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RESUMEN

Se realizd este estudio de investigacion a la Atencién de Enfermeria
que reciben los pacientes con apendicectomias no complicadas dado la
regularidad con la que presentan absceso de pared en la herida quirdrgica, por
tal razon, se hace necesario establecer PLANES DE CUIDADOS que
contemplen los riesgo de infeccion de la herida quirdrgica a las cuales esta

expuesta el paciente.

El objetivo de este estudio es analizar la calidad de atencion que el
personal de enfermeria proporciona a los pacientes hospitalizados con
apendicectomias no complicadas en el area de cirugia B1 - B2 del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde. En un periodo de tres meses comprendido de marzo a
mayo 2011 donde fueron atendidos estos pacientes con riesgo de infeccion en

la incisidn quirdrgica en su estadia hospitalaria.

Se aplic6 la metodologia descriptiva observacional, utilizando un
universo de 20 pacientes que representa el 100% del universo y 36 enfermeras

entre licenciadas y auxiliares de enfermeria.

Se efectud la técnica de observacion directa a los pacientes pediatricos
con apendicectomias no complicada que presentaron absceso de pared en la
incision quirdrgica, observacion directa a los médicos cirujanos que realizan
las cirugias y observacion al personal de enfermeria y encuesta al mismo

personal.

Los resultados muestran que las enfermeras auxiliares no tienen el
entrenamiento calificado ni las habilidades necesarias para el cuidado
postoperatorio de las heridas quirdrgicas.

Palabras claves: Atencion de enfermeria, Apendicectomias no

complicadas, Técnica quirdrgica, Absceso de pared.



ABSTRACT

This research was made to study Nurse Care on patients who
underwent uneventful appendectomies, that later presented with abdominal
wall abscesses presents at the surgical wound site. This is the reason why it is
necessary to establish CARE GUIDELINES that point out the possible risks of

infection of a surgical wound.

The goal of this study is to analyze the quality of care that

staff is providing to patients who had uneventful appendectomies.
This study focuses in the surgical wards B1 - B2 at Hospital Roberto Gilbert
Elizalde during a three month period from march to may 2011.

Observational descriptive method was applied, with a universe of 20

patients (100%) and 36 nurses among registered nurses and auxiliary nurses.

The technique performed was direct observation on pediatric patients
with uneventful appendectomies who later presented with wall abscess at the
surgical wound site, direct observation on surgeons and nursing staff. A survey

was also made to the nursing staff.

The results showed that the auxiliary nurses did not have the qualified

training and skills necessary for post-op wound care.

Key words: Nurse care, uneventful appendectomy, surgical

technique, wall abscess.



1.-INTRODUCCION

El presente estudio enfoca a los factores asociados a los abscesos de
pared post apendicetomias no complicadas en pacientes cuya edad fluctda entre
los 1 mes hasta 17 afios, en el area de cirugia B1, B2 del hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde.”

La apendicitis aguda es la causa méas frecuente de abdomen agudo en
los nifios y su diagndstico es fundamentalmente clinico y alcanza su mayor
incidencia entre los 6 y 12 afios™. La obstruccién del lumen apendicular es la
causa inicial del proceso inflamatorio, con la posterior invasion por gérmenes
entéricos aerobios y anaerobios. Puede progresar a la gangrena y a la

perforacion en menos de 24 horas.

La presentacion clinica tipica es la de dolor-vémito-anorexia. La
fiebre, el dolor en fosa iliaca derecha (mayormente en nifios mayores), la

defensa muscular y espasmo, son los hallazgos clinicos mas resaltantes.

A pesar de ser un proceso benigno y tener inicialmente un buen
prondstico, presenta una elevada tasa de complicaciones postoperatorias, como
son: la infeccion de la herida quirdrgica, el ileo postoperatorio, los abscesos de

pared.t

Es una coleccion circunscrita de pus, debido a traumatismos o
agresion bacteriana. Pueden localizarse en cualquier parte de los tegumentos,
asi como en los diversos 6rganos y cavidades?’. Cuando se localizan en

tegumentos deben ser incididos en la zona fluctuante y luego evacuados.

El absceso se manifiesta por fiebre, malestar y anorexia recurrente,
aun con técnicas quirdrgicas asépticas modernas, el riesgo de contaminacién
bacteriana del sitio operatorio permanece alto, particularmente cuando no son

usados antibidticos profilacticos o el régimen escogido es inapropiado.

La apendicitis aguda es la emergencia quirurgica mas frecuente enlos
hospitales de nuestro pais. Asi tenemos, que en el hospital Dr. RobertoGilbert
Elizalde; de las intervenciones quirdrgicas su incidencia corresponde al sexo

masculino con el 60%, correspondiente a 12 pacientes.



El hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde, es un hospital pediatrico
donde se atienden a nifios desde 0 dias de vida hasta los 17 afios de edad y
cuenta con varios servicios, entre ellos; el area de Cirugia B1-B2 donde se
encuentran ingresados pacientes en edades comprendidas de 2 meses hasta 17

anos; los cuales son pacientes quirdrgicos en condiciones clinicas estables.

Se ha podido constatar estadisticamente que el 5% de los pacientes
sometidos a apendicectomia no complicada, desarrollan al término de las 48
horas postquirdrgicas absceso de pared, ocasionando complicaciones de indole
clinico-quirdrgico en el nifio, ademas; mayor dias de hospitalizaciéon y gastos
en medicamentos, razén por la cual, se hace necesario realizar un trabajo de
investigacion que permita identificar los factores o causas que inciden en la

formacion delosabscesos de pared.

Se he observado, en muchas ocasiones, que por el desconocimiento
del personal para la atencion de pacientes con apendicetomia no complicada, o
por falta de materiales, entre otras causas, el personal que labora en estas areas
de cirugias no cumple con las normas de bio-seguridad y tampoco tienen una

técnica de curacion establecida.

Por tanto, me parece importante disefiar un plan de atencion de
enfermeria en pacientes con apendicectomia no complicada que proporcione
una mejor calidad de atencion al paciente con diagnostico de apendicectomia
no complicada, que sirva para los profesionales de enfermeria que laboran
actualmente en el area de cirugia y para aquellos que ingresaran posteriormente

a cumplir esta responsabilidad.

La atencion de enfermeria que pretendo establecer con el plan de
atencion de enfermeria en pacientes con apendicectomia no complicada, esto
sera para disminuir las complicaciones y el tiempo de estadia del paciente en
el hospital, desde el momento que ingresa al area, es decir, al post-operatorio,

hasta el momento del alta médica.



Al implementar este plan de atencion de enfermeria a pacientes
sometidos a apendicectomia no complicada en las areas de cirugias, es para
que baje la incidencia de los abscesos de pared en la herida quirdrgica de
apendicectomia no complicada y que mejore el cuadro clinico del paciente, y

su estadia hospitalaria no dure méas de 72 horas.



2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (FENOMENO)

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo
quirdrgico, afecta al 6% de la poblacion mundial. Por lo tanto, su diagnostico
debe considerarse en todo paciente con dolor abdominal y/o con signos
sugestivos de abdomen agudo; de acuerdo a los informes de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2002, se acumularon un millén de dias
de hospitalizacién por apendicitis aguda en los EUA. Un informe
epidemioldgico, en nuestro pais, indica que la apendicetomia ocupa el 47.7%

de las cirugias realizadas en forma urgente.

El hospital inicia su historia el 16 de julio de 1902, cuando un
incendio afecta al Hospital Civil y gracias al aporte econémico y personal del
Sr. Alejandro Man, que ademas dirigio la obra con recursos propios de la
Honorable Junta de Beneficencia de Guayaquil, se logra la reconstruccion del
edificio que se Illamé Hospital Alejandro Man poniéndolo al servicio de la
comunidad el 31 de Marzo de 1903. Este hospital contaba con salas de
medicina, cirugia y maternidad y el 14 de septiembre de 1948 se dispone que
fuera solo de tipo pediatrico, y adquiere el nombre de “Hospital Pediatrico

Alejandro Man™

Debido a que su estructura no brindaba la seguridad necesaria a los
pacientes y trabajadores y con intencion de mejorar la calidad de atencion a la
comunidad, en el afio 2000, se crea el nuevo “Hospital Roberto Gilbert
Elizalde” que funciona en la ciudadela Ataraza entre las calles Roberto Gilbert

y Nicasio Safadi.

El nuevo Hospital Roberto Gilbert Elizalde tiene como especialidad la
pediatria y proporciona los siguientes servicios en la consulta externa tiene:
Fisioterapia, Oftalmologia, Dermatologia, Otorrinolaringologia, Cardiologia,
Traumatologia, Hematologia, Neurologia y Cirugia Menor, ademas de:

Laboratorio, Departamento de Imagenes y Farmacia.



En el area de hospitalizacion cuenta con areas criticas como: Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) Cuidados Intermedios Neonatales,
(CIN) Cuidados Intermedios Pediatricos (CIP), Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) Unidad de Quemados, Emergencia y Recuperacion, cuenta

con 10 areas de hospitalizacion.

