- CAPITULO ITI

ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN LA APENDICITIS AGUDA

A continuacién se enumeran las tareas de enfermeria a realizar
en el paciente con apendicitis aguda segin las manifestaciones
y etapa clinica en jue se nos presente este proceso.

3.1.- LABOR DE LA ENFERMERA DESDE EL MOMENTO DE ADMISION DEL -
PACIENTE, HASTA QUE SE ESTABLECE EL DIAGNOSTICO Y TRATA-
MIENTO.

La enfermera recibird al paciente y familiar con amabilidad e-
interés, les explicard lo que se le va a hacer al paciente pa-
ra lograr su colaboracidn durante el exdmen médico.

Brindard ayuda y seguridad, explicando cada uno de los detalles
del procedimiento, con términos claros para juien la escucha;-
inspirando de esta manera confianza tanto para ella como para-
los demés miembros del equipo de salud.

Cubrir al paciente con el fin de proporcionarle la intimidad -
necesaria y evitar las corrientes de aire.

Preparar el ejuipo para el exdmen médico, que consiste en:
Mesa de exploracién, estetoscopio, esfignomandémetro, otoscopio
oftalmoscopio, guantes, lubricante, cinta métrica, bascula, --
termémetro clinico, abatelenguas y martillo de percusiébn.
Durante el procedimiento tranquilizar al paciente y ayudarle -
para jue colabore con el exdmen.

Brindarle ayuda fisica, colocandolo en las posiciones adecua~--
das. )

Permanecer al lado del paciente para brindar seguridad y pro--
teccidén y a la vez observar las reacciones del mismo al reali-
zar el procedimiento.

Proporcionar guante y lubricante para el tacto rectal.

Obtener muestras de sangre, orina y heces para exédmenes de la-
boratorio, enviarlas al mismo posteriormente recabar los resul

tados, proporcionandoselos al médico para su valoracidn.
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Acompafiar al padﬁente a jque se le tomen los rayos X, y orien-
tarlo en cuanto a las posiciones que debe adoptar para que se-
le tomen los mismos.

Dejar al paciente cbémodo y en la posicidén jue mejor le conven-
‘ga. ’
Anotar la informacidén en el expediente del paciente y de esta-
manera facilitar la elaboracién del plan de atencidn de enfer-
meria. '
Limpiar el eguipo y dejar en orden la sala.
La enfermera observard y describird los sintomas notables en -
el paciente, como es el juejarse mids gue de costumbre, el es--
tar injuieto e irritable, la actitud de defensa del sitio ado-
lorido, la limitacidén del movimiento y las posiciones jue adop
ta, asi como la expresidn tensa de la cara, la palidez, si es-
té4 la piel fria y sudorosa, si existe anorexia, niuseas y vémi
tos. ’
En caso de dolor es labor de la enfermera observar y comunicar
la localizacidn, tipo y duracién del mismo, le preguntara al -
paciente o familiar si este no puede responder cuindo y como -
inicio el dolor, si es continuo o intermitente, observard si -
se‘relaciona con algin suceso en especial como es el comer al-
gtn tipo de alimento o bien si es con algin movimiento especi-
fico del cuerpo; si el paciente ha experimentado antes un do--
lor semejante, preguntar como se ha aliviado anteriormente. —-
Mientras la enfermera va obteniendo dichos datos, tomari medi-
das preventivas para ayudar al paciente a mitigar las moles---

tias. Lo ayudard a ponerse en posiciédn cémoda a la vez jue con
versa con é1 para tratar de disminuir la tensidén e inspirarle-
més confianza, evitard el ruido en:medio ambiente jue rodea al
paciente, le administrard analgésicos y sedantes segln esten -
prescritos.
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Si existen vémitos brindar apoyo fisico y moral, colocar un
recipiente en el lugar apropiado, sosteniendo la cabeza la-
deada de manera jue el paciente no pueda aspirar el mate---
rial vomitado, cuando haya terminado de vomitar se retiraréd
el recipiente y se limpiard para usarlo de nuevo en caso ne
cesario, teniendo la precaucién de ocultarlo a la vista del
paciente ya que la sola presencia del mismo puede qstimular
los vémitos nuevamente. Aliviar el.mal sabor de la boca de-
acuerdo con el deseo del paciente.

La enfermera mantendri limpio al paciente después de haber-
vémitado, lavandole la cara o proporcionandole los medios -
para que el lo haga, y cambiando la ropa de este y de la ca
ma si es necesario, aconsejara al paciente gue guarde repo—
So y respire profundamente por la boca 1lo que lo aliviari -
de la sensacién de niuseas y evitard la reaparicidén del vé-
mito.

La enfermera observarid y anotara la duracién del vémito, --
olor, cantidad, color, contenido, si se trata de un vémito-
en proyectil o si fue producido por un acceso de tos o coin
cidié con la ingestidén de alimentos o medicamentos.