Las areas de Cirugia B1-B2 reciben a pacientes que oscilan entrel mes
hasta 17 afios de edad, los mismos que vienen transferidos de las areas de
Cuidados Intermedios Pediatricos, Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
y Recuperacion. Estos pacientes presentan por lo general diagnoésticos como:
Apendicetomias no complicadas, Apendicectomia Infectadas o Peritonitis,
Ileostomias, Colostomias.

Estas area de Cirugia cuenta con 20 camas, cada una de las cuales 6 a
7 estan ocupadas con pacientes que presentan apendicectomia no complicadas
pero que inexplicablemente en el lapso de 48 horas, estos pacientes presentan
absceso de pared en la incision quirdrgica.

En el tiempo que llevo laborando en estas areas, los pacientes con
diagnostico de apendicectomia no complicada, presentan en el post-operatorio
signos de infeccion en la incisién quirtrgica como: rubor, dolor, hipertermia de
38.5°C, apositos humedos con liquido purulento fétido, seroso y hasta

sanguinolento.

El personal de enfermeria que proporciona el cuidado directo al
paciente y es el encargado de realizar las debidas curaciones y manipulacion de
las heridas quirdrgicas se convierte en un factor de riesgo al realizar este
procedimiento y cuidado ya que lo hacen sin las debidas técnicas de curacién
asepsia. No aplican las normas de bio seguridad antes de realizar el
procedimiento de la curacién de la herida quirtrgica y la solucion que se utiliza
como el povidine, se encuentra en un recipiente que ha estado siendo utilizado

por otros pacientes.

Los cuidados estdn centrados en el post-operatorio ya que estos
pacientes con apendicetomias necesitan de una técnica de curacion con

material estéril al momento de realizar la debida curaciénen la incision



quirurgica para evitar asi el absceso de pared en la misma. Ademas hay otros
factores que se interrelacionan con la apendicectomia que son los propios del
individuo como el estado nutricional, edad, enfermedades como: diabetes,
obesidad; también influye mucho el tiempo del acto quirdrgico mas de 3 horas,
la técnica cerrada de la herida quirargica y la poca ambulacién precoz por parte

del paciente en el post-operatorio.

Aplicando el Plan de Atencion de Enfermeria en los pacientes con
apendicectomia no complicadas, podemos ayudar a que el cuadro clinico del
paciente mejore evitando que sufra complicaciones y su estancia hospitalaria,
sea corta. Por ello, se considera necesario conocer la atencion de enfermeria en

estos pacientes.
Por este motivo es necesario realizar esta pregunta:

¢Cuales son las causas que inciden en la formacion de absceso de
pared en las heridas quirdrgicas de apendicetomias no complicadas en nifios

del area de cirugia B1 y B2 del Hospital pediatrico Roberto Gilbert Elizalde?



3.-OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las causas para que se presenten los abscesos de pared
en las apendicectomia no complicada con el fin mejorar la calidad de atencién
de enfermeria en pacientes pediatricos del hospital en estudio.

Objetivos especificos

+ Identificar el cumplimiento de las normas de bioseguridad del
personal de enfermeria al realizar curacion de la incisionquirargicaen las
apendicectomia no complicada.

+ Evaluar el nivel conocimiento que presenta el personal de
enfermeria sobre el cuidado de la incision quirdrgica en las apendicectomia no
complicada.

4+ Medir el cumplimiento de las normas de bioseguridad empleadas
por el cirujano en el quiréfano al realizar la cirugia de apendicectomia no
complicada.

+ |dentificar el cumplimiento de los procesos de desinfeccionde los
quiréfanos previos a una apendicectomia no complicada.

+ Elaborar un Plan de Atenciéon de Enfermeria a pacientescon
apendicectomia no complicada para disminuir la incidencia de losabscesos de
pared en la herida quirdrgica.



4.- MARCO TEORICO
CAPITULO |
APARATO DIGESTIVO
Definicion.-
El aparato digestivo es el conjunto de 6rganos (boca, faringe, eséfago,
estomago, intestino delgado e intestino grueso) encargados del proceso de la

digestion, es decir, la transformacion de los alimentos para que puedan ser

absorbidos y utilizados por las células del organismo. *

La funcion que realiza es la de transporte (alimentos), secrecién (jugos
digestivos), absorcién (nutrientes) y excrecion (mediante el proceso de

defecacion).
Descripcion y funciones

El aparato digestivo es un largo tubo, con importantes glandulas
asociadas, se encarga de transformar los alimentos en sustancias simples y

facilmente utilizables por el organismo.

Desde la boca hasta el ano, el tubo digestivo mide unos once metros
de longitud. En la boca ya empieza propiamente la digestion. Los dientes
trituran los alimentos y las secreciones de las glandulas salivales los

humedecen e inician su descomposicion quimica.

Luego, el bolo alimenticio cruza la faringe, sigue por el esofago y
llega al estomago, una bolsa muscular de litro y medio de capacidad, en
condiciones normales, cuya mucosa segrega el potente jugo gastrico, en el

estdbmago, el alimento es agitado hasta convertirse en el quimo.

A la salida del estdbmago, el tubo digestivo se prolonga con el
intestinodelgado, de unos cinco metros de largo, aunque muy replegado sobre
si mismo. En su primera porcion o duodeno recibe secreciones de las glandulas

intestinales, la bilis y los jugos del pancreas. Todas estas secreciones contienen
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una gran cantidad de enzimas que degradan los alimentos y los transforman en

sustancias solubles simples.

El tubo digestivo continGa por el intestinogrueso, de algo mas de
metro y medio de longitud. Su porcidn final es el recto, que termina en el ano,

por donde se evacuan al exterior los restos indigeribles de los alimentos.
Estructura del tubo digestivo

El tubo digestivo, es un érgano llamado tambiénconductoalimentario
0 tracto gastrointestinal presenta una sistematizacion prototipica, comienza en
la boca y se extiende hasta el ano. Su longitud en el hombre es de 10 a 12

metros, siendo seis o siete veces la longitud total del cuerpo.

En su trayecto a lo largo del tronco del cuerpo, discurre por delante de
la columnavertebral. Comienza en la cara, desciende luego por el cuello,
atraviesa las tres grandes cavidades del cuerpo: toracica, abdominal y pélvica.
En el cuello esta en relacion con el conducto respiratorio, en el térax se sitda en
el mediastino posterior entre los dos pulmones y el corazon, y en el abdomen y

pelvis se relaciona con los diferentes 6rganos del aparatogenito-urinario.

Histoldégicamente esta4 formado por cuatro capas concéntricas que son

de adentro hacia afuera:

Capa Interna o Mucosa (donde pueden encontrarse glandulas
secretoras de moco y HCL, vasos linfaticos y algunos nddulos linfoides).
Incluye una capa muscular interna o muscularis-mucosa compuesta de una

capa circular interna y una longitudinal externa de masculo liso.

Capa Submucosa compuesta de tejido conectivo denso irregular
fibroelastico. La capa submucosa contiene el llamado plexo submucoso de
Meissner, que es un componente del sistemanerviosoentérico y controla la
motilidad de la mucosa y en menor grado la de la submucosa, y las actividades

secretorias de las glandulas.

Capa Muscular Externa compuesta, al igual que la muscularis-
mucosae, por una capa circular interna y otra longitudinal externa de mdsculo

liso (excepto en el eséfago, donde hay musculo estriado). Esta capa muscular
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tiene a su cargo los movimientos peristalticos que desplazan el contenido de la

luz a lo largo del tubo digestivo.

Capa Serosa o Adventicia. Se denomina segun la regién del tubo
digestivo que reviste, como serosa si es intraperitoneal o adventicia si es retro
peritoneal. La adventicia esta conformada por un tejido conectivo laxo. La
serosa aparece cuando el tubo digestivo ingresa al abdomen, y la adventicia
pasa a ser reemplazada por el peritoneo.

El bolo alimenticio pasa a través del tubo digestivo y se desplaza asi,
con ayuda tanto de secreciones como de movimientoperistaltico que es la
elongacion o estiramiento de las fibraslongitudinales y el movimiento para
afuera y hacia adentro de las fibrascirculares. A través de éstos el bolo
alimenticio puede llegar a la valvula cardial que conecta directamente con el

estomago.

DESCRIPCION ANATOMICA

Esofago

El es6fago es un conducto o masculo membranoso que se extiende
desde la faringe hasta el estdmago. De los incisivos al cardias (porcién donde
el esd6fago se continta con el estdmago) hay unos 40 cm. El es6fago empieza
en el cuello, atraviesa todo el térax y pasa al abdomen a través del orificio
esofagico del diafragma. Habitualmente es una cavidad virtual. (Es decir que
sus paredes se encuentran unidas y solo se abren cuando pasa el bolo

alimenticio).

El es6fago alcanza a medir 25 cm y tiene una estructura formada por
dos capas de masculos, que permiten la contraccion y relajacion en sentido
descendente del es6fago. Estas ondas reciben el nombre de movimientos
peristalticos y son las que provocan el avance del alimento hacia el estomago.
Es s6lo una zona de paso del bolo alimenticio, y es la union de distintos

orificios, el bucal, el nasal, los oidos y la laringe.
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Estdmago

El estbmago es un organo en el que se acumula comida. Varia de
forma segun el estado de replecién (cantidad de contenido alimenticio presente
en la cavidad géstrica) en que se halla, habitualmente tiene forma de J. Consta

de varias partes que son: fundus, cuerpo, antro y piloro.

El cardias es el limite entre el eso6fago y el estomago y el piloro es el
limite entre estdbmago y el intestino delgado. En un individuo mide
aproximadamente 25 cm del cardias al piloro y el didmetro transverso es de
12cm.

En su interior encontramos principalmente dos tipos de células, las
células parietales, las cuales secretan el &cidoclorhidrico (HCL) y el factor
intrinseco, una glucoproteina utilizada en la absorcion de vitaminaB12 en el
intestino delgado; ademas contiene las células principales u Oxinticas las
cuales secretan pepsindgeno, precursor enzimatico que se activa con el HCL

formando 3 pepsinas cada uno.

La secrecion de jugo gastrico estd regulada tanto por el
sistemanervioso como el sistemaendocrino, proceso en el que acttan: la
gastrina, la colecistoquinina (CCK), la secretina y el péptido inhibidor gastrico
(PIG).

En el estdmago se realiza la digestién de:
Proteinas (principalmente pepsina).
Lipidos.

No ocurre la digestion de Carbohidratos.

NN NN

Otras funciones del estbmago son la eliminacion de la flora
bacteriana que viene con los alimentos por accion del acido

clorhidrico.
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Intestino delgado

El intestino delgado comienza en el duodeno (tras el piloro) y termina
en la valvulaileocecal, por la que se une a la primera parte del intestino grueso.
Su longitud es variable y su calibre disminuye progresivamente desde su origen
hasta la véalvula ileocecal y mide de 6 a 7 metros de longitud.

En el intestino delgado se absorben los nutrientes de los alimentos ya
digeridos. El tubo esta repleto de vellosidades que amplian la superficie de

absorcion.

El duodeno, que forma parte del intestino delgado, mide unos 25 - 30
cm de longitud; el intestino delgado consta de una parte préxima o yeyuno y

una distal o ileon; el limite entre las dos porciones no es muy aparente.

El yeyuno-ileon es una parte del intestino delgado que se caracteriza
por presentar unos extremos relativamente fijos: El primero que se origina en el
duodeno y el segundo se limita con la valvula ileocecal y primera porcién del

ciego.
Intestino grueso

El intestino grueso se inicia a partir de la valvula ileocecal en un
fondo de saco denominado ciego de donde sale el apéndice vermiforme y

termina en el recto.

Su longitud es variable, entre 120 y 160 cm, y su calibre disminuye
progresivamente, siendo la porcion mas estrecha la region donde se une con el
recto o union recto sigmoidea donde su diametro no suele sobrepasar los 3 cm,
mientras que el ciego es de 6 o 7 cm.Tras el ciego, la del intestino grueso es
denominada como colon ascendente con una longitud de 15 cm, para dar
origen a la tercera porcion que es el colon transverso con una longitud media
de 50 cm, originandose una cuarta porcion que es el colon descendente con 10
cm de longitud. Por altimo se diferencia el colon sigmoideo, recto y ano. El
recto es la parte terminal del tubo digestivo.
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CAPITULO 11
APENDICITIS AGUDA
Definicion.-
Apendicitis aguda (AA) se define como la inflamacién aguda del

apéndice vermiforme, es el cuadro quirdrgico de urgencia mas frecuente ya

que ocurre de forma subita y puede ser originada por diversas causas.

Se trata de un proceso de elevada frecuencia, siendo la principal causa
en la patologia abdominal aguda (aproximadamente méas del 50% de las

laparotomias practicadas corresponden a apendicitis aguda).

El 7 - 12% de la poblacion va a padecer de apendicitis en algun
momento de su vida. Se presenta en todas las edades pero alcanza su mayor

incidencia entre los 6 y 12 afios de vida.’

Su presentacion es rara en los extremos de la vida, probablemente
debido a la configuracion del apéndice propia de estas edades, que hace poco

probable la obstruccion de su luz.

Hay un paralelismo aproximado entre la cantidad de tejido linfoide en
el apéndice y la frecuencia de apendicitis aguda, de manera que esta es mas

frecuente en el segundo decenio de la vida.

La apendicitis aguda afecta a individuos cualquiera que sea su sexo, y
suele afectar a personas entre los 10 y 30 afios de edad, periodo a partir del cual
la frecuencia en los hombres disminuye en forma gradual hasta que se vuelve a

igualar con la de las mujeres.

Si bien la letalidad es menor a 1/1000, la morbilidad es 2 a 4 veces
mayor si el diagnostico se realiza cuando el apéndice esta ya perforado, lo que
ocurre con mayor frecuencia en nifios pequefios y si hay demora en el

diagndstico.

El 94-100% de los menores de 2 afos presentan perforacion al
momento del diagnostico. EI 80% de las perforaciones se presentan después de

las 48 hrs de haber iniciados los sintomas.
13



La mortalidad actual en apendicitis no perforadas es menor del 1%,
pero puede llegar a ser del 5% en lactantes y ancianos, ya que el cortejo
sintomatico con el que se expresa la enfermedad en estos grupos etareos es en

ocasiones poco expresivo.

Se admiten factores predisponerte o asociado con el cuadro
apendicular, asi: los excesos alimentarios, las dietas carneas, pobres en fibras y

el estreflimiento deben tenerse en cuenta.
ANATOMIA DE LA APENDICE

El apéndice vermiforme esté situado en el cuadrante inferior derecho

del abdomen, se origina en el ciego y suele tener una longitud de 6 a 20 cm.

Tiene forma de un pequefio tubo cilindrico, flexuoso, implantado en la
parte inferior interna del ciego a 2 - 3cm por debajo de la valvula ileocecal,
exactamente en el punto de confluencia de las tres cintillas del intestino grueso.

Su anchura de 6-8 mm.®

Es mayor a nivel de la base del 6rgano la cual a veces (en nifios) se

contintia con la extremidad del ciego, sin lineas de demarcacién bien precisa.

Exteriormente, es liso, de color gris rosado. Interiormente comprende
una cavidad central que en su extremo libre termina en fondo de saco y en el

otro extremo se continda con el ciego.

Estd constituido por cuatro tdnicas: una serosa, una muscular, la

submucosa y mucosa.

La Tunica Serosa que recubre a toda la superficie es lo que va a
constituir el meso apéndice y en cuyo borde libre discurre la arteria
apendicular.

La Tuanica Muscular solo dispone de dos capas de fibras

musculares: las longitudinales y las circulares.

La Tunica Mucosa y la Submucosa son igual a la del intestino

grueso, presenta un epitelio cilindrico, una estroma reticulado, una muscular
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mucosa y glandulas tubulares, solo se diferencia por el tejido linfoide de gran

desarrollo que se ha comparado a la amigdala palatina.

La arteria apendicular es la que irriga a dicho drgano, esta es una de
las cuatro ramas de la arteria mesentérica superior y que desciende por detras
del angulo ileocecal, cruza la cara posterior del ilion y se introduce en el meso

apéndice.
FUNCION Y DESARROLLO

Suele aludirse al apéndice vermiforme humano como a un vestigio de

drgano sin funcion conocida.

El tejido linfoide aparece por primera vez en el apéndice humano

alrededor de la segunda semana después del nacimiento.
ETIOPATOGENESIS

La obstruccion de la luz es el factor dominante en la patogénesis de la
apendicitis aguda. La causa fundamental de dicha obstruccion es la hiperplasia
de los foliculos linfoides, que es més frecuente en nifios y adultos jovenes,

acorde con la mayor incidencia de apendicitis en estas edades. °

Sucede en el 60% de los casos y es secundaria a infecciones virales

(infecciones de las vias respiratorias altas, mononucleosis, gastroenteritis).

La obstruccidn de fecalitos se observa aproximadamente en el 35% de
los pacientes, y el resto puede ser debido a multiples causas tales como cuerpos
extrafios (4%), parasitos, enfermedad de Crohn, tumores primarios o

metastasicos (1%).

En algunas ocasiones no es posible identificar una causa clara, pero
parece posible que el origen sea un fecalito que posteriormente es impulsado a

la luz del ciego por los movimientos peristalticos del intestino grueso.

El proceso inflamatorio pronto afecta la serosa del apéndice y a su vez
al peritoneo parietal local, ocasionando el desplazamiento caracteristico del
dolor al cuadrante inferior derecho.

15



PATOLOGIA

En las primeras fases de la inflamacidn, solo existe una escasa

exudacion de neutrofilos en la mucosa, submucosa y muscular propia.

Los vasos subserosos estdn congestionados y con frecuencia, hay un

discreto infiltrado neutrofico peri-vascular.

La reaccion infamatoria transforma la superficie serosa normalmente
brillante en una membrana rojiza, granular y sucia. Esta transformacion es

identificada por el cirujano como apendicitis aguda incipiente.

A medida que empeora el proceso inflamatorio, se producen abscesos
en la pared e inflamaciones y focos de Apéndice Perforada, Manejo con herida
cerrada necrosis supurada en la submucosa este estado constituye la apendicitis

aguda supurada.

El criterio histologico para el diagnostico de apendicitis aguda es la
infiltracion neutrofilica de la capa muscular. Generalmente, también hay

neutrofilos y ulceraciones en la mucosa.

Dado que al drenar al apéndice el exudado de una inflamacién del
tracto digestivo puede también producir un exudado neutrofilico de la mucosa,
se considera un requisito para el diagnéstico de la apendicitis la presencia de

inflamacién en la capa muscular. ’
CAUSAS

= EXisten tres causas basicas que provocan un cuadro de apendicitis:
= [nfeccidn
= [nflamacion

= Torsion del apéndice
SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas pueden presentarse en forma aguda (subita) o

paulatina, entre los mas frecuentes estan:

e Dolor de estbmago
o Falta de apetito
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e Nausea
e VOmito
* Dolor localizado en fosa iliaca derecha, que aumenta cuando
después de apretar esa zona se suelta bruscamente.

El dolor abdominal es el sintoma primordial de la apendicitis aguda.
Es clasico que la sensacion dolorosa en un principio se circunscriba
difusamente en la parte baja del epigastrio o en la region umbilical, sea
moderadamente intensa y constante, a veces con calambres intermitentes
superpuestas.

Después de un periodo variable de 1 a 12 horas, pero casi siempre al
cabo de 4 a 6 horas, el dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho o fosa
iliaca derecha (FID).

Esto ocurre debido a que el evento inicial en la apendicitis es la
obstruccidn con distension del lumen, los impulsos dolorosos desde la pared de
la apéndice distendidos son llevados por las fibras simpéticas aferentes
viscerales por mediacion del ganglio celiaco a T10 y después referido al area
umbilical en el dermatoma décimo.

Esta sucesion tipica del dolor ocurre Unicamente en el 55% de los
casos y se le llama cronologia apendicular de Murphy (esquema de Murphy).

El cambio en la localizacién del dolor es un importante signo
diagnostico e indica la formacion de exudado alrededor de la apéndice
inflamado.

Se trata de un dolor continuo, tipo visceral, con exacerbaciones célicas
y que aumenta con los movimientos, pero a medida que la inflamacién avanza
se hace somatico y mas intenso, como consecuencia de la irradiacion al
peritoneo parietal.

En algunos pacientes el dolor de la apendicitis comienza en el
cuadrante inferior derecho y alli se mantiene.

ANATOMOCLINICA.

Existen cuatro tipos de apendicitis aguda:

-apendicitis no obstructiva difusa.

- apendicitis obstructiva flegmonosa.
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-apendicitis gangrenosa ulcerativa.

apendicitis perforada

Apendicitis aguda no obstructiva o tambien

Ilamadaapendicitis catarral, en ella el proceso inflamatorio es difuso, y
solo afecta a la mucosa o submucosa.

Apendicitis aguda obstructiva (AAO)

Esta es una forma grave de apendicitis que simula una oclusion

mecanica.

Al producirse la obstruccion del 6rgano, generalmente por un fecalito,
se desarrollan una serie de cambios en la luz que dependen fundamentalmente
de la cantidad y contenido del apéndice distal a la obstruccion, si el apéndice
no esta infectada o la infeccion es ligera, comienza a distenderse en forma

gradual con mucopus, hasta formar un mucosele.
Apendicitis aguda gangrenosa (AAG)

Esta es una forma descriptiva de la apendicitis aguda con necrosis de
la pared del 6rgano, resultado de la isquemia y la infeccion anaerobia, que
aunque puede circunscribirse a una parte de la mucosa, puede abarcar todo el

organo.

La gangrena puede verse tanto en las apendicitis obstructivas como en

las no obstructivas.
Apendicitis aguda perforada.(AAP)

La perforacion puede deberse a un aumento de la presion en la luz del

organo, a necrosis de la pared o a una combinacion de ambos factores.

Se sefiala que el 20% de los apéndices inflamadas que se operan

aparecen perforadas.

Al caer el contenido del apéndice en la cavidad se producira una
peritonitis que serd localizada o generalizada: segun la resistencia del enfermo,

la cantidad y virulencia de los microorganismos del apéndice
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EXAMENES DE LABORATORIO

Los exdmenes de rutina de mayor valor en la apendicitis aguda son el
hemograma y el uro andlisis (sedimento urinario).El leuco grama muestra

leucocitosis y/o neutrofilia en mas del 70% de los casos de apendicitis aguda.

Este dato sirve para asegurar mas el diagnostico, pero la ausencia de

este hallazgo no lo excluye.
IMAGENES DIAGNOSTICAS

La radiografia simple de abdomen es de utilidad limitada en el
diagnostico especifico de la apendicitis aguda, pero tiene valor para estudiar el
patrén gaseoso del intestino, determinar si hay una impactacion fecal, y en

algunos casos, visualizar un calculo urinario radio-opaco.

La ecografia tiene valor cuando la sintomatologia es equivoca,
especialmente en nifios, y ayuda en el diagnostico diferencial de las

enfermedades pélvicas en la mujer.
DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS

Los nifios lo suficientemente grandes para quejarse suelen sefialar
dolor epigastrico o peri umbilical, que después se va localizando en el
cuadrante inferior derecho. Usualmente siguen al dolor nauseas, vomitos y

diarrea.

Sin embargo, algunos estudios basicos deberian obtenerse antes de la
cirugia. Por lo general un cuadro hematico completo para asegurar un
hematocrito adecuado y el recuento de plaquetas. Aunque la leucocitosis es un
hallazgo frecuente en la apendicitis, en10% de pacientes el recuento de

gldébulos blancos es normal.

El examen de orina es importante para excluir infeccionesdel tracto
urinario o los célculos renales. La presenciade cetonas en la orina suele

confirmar que el nifio haestado realmente anoréxico.
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TRATAMIENTO Y RECOMENDACION

El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirurgica del apéndice
(apendicetomia), mediante una pequefia incision en la parte baja derecha del

abdomen (punto de Mc Burney).?
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CAPITULO III
APENDICECTOMIA
Definicién.-

La apendicetomia es una técnica quirurgica por medio de la cual se

extrae el apéndice cecal.’

La indicacién mas frecuente para la apendicetomia es la apendicitis
aguda. Esta cirugia puede realizarse por medio de técnica abierta o por técnica

laparoscopia.

Esta es una de las cirugias que se hacen con mayor frecuencia en
diferentes centros de salud a nivel mundial. Es uno de las primeros
procedimientos que los cirujanos en entrenamiento aprenden a practicar, ya

que es relativamente poco arriesgado y sencillo.

En algunas oportunidades el apéndice cecal debe resecarse por
motivos diferentes a la apendicitis aguda, entre éstos la presencia de tumores

que pueden originarse ahi, como el tumor carcinoide o el adeno-carcinoma.

En resumen, la cirugia consiste en hacer, bajo anestesia general, una
incision en la fosa iliaca derecha y extraer el apéndice, que suele enviarse

anatomia patologica para obtener el diagnostico histologico.

Una vez extraido el apéndice, se puede realizar el lavado de la cavidad
abdominal con solucion salina, para eliminar la sangre y los detritos que

pudieran quedar.

Posteriormente se hace el cierre por planos desde la profundidad hasta

la superficie.

Habitualmente no se dejan drenajes colocados y el paciente, en caso
de no existir complicaciones y dependiendo de la evolucidn clinica, podra ser

dado de alta en 1-2 dias.
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CLASIFICACION DE APENDICECTOMIA
Apendicectomia tipica:

Est& completamente libre y unido s6lo a su meso.
Apendicectomia atipica:

Presenta adherencia al ciego y al peritoneo vecino que le produce
acodaduras.

Apendicectomia retrograda:
Es retro cecal ascendente y extra peritoneal.
Apendicetomia suberosa:

Se halla adherida al ciego y situada debajo del peritoneo la cara

anterior o lateral.
Apendicetomia en agudo, en plastrén y en abscesos:

El cirujano resolvera la situacion y se operard con toda prudencia y

delicadeza.
ELECCION DE LA INCISION

Son dos las incisiones que deben usarse segun los casos para acceder
al apéndice ellas son: La de Mc.Burney, Rocky-Davis.

Cada una de ellas tiene sus indicaciones precisas. La mejor y mas

anatomica es la incision de Mc Burney

Cuando se necesita ampliarla, se lo hace con la modificacion de
Fowler-Wier, donde se afiade la incision de la vaina anterior del recto con

retraccion medial del recto e incision de la vaina posterior del madsculo.

La incisién de Rocky-Davis, aunque un poco mas estética que la

anterior tiene las mismas indicaciones.
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FACTORES DE RIESGO EN LA APENDICETOMIA

e Son de menor a mayor
e Tiempo transcurrido desde el ingreso a urgencias hasta el momento
de la cirugia

Mas 0 menos tres horas

Tiempo del acto quirdrgico mas o menos 3 horas
e 10 afos<_edad <_29 afios

e Diabetes mellitus

e Tabaquismo

e Técnica cerrada del manejo de la herida

e Apendicitis perforada

Factores relacionados con la aparicion de complicaciones en los
pacientes apendicectomizados por esta enfermedad tan comun, en especial los

concernientes a:

e Edad,

e Enfermedades asociadas,

e Estado fisico,

e Tiempo de evolucién preoperatoria,
e Habilidad del cirujano

e Formas anatomopatologicas,

e Causas de re intervenciones, e

e Estadia hospitalaria y estado al egreso

COMPLICACION DE LA HERIDA QUIRURGICA EN EL
POSTOPERATORIO.

La infeccion de herida operatoria puede ocurrir después de cualquier
operacion. Depende de multiples factores relacionados: con el huésped
diabetes sacarina: tasa de infeccion 10.7%, obesidad: tasa 13.5%, desnutricion,
tabaquismo, inmunosupresion, infecciones en sitios remotos, lesiones

malignas.™®
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El riesgo tisular de una herida es de vital importancia para la
cicatrizacién debido principalmente al suministro de oxigeno y la presencia de

neutréfilos,

Segun un estudio reciente realizado en Washington, se comprobé que
el brindarle més oxigeno al paciente durante y después de la cirugias, reducia el

riesgo de infeccion de herida en un 50%.

Factores relacionados con el ambiente (duracion de la hospitalizacion,
contaminacion por el aire); destreza del cirujano (duracién de la operacion);
lavado correcto de manos, procedimientos de urgencia, perforacion en los
guantes, operaciones abdominales (sitio del abdomen); tipo de procedimiento
quirdrgico, calidad de hemostasia durante la cirugia, cierre primario
defectuoso, mucho tiempo preoperatorio dentro del hospital (la flora bacteriana
normal sufre cambios sustanciales después de una semana), mal manejo de las
heridas en el posoperatorio y maltiples causas méas, que pueden ser factores
contribuyentes.

Factores personales del paciente: cancer, cola genopatia, enfermedad

del sistema reticulo endotelial, SIDA, enfermedad inmunoldgica, edad.

ABSCESO DE PARED
Definicion.-

La herida es considerada infectada si la incision presenta celulitis en
su periferia, o bien, drena material purulento de ella, proceso conocido como

absceso de pared, siempre sin la confirmacion de un cultivo positivo.*

Factores que intervienen en la génesis de una infeccion
Factores endogenos

Edad los extremos de la vida

Enfermedades preexistentes: multiples de acuerdo a valoracién
Diabetes sacarina tasa de infeccion 10.7%

Obesidad tasa de 13.5%

Duracion de la hospitalizacién: preoperatorio

AN N N N N
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Operaciones abdominales sitio del abdomen
Lesiones malignas

Infecciones en sitios remotos

Desnutricion

Tabaquismo.

Factores exdgenos

Duracion de la operacion

Perforacion en los guantes

Procedimiento de urgencia

D N N N N Y N N NN

Contaminacidn por el aire.
SINTOMATOLOGIA

1. Las infecciones en las heridas aparecen en el 2do y 4to dia.
2. Lafiebre es el primer signo:

3. Dolor, inflamacion, edema o tumefaccion localizada.

4

Abscesos localizados...
ANTECEDENTES:

Enfermedad asociada, historia cuidadosa del acto quirdrgico.
Cuadro clinico

Examen fisico, medio méas simple y efectivo

Examen de laboratorio

Heces, orina, glicemia, urea. Cultivo de exudados o secreciones.

Examenes radiolégicos.

N o g s~ w D Pe

Partes blandas (presencia de gas)
TRATAMIENTO

e Dirigido al control o detencidn de la infeccién:

e Administracion de antibioticos: en infecciones invasivas.
e Drenaje amplio de las colecciones purulentas localizadas.
e Medidas higiénicas-dietéticas.

e Restitucion de déficit proteico y vitaminico.

e Medicacién anti anémica.
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e Terapeutica orientada y especifica, segun la localizacion de la infeccion.
MANEJO DE LA HERIDA OPERATORIA.

Las manifestaciones de infeccion de la herida operatoria aparecen de 5

a 10 dias después de la intervencion.

Identificar la infeccion en casos especiales, como obesidad y edad

avanzada.

El empleo de antibi6ticos no puede sustituir a un generoso y correcto

drenaje de la herida infectada.

Si la infeccion es moderada 0 minima quiza no sea necesaria la

utilizacion de antibidticos.
Debe retirarse todo cuerpo extrafio de la herida infectada.

Ante la persistencia de fiebre luego del drenaje, evaluar la posibilidad

de infeccion.
CUIDADO DE LA HERIDA

El cuidado de las heridas es el procedimiento que tiene por
finalidadrealizar la antisepsia de la herida operatoria y la zona periférica para

mejorarlas condiciones locales y favorecer asf la cicatrizacion. *2

El procedimiento consiste en retirar gasas y apdsitos, observar la

evolucion de la herida, limpiary cubrir con nuevas gasas y apdésitos.
Son acciones técnicas imprescindibles en el cuidado de lasheridas:

» La limpieza meticulosa de todo cuerpo extrafio
» El avenamiento de los exudados
> Laescision de tejidos con isquemia
Se debe recordar que no se debe aplicar en el interior de la herida antisépticos

que provoquen inflamacién y retarden la cicatrizacion.
OBJETIVOS

» Favorecer la cicatrizacion

» Evaluar la evolucién de la herida
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Renovar gasas y ap0sitos
Movilizar o extraer drenajes

Extraer puntos de sutura

YV V VYV V

Tratar la infeccidn si la hubiera

» Asegurar comodidad al paciente
CARRO DE CURACIONES

El carro de curaciones permite centralizar el material a utilizar enlas
curaciones de las heridas en especial cuando el volumen de procedimientos es

numMeroso.

Debe poseer ruedas que permitan su facil desplazamiento y serde
material lavable. Estara provisto de recipientes para la eliminacion delmaterial

de desecho.

En cuanto a los equipos estos deben cumplir con las condicionesde

almacenamiento y mantenimiento: envoltorio indemne, fecha deesterilizacion.

El carro debe acondicionarse diariamente, renovandose losantisépticos

en frascos estériles.
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CAPITULO IV

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial
enfermera, es el método conocido como proceso de Atencién Enfermeria
(P.A.E.). Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma

racional, l6gica y sistematica.™®

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un numero de

pasos sucesivos que se relacionan entre si.

Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, s6lo
tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se

superponen:

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que

consiste en la recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona,

familia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores

Diagndstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se

produce como resultado de la valoracion de Enfermeria.

Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o

corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.

Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados

programados.

Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se

han conseguido los objetivos establecidos
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LOS OBJETIVOS

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una
estructura que pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente,

la familia y la comunidad. También:

Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.
Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad

EL DESARROLLO DEL PAE:

Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el

paciente ademas de tener una serie de capacidades:

Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con
fundamento cientifico.

Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor

namero de datos para valorar).
LAS VENTAJAS:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, 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

Para el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi
como de la profesionalidad.
Para el paciente son:
e Participacion en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.
e Mejora la calidad de la atencién.

Para la enfermera:
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e Se convierte en experta.
e Satisfaccion en el trabajo

e Crecimiento profesional.

LAS CARACTERISTICAS:

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.
Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado.
Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.
Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o

area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades.

Debido a que el personal profesional de enfermeria no planifica la
atencion de enfermeria que se proporciona a estos pacientes con apendicectomia
no complicada y por la necesidad de que exista Planes de Cuidados de Enfermeria

en estas areas a continuacion se detalla los siguientes Planes de Cuidados
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PLANES DE CUIDADO ESTANDARIZADO A PACIENTES
PEDIATRICO CON APENDICECTOMIA NO COMPLICADA.

Diagnostico de Actividades de
enfermeria Objetivo Fnfermeria Evaluacion
Riesgo de infeccién R/C la Disminuir el riesgo de | ¢ Realizar el lavado A los tres
herida quirtrgica infeccion en el de manos antes y dias de la
paciente durante la después de la operacion
estadia hospitalaria curacion de la estard

herida quirurgica.
Utilizar material
estéril al momento
de realizar la
curacion

Valorar signos de
infeccion en la
herida quirurgica.
dolor, rubor,
eritema, apasitos
Realizar
curaciones segun
indicaciones
médicas

Reportar signos de
infeccion de la
herida al médico.
Realizar reporte
diarios anotando
los cuidados que
se proporcionan
a la herida

quirdrgica.

apirético y no
mostrara
signos de
infeccion.

A los siete
dias del
postoperatori
0, el paciente
tendré la
herida limpia
seca, y con
los bordes
bien

aproximados.
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Diagnostico

de Enfermeria Objetivo Actividades de | Evaluacion
Enfermeria
Retencidn urinaria Disminuir el -Valorar los signos de | Al cabo de un dia del
postoperatoria R/C la respuesta | riesgo de retencién urinaria: postoperatorio el
neuroendocrina al estrés, a la retencion distension vesical, paciente eliminara
anestesia y a la posicion de urinaria miccion por cantidades adecuadas
decubito durante las rebosamiento de orina clara.
primeras 8 -Proporcionar medidas
horas del no invasivas para

postoperatorio.

estimular la miccion,
tales como: la posicién
normal para la
miccion, caminar
hasta el bafio si es
posible, dejar correr el
agua, proporcionar
intimidad.
Proporcionar una
atmosfera de apoyo no
amenazante,
tranquilizarle y no
amenazarle con el

sondaje vesical.
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Diagnostico de

Enfermeria Objetivo Actividades de | Evaluacion
Enfermeria
Dolor R/C procedimiento | Disminuir el | -Valorar el  dolor | Paciente
quirdrgico. dolor en 15| mediante la escala del | manifestara que ha
minutos lal 10 disminuido el dolor

-Mantener al paciente
en posicion comoda y
tranquila.

-Utilizar técnicas de
distraccién y
relajacion tales como:
pintura, lectura.
-Administrar
analgésico segun
prescripcion médica.
-Valorar el efecto del

analgésico.

y se observa

tranquilo.
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Diagnostico de

Enfermeria Obijetivo Actividades de enfermeria | Evaluacion
Riesgo de estrefiimiento Disminuir el -Valorar la frecuencia, Paciente presenta
R/C la disminucion del riesgo de numero y caracteristicas de una evacuacion

peristaltismo, secundario a
los efectos de la anestesia,
de la cirugia y del reposo e
inmovilidad en el

postoperatorios

estrefiimiento en
durante la estadia
hospitalaria

deposicion en el
postoperatorio

-Administrar liquidos cuando
se recupere la motilidad
intestinal (postoperatorio
inmediato) e ir aumentando
progresivamente la dieta
-Proporciona una dieta rica en
fibra, proteinas y vitaminas
-Fomentar la actividad y la de
ambulacion de forma precoz,
si es posible.

-Establecer un horario regular
para la defecacion.

-Si es posible, utilizar el
cuarto de bafio en lugar de la
bacinilla.

Proporcionar intimidad para
la defecacion

.-Comunicar al médico, si no
se auscultan ruidos
intestinales (10h) o no hay
deposiciones en 2 6 3 dias.

intestinal normal
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Diagnostico de Objetivo Actividades Evaluacion
Enfermeria
Riesgo de limpieza ineficaz
de las vias aéreas R/C con la Disminuir el -Valoracion del El nifio mantendra
tos ineficaz y el acumulo de acumulo de patron respiratorio, y sus vias

secreciones, M/P dolor al
toser, reposo e inmovilidad

postoperatoria

secreciones en
durante la estadia

hospitalaria

auscultacion
pulmonar

-Realizar ejercicios
respiratorios, de tos y
de expansion
pulmonar,
frecuentemente
-Realizar ejercicios
de estimulacién de la
tos, sujetandose la
incision abdominal
-Realizar cambios
posturales para
favorecer el drenaje
de las vias
respiratorias, y
levantar al paciente
de la cama lo antes
posible.

-Mantener una
correcta hidratacion
para facilitar la
fluidez de las
secreciones

respiratorias

respiratorias sin

complicaciones
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Diagnostico de Objetivo Actividades Evaluacion
Enfermeria
Alteracion de la nutricion | Disminuir el | -Valorar el estado | Paciente mantendra
R/C la disminucion de la | riesgo de la | nutricional del paciente el estado nutricional

ingesta de alimentos M.P
rechazo a la dieta por
presencia de dolor, nduseas,
vomitos y malestar general

en el postoperatorio

alteracion de la
nutricion durante
la estadia

hospitalaria

-Valorar  presencia de

vomitos, nauseas, gases
intestinales, dolor gastrico
0 abdominal.
-Administrar liquidos por
via oral desde que haya
movimientos peristalticos
y el estado de conciencia
lo permita

-Administrar una dieta rica

en fibra, proteinas vy
vitaminas
Comprobar la tolerancia

del paciente a la dieta,
-Estimular  la actividad

fisica y el movimiento, si

es posible.

-Pesar al paciente para
comprobar Si hay
ganancia 0 pérdida de
peso.

dentro de los limites

normales
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5.- HIPOTESIS

El incumplimiento de las Normas de Bioseguridad en la atencién de
enfermeria en pacientes con apendicectomia no complicada, sera la causa de la
formacion de los abscesos de pared en las apendicetomias no complicadas de

los pacientes pediatricos del hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde.
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6.- METODO

Tipo de estudio
Se utiliza el método descriptivo, observacional.

Universo

Personal de enfermeria que labora en tres turnos en el area de Cirugia
del hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde; 14 Licenciadas y 22 Auxiliares de
enfermeria, y 9 cirujanos; 20 pacientes que han presentado absceso de pared en
la incisién quirdrgica.

La muestra tomada para el estudio serd el 100% del universo del
personal de enfermeria que labora en el &rea de Cirugia y el 100% de los

pacientes que presentaron complicacion.
Técnica de Recogida

Observacion directa de los médicos cirujanos que realizan estas cirugias,
pacientes pediatricos con absceso de pared en la incisién quirdrgica en la
apendicetomia no complicada y del personal de enfermeria. Observacion indirecta

de las Historias Clinicas.

Para recolectar la informacion se utilizara encuestas y guias de
observacion al personal de enfermeria, a los médicos cirujanos y a los pacientes

gue presentaron esta complicacion.
Analisis de la Informacion

El anélisis de la informacion se realiza a través de célculos estadisticos

que permitan analizar los factores que influyen para dicho problema.

Los datos se procesaran en una hoja de calculo que permitan elaborar

cuadros y graficos para el analisis.
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7.- PRESENTACION DE LOS DATOS /RESULTADOS

Instrumento 1: encuesta

GRAFICO N° 1

Conocimiento del personal de enfermeria sobre apendicitis
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, aiio 2011

4 )

M Inflamacion de la apendice cecal W Dolor abdominal

Licenciadas Auxiliar de

Enfermeria

- J

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera

Anadlisis:

La encuesta aplicada al personal de enfermeria que labora en el area de cirugia B1
y B2 del hospital en estudio, sobre el conocimiento que tienen de apendicitis,
todas respondieron que era la inflamacion del apéndice cecal .Lo que manifiesta
que el personal de salud que atiende a estos pacientes tiene conocimiento del

concepto de esta patologia.
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GRAFICO N° 2

Conocimiento del personal de enfermeria sobre los
Signos y sintomas de la apendicitis
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, aiio 2011

M Licenciadas @ Auxiliar de Enfermeria

Fiebre Falta de apetito Vomito

- J

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera

Analisis:

Referente a los conocimientos que tiene el personal de enfermeria sobre los signos
y sintomas de la apendicitis, todos respondieron que los sintomas son fiebre, falta

de apetito y vomito.
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GRAFICON° 3

Tipos de apendicitis que conoce el personal de enfermeria que
labora en el area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, aiio 2011

W Licenciadas O Auxiliar de Enfermeria

Apendicitis Apendicitis Apendicitis Apendicitis
aguda Aguda no aguda perforada aguda
obstructiva obstructiva gangrenosa
& %

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Andlisis:

El personal profesional de enfermeria como auxiliar de enfermeria respondid
conocer dos tipos de apendicitis la aguda no obstructiva y la apendicitis perforada

que es la peritonitis.
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GRAFICO N° 4

Conocimiento del personal de enfermeria sobre
El tratamiento de la apendicitis
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, afio 2011

@ Auxiliar de Enfermeria M Licenciadas

Quirurgico Medicamentos

- J

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera

Analisis:

El grafico demuestra que el personal profesional y auxiliar de enfermeria conocen

sobre el tratamiento de la apendicitis aguda.
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GRAFICON° 5

Conocimiento del personal de enfermeria sobre la definicion de
apendicectomia Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, afio 2011

M Licenciadas [ Auxiliares de Enfermeria

Intervencidn quirurgica del  Extraccidon del apendice por
abdomen medio de una técnica

quirdrgica

- J

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera

Analisis:

El personal profesional de enfermeria encuestado y las auxiliares de enfermeria,

respondieron tener conocimiento sobre la definicion de apendicectomia.
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GRAFICO N°6

Factores que influyen para que se infecte la herida quirudrgica de
apendicectomia en nifios del area de cirugia B1 y B2.Hospital“Dr.
Roberto Gilbert Elizalde”, afio 2011

M Licenciada @ Auxiliar de Enfermeria

Incumplimiento de las Toser y hablar al momento
normas de bioseguridad de realizar la curacion de la
herida
o J

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

Se demuestra, que el personal profesional como auxiliar de enfermeria conoce

sobre los factores que pueden provocar la infeccion en la herida quirdrgica,
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GRAFICON° 7

Conocimiento del personal de enfermeria sobre los signos y

sintomas que se valoran en la herida quiriargica. Hospital “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde”, afio 2011

M Licenciadas [ Auxiliares de Enfermeria

dolor rubor eritema drenaje de
liquido
\ J

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera

Analisis:

El gréafico determina, que las licenciadas respondieron que se debe valorar en la
herida quirdrgica el dolor, rubor, eritema y el drenaje de liquido; mientras que las
auxiliares solo valoran dolor eritema y drenaje de liquido desconociendo los

demas signos de valoracion de la herida quirargica.
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GRAFICO N°8

Solucidn que utiliza para realizar la curacién de la herida en el
area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, aiio 2011

B [ Auxiliares de Enfermeria

betadine solucién

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera

Analisis:

El personal auxiliar de enfermeria respondié que se les proporciona solucién

betadine para realizar la curacion de la herida quirdrgica.
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GRAFICO N° 9

Existen métodos para planificar el cuidado de enfermeria en el
area de cirugia B1-B2 del Hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, afio 2011

M Licenciadas [ Auxiliaes de Enfermeria

protocolo guias planes de no hay
cuidado

- J

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

El personal de enfermeria (licenciada y auxiliar) que laboran en el area de cirugia
del hospital en estudio, refiere que no hay métodos como protocolos, guias o

planes de cuidado para la atencidn de estos pacientes
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GRAFICO N°10

El personal de enfermeria orientacién al paciente y familiar
acerca de la herida quirurgica y sus cuidados
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, afio 2011

M Licenciadas [ Auxiliar de Enfermeria

- J

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del &rea de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera

Analisis:

La mayor orientacion al paciente y familiar acerca de la herida quirdrgica y su
cuidado lo recibe del personal profesional con el fin de que exista mas control y

evitar complicaciones posteriores.
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GRAFICO N° 11

Instrumento 2: observacion

Personal de enfermeria que realiza la curacion en el area de
cirugia B1-B2 del hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, aiio 2011

M Licenciada @ Auxiliar de Enfermeria

- J

Fuente :Observacién directa al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

Referente a qué personal realiza la curacién de la herida, el grafico demuestra que
de la auxiliar de enfermeria es la encargada de realizar la curacion de la herida
quirdrgica. Por tal razon, puede existir complicacion en la herida quirtrgica, ya
que esta actividad debe realizarlo el personal profesional capacitado.
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GRAFICO N°12

Aplica la técnica correcta de curacion el personal de enfermeria
en el area de Cirugia B1-B2 del Hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, aiio 2011

- J

Fuente:Observacion directa al personal de enfermeria del &rea de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

Se observa en el grafico que el personal de auxiliar de enfermeria no aplica la
técnica correcta de curacion al momento que realiza el cuidado a la herida

quirdrgica.

50



GRAFICO N°13

Emplea las normas de bioseguridad cuando va a realizar la
curacion de la herida quirurgicaen el area de Cirugia B1-B2 del
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, afio 2011

Auxiliar de Enfermeria

lavado de manos guantes mascarilla

J

Fuente:Observacion directa al personal de enfermeria del &rea de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

Se demuestra en este grafico que un porcentaje alto del personal auxiliar de
enfermeria que realiza el procedimiento de la curacién de la herida quirtrgica no
realiza el lavado de manos ni usan mascarilla al momento del procedimiento de

limpieza de la herida quirdrgica.
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GRAFICO N° 14

Valoracion de la herida quirurgica, en el &rea de cirugia B1-B2
del Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, aiio 2011

Auxiliar de Enfermeria

- J

Fuente:Observacion directa al personal de enfermeria del area de cirugia B1-B2 del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera

Anélisis:
El grafico muestra que las heridas quirurgicas al momento de la curacion no son

valoradas por todo el personal auxiliar de enfermeria que realiza la curacion.
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GRAFICO N°15

Estado nutricional del paciente con apendicetomia en el area de
Cirugia B1-B2, del Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, aiio 2011

Peso Normal Sobre Peso Desnutricion

- J

Fuente: Instrumento de observacion a pacientes con apendicectomia del area de cirugia B1-B2 del
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

El grafico muestra que los pacientes a pesar de tener una apendicectomia no
complicada no corren el riesgo de que su herida se infecte porque el estado

nutricional prevalente es peso normal.
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GRAFICO N°16
Antibidtico que reciben los pacientes con apendicectomia en el
area de cirugia B1-B2, del Hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, ano 2011

- J

Fuente:Instrumento de observacién a pacientes con apendicectomia del area de cirugia B1-B2 del
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

El grafico muestra que la medicacion que mas se administrada a estos pacientes

son ampicilina, amikacina y metronidazol.
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GRAFICO N°17

De ambulacion precoz que realizan los pacientes con
apendicectomia no complicada en el area de Cirugia B1-B2, del
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, afio 2011

35%

Sl NO
- /

Fuente:Instrumento de observacion a pacientes con apendicectomia ingresados en el area de
cirugia B1-B2 del Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

El grafico muestra que el mayor nimero de pacientes con apendicectomia no
complicadas son ayudados a la de ambulacion precoz. Por lo tanto estos pacientes

tendran menos riesgo de alguna complicacion en el postoperatorio.
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GRAFICO N° 18

Cirujanos que realizan las apendicectomia en el area de cirugia
B1-B2, del Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, aiio 2011

cirujanos tratantes cirujanos residentes

\_ J

Fuente: Instrumento de observacion a los médicos cirujanos que realizan las cirugias en el
Hospital Dr. “Roberto Gilbert Elizalde.”

Autora: Edith Mera

Analisis:

Este grafico muestra que la mayoria de las cirugias son realizadas por los médicos

residentes de guardia.
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GRAFICO N° 19

Cumplimiento de Normas de Bioseguridad por el médico cirujano
en el &rea de Cirugia B1-B2, del Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, aiio 2011

- J

Fuente: Instrumento de observacién a los médicos de cirugia del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera
Analisis:

Este grafico muestra que tanto los médicos cirujanos tratantes como los médicos
residentes cumplen con las normas de bioseguridad establecidas para una

intervencion quirdrgica de apendicectomia.
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GRAFICO N° 20

La asepsia y antisepsia la realizan los médicos cirujanos del
ombligo hacia fuera en pacientes con apendicectomia no
complicada
Del Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, afio 2011

SI NO
- /

Fuente: Instrumento de observacion medico de cirugia del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera.

Anélisis:
Este gréfico muestra que la asepsia y antisepsia los cirujanos la realizan de forma

correcta .Ya que la literatura dice que la asepsia y antisepsia se la realiza del

ombligo hacia afuera en forma circular.
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GRAFICO N° 21

El paguete quirurgico es abierto de forma correcta al momento de
realizar la cirugia en el quirdéfano, del Hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, afio 2011

- J

Fuente: Instrumento de observacion medico de cirugia del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera.

Anaélisis:

Este grafico muestra que se cumple con la manera correcta de abrir el paquete

quirargico antes de realizar la cirugia.
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GRAFICO N° 22

El tiempo quirdrgico de una cirugia de apendicectomia no
complicada cirugia en quirofano, del Hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, afio 2011

30 minutos 1 hora 1h30minutos

Fuente: Instrumento de observacion a los médico de cirugia del Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera.

Analisis:
El grafico muestra que el tiempo que emplea el médico cirujano en la cirugia es el
correcto. Los textos consultados aclaran que mientras menos tiempo tarde la

cirugia, menor es el riesgo que se infecte la herida.
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GRAFICO N° 23

Realizan la desinfeccion del quiréfano después de cada cirugia de
apendicectomia no complicada, del Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, aiio 2011

4 )

S| NO

Fuente: Instrumento de observacion al personal encargado realizar la desinfeccion de los
quiréfanos del Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Autora: Edith Mera.

Analisis:
El gréfico muestra que si se realizar la desinfeccion recurrente después de cada

cirugia de apendicectomia no complicada.
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9.- CONCLUSIONES

Este estudio se realiza dado a la incidencia con que se presentan
absceso de pared en la herida quirdrgica de los pacientes con apendicectomia

no complicada debido a muchos factores entre ellos:

El personal de Enfermeria profesional no realiza la curacion de la
herida quirurgica a los pacientes con apendicectomia no complicada como se lo

demuestra en el grafico #11.

El personal auxiliar de enfermeria al momento de realizar el
procedimiento de la curacion de la herida quirargica no emplea la técnica

correcta de curacion como se lo demuestra en el grafico #12.

El personal auxiliar de enfermeria no emplea correctamente las

normas de bioseguridad como se lo demuestra en el gréfico #13.

El personal auxiliar de enfermeria no valora todos los signos y
sintomas de una infeccion en la herida quirdrgica como se lo demuestra en el
grafico #14

En el area de cirugia no cuentan con planes de cuidados especificos
para dar atencién a los pacientes con apendicectomia no complicada como se lo

demuestra en el grafico #9

Con todas estas irregularidades y por ser el personal auxiliar de
enfermeria quien realiza el cuidado de la herida quirdrgica hace que sea una
causa potencial para que se infecten las heridas de apendicectomia no
complicada en los pacientes hospitalizados en el area de cirugia B1-B2.
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10.- VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Este estudio es de gran importancia ya que me permitié realizar una
valoracion de los posibles riesgo de absceso de pared en la incision quirargica de
apendicectomia no complicada, debido a que el personal auxiliar de enfermeria es

quien proporcionan el cuidado en la herida quirargica.
Para esto considero que es necesario:

Elaborar plan de atencion de enfermeria en pacientes con apendicectomia
no complicada que permita programar las intervenciones de enfermeria
encaminada a disminuir la incidencia de los absceso de pared en la incision

quirdrgica y por lo tanto la estadiahospitalaria sea corta.

Realizar evaluacion al personal de enfermeria que trabaja en esta area de
cirugia para medir sus conocimientos y capacidades sobre los cuidados
especificos que se deben proporcionar a estos pacientes.

Organizar actividades educativas al personal de enfermeria que ayuden al
conocimiento y aplicacion de los planes de atencion de enfermeria con el fin de

mejorar la atencion a los pacientes con apendicectomia no complicadas.

Que esta actividad sea realizada por el personal profesional y que cumplan
con los planes de atencion de enfermeria adecuados.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

PROGRAMA ALTERNATIVO DE LICENCIATURA DE
ENFERMERIA

ENCUESTA APLICADA AL PERSONAL DE ENFERMERIA

TEMA: FACTORES QUE INFLUYEN PARA QUE SE FORMEN
ABSCESO DE PARED EN LA HERIDA QUIRURGICA DE
APENDICECTOMIA NO COMPLICADA

Estimada compafiera:

La siguiente es una encuesta que estoy realizando como parte de un trabajo de
investigacion sobre los factores que influyen en la formacion de los abscesos de
pared en las heridas quirdrgicas de apendicetomias no complicadas, por lo que
solicito su colaboracion y conteste las preguntas de acuerdo a su conocimiento y

aplicacion.

Objetivo: Medir el cocimiento del personal de enfermeria en relacién a la

apendicectomia y los factores que influyen en la formacion de absceso de pared.

Fecha: Datos de Identificacion:

Cargo: Licenciada Auxiliar Ayudante
Labora en el hospital:

Estable Eventual

1.- Apendicitis Aguda es;

+ Inflamacion del apéndice cecal
+ Inflamacion del intestino delgado

+ Dolor abdominal
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2.- ¢Cudles son los signos y sintomas de la Apendicitis Aguda?

+ Dolor
Temperatura
Escalofrio

Falta de apetito
Dolor abdominal

-+ F F

Vomitos

-

Diarrea

3.- Sefiale cuantas clases de apendicitis aguda conoce

+ Apendicitis aguda obstructiva
+ Apendicitis aguda no obstructiva
+ Apendicitis aguda perforada

* Apendicitis aguda gangrenosa

4.- El tratamiento de la Apendicitis Aguda es:
+ Quirdrgico

%+  Tratamiento con medicamento

5.- Apendicetomia es:

+ Una intervencion quirirgica de abdomen

+ La extraccion del apéndice por medio de una técnica quirirgica

*— No sabe

6.- ¢Cual de estos factores influyen para que se infecten las heridas quirdrgicas de
Apendicectomia?

+ Realizar la técnica correcta de curacion
+ No realizar el lavado de manos antes y después de realizar el
procedimiento

+ Toser y hablar al momento de realizar la curacién de la herida

%  Usar mascarilla al momento de realizar la curacién
7.- Que signos y sintomas se valorara en la infeccion de las heridas quirurgicas:

+ Eritema
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+ Dolor
+ Rubor
+ Angustia
+ \Vomito
+ Apoésitos
+ Drenaje de liquido

8.- ¢ Que antiséptico hay en la sala para la curacién de la herida?

+ Betadine solucién

+ Betadine jabonoso

+ Alcohol

+ Solucion salina al 0.9%
+ Otros

9.- ¢hay en la sala protocolo o guia de técnica de curacion de las heridas

quirdrgicas?
Sl No

10.- Da orientacion al familiar y paciente acerca de la herida quirdrgica y sus

cuidados

Si No
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
PROGRAMA ALTERNATIVO DE LICENCIATURA DE
ENFERMERIA

Instrumento de observacion

Cargo: Licenciada Auxiliar Ayudante
Labora en el hospital: Estable Eventual

1.- Aplica la técnica de curacion al momento de realizar la curacion de la herida
quirdrgica
Si No

2.-Emplea las normas de bioseguridad cuando va a realizar la curacion de la
herida quirargica

Lavado de manos

Usa guantes

Se coloca mascarilla

3.-Valora la herida quirurgica al momento de realizar la curacién

Sl

No
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

PROGRAMA ALTERNATIVO DE LICENCIATURA DE
ENFERMERIA

Instrumento de recoleccion de datos de las historias clinicas

Edad: Codigo:

Sexo:

1.- Cirujano que realizo la cirugia

Cirujano Residente de cirugia

2.- Estado nutricional del paciente

Peso normal

Sobrepeso

Desnutricion

3.- Medicacion que recibe

Ampicilina

Metronidazol

Amikacina

Ceftriaxona

Clindamicina

U otros

4.- El paciente es ayudado a de ambulacion precoz

Si No

5.- Se orienta al familiar acerca de las complicaciones en las heridas quirdrgicas.

Si No
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
PROGRAMA ALTERNATIVO DE LICENCIATURA DE
ENFERMERIA
Instrumento de Observacion

Médico cirujano__ Meédico residente de cirugia____

1.-Cumple con las normas de bioseguridad cuando van realizar una cirugia de
apendicectomia no complicada.

SI__ NO

2.- Al realizar la asepsia y antisepsia lo hace

Del ombligo hacia fuera en forma circular

No lo hace

3.-La solucion que emplea para la asepsia y antisepsia es:

Betadine jabonoso

Betadine solucion

Solucion salina

4.-El paquete quirdrgico es abierto de forma correcta

Sl NO

5.- Tiempo quirdrgico
30 minutos

1hora

1h30min.

6.-.-Realizar la desinfeccion del quirdéfano después de cada cirugia de

apendicectomia no complicada.

Sl NO
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL CUIDADO DE
LAS HERIDAS.

>

vV V V V V A\

A\

Y

Lavarse las manos

Determinar las heridas infectadas y las no infectadas, para realizar primero
las curaciones planas y por ultimo las infectadas.

Controlar la esterilizacion de los equipos a utilizar.

Si hubiera un drenaje se debe curar primero la herida y luego el drenaje.
No reintroducir drenajes si estos se hubieran salido.

Si hay tejido necrdtico debe ser eliminado.

Como antisépticos se recomiendan los iodoforos que son activos aun en
presencia de materia organica.

El antiséptico serd renovado diariamente previa esterilizacion del frasco.

Si hubiera que tomar muestras para cultivo se hard antes de realizar la
curacion.

La persona que realiza la curacion no debe tener infecciones respiratorias
ni de otro tipo.

Las vias respiratorias albergan con frecuencia gérmenes que pueden
contaminar la herida.

Cuando se curan las heridas se debe guardar silencio, en especial si se trata
de heridas abiertas.

Se aconseja curar la herida en el momento que el paciente es dado de alta,
siempre que los apositos se hayan mantenido secos y no existan otros
signos que indiquen complicaciones. Si no hay secreciones la herida no se
cura hasta el momento de retirar los puntos.

Si los apositos estan mojados, la curacion se hard las veces que fuera
necesario (la humedad favorece el desarrollo bacteriano y los gérmenes
pasan del exterior a la herida)

Durante la curacion no debe haber corrientes de aire (el aire vehiculiza los
microorganismos) y el tiempo de exposicion serd lo mas corto posible.
Con relacion al ambiente, la unidad debe estar en orden.

La cama arreglada y sin objetos innecesarios en ella.

Si es necesario se debe aislar al paciente.
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A\

Se informara al paciente el procedimiento a fin de obtener su
consentimiento y al mismo tiempo evitar toda ansiedad innecesaria.

La curacion se hara lejos de las comidas y de los horarios de visita.

El paciente sera colocado en la posicion mas comoda.

Los brazos y las manos deben mantenerse de manera que queden alejados
de la zona que se va a curar.

Se indica que vuelva la cabeza hacia un costado para evitar que vea la
herida. Si la parte superior de la cama esta levantada, se bajard la camao
retiraran las almohadas antes de iniciar la curacion, siempre que el estado

del paciente lo permita.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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