La enfermera ministrard antieméticos si estan indicados y -
mantendrd el balance hidroelectrolitico.

Si el paciente esta febril se llevarid un registro de la tem
peratura cada dos o cuatro horas o por razdn necesaria.

Se controlard temperatura por medios fisicos o jquimicos, te
niendo la precauciédn de medir la temperatura, pulso y respi
racién antes de iniciar cualquier tratamiento y después de-
30 minutos de terminado el mismo. '

Por medios fisicos se controlarid a través del bafio de rega-
dera con agua templada si el paciente estéd en condiciones -
de hacerlo y si no a través de compresas humedas frias colo
cadas en la cabeza, axilas e ingles.
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Por medios guimicos se controlari a través de la ministracién
de antipireticos segl(in esten indicados.

Se evitard asi mismo en el ambiente las causas que quiten o -
afecten el descanso del paciente, ya que se necesita de mucho
reposo para disminuir la fiebre (reducir 1la intensidad de las
luces, evitar el gran ntmero de peérsonas que entren y salgan-
en la habitacién del paciente).

En caso de estrefiimiento por ningin motivo se apliéarén ene—-
mas evacuantes o laxantes, con el propbésito de no estimular -
el peristalismo, evitando con ésto la ruptura del apéndice y-
por consiguiente una peritonitis generalizada.

La enfermera informard sobre la cantidad aproximada, color, -
olor y consistencia de las heces asi como también la frecuen-
cia de 1las evacuaciones, las examinara cuidadosamente en bus-
ca de moco, sangre, pus y otras anomalias gque puedan ayudar -
al médico en su diagnéstico.

Llevard un registro exacto de ingestas y excretas con el fin-
de restituir los lijquidos adecuados para satisfacer las nece-
sidades metabdlicas y electroliticas, recordando que el pa---
ciente los estd perdiendo en gran cantidad a través del aumen
to de la frecuencia respiratoria, la transpiracién, los vémi-

tos, la fiebre Y si hay evacuaciones diarréicas.
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3.2 ATENCION DE.ENFERMERIA EN LOS PERIODOS PRE-~TRANS Y POST-
OPERATORIOS

A).- PERIODO PRE-OPERATORIO

La atencidén de la enfermera en este periodo es la siguiente:
Explicar al paciente y familiar con términos claros y sencillos
o0 empleando esjuemas o modelos con todo lo relacionado’con la -
intervencién y las posibles molestias gue sentird después de la
misma.

Aceptar al paciente y su conducta.

Conservar los lazos de comunicacidn.

Trasmitir una sensacién de calma y confianza.

Actuar sin apresuramientos, ser comprensiva y amable.

Verificar gue exista consentimiento expreso para la interven---
cién y colocarlo en un lugar visible del expediente clinico del
paciente.

Advertir en el paciente signos como erupciones, (lceras de dect
bito y otros jue puedan tener importancia.

Dejar al paciente en las mejores condiciones posibles para la -
cirugia.

Eliminar todas las causas de infeccidén mediante una escrupulosa
“limpieza del sitio operatorio.

Hacer los procedimientos en forma sistemitica y optima, con ---
tranjuilidad y precisién, evitando ajetreo, confunsién y ruidos
que puedan inguietar al paciente.

Preparar la regidén operatoria, afeitando cuidadosamente la tota
lidad del abdomen, desde la tetillas hacia abajo, incluyendo pu
bis hasta el tercio superior del muslo.

Evitar la aplicacidn de enemas evacuantes.

Se instalard sonda nasogistrica en caso de Jque el paciente pre-
sente vdémitos frecuentes.
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Proporcionar un aseo general y réapido si el paciente viene en
mal estado higiénico, retirar toda clase de prétesis, pasado-
res, Jjoyas, alfileres, los cuales entregarid a la enfermera en
cargada del servicio o a los familiares.

Proporcionar camisbén o ropa de hospital, colocandole turbante
y brazalete con su nombre, sexo, fecha, cédula, nUmero de ca-
ma y de expediente. .

Poner especial cuidado si existe premedicacién indicada en la
hoja de-érdenes médicas.

Canalizar al paciente en una regién adecuada para poder vigi-
lar durante la intervencién y hacer la venupuncidn con punzo-
cat de grueso calibre adecuado para ministrar medicamentos de
densas concentraciones.

Integrar la hoja de la enfermera y Gltimos estudios en el ex-—
pediente del paciente.

Acompafiar al paciente a guiréfano junto con su expediente y -~
lo entregard a la enfermera circulante.

Regresar a la unidad del paciente, preparar la cama de aneste
sia, dejando en el bairo solo lo necesario (rifién, pafiuelos ——
desechables), cerrar ventanas y cortinas, acercar el tripié y
aparatos necesarios (aspirador, aparato de succién).

Mantener informado a los familiares del paciente de todo lo -
relacionado con la intervencién y de las condiciones probable
en jue éste saldréd como por ejemplo: con transfusién, sonda -
nasogéstrica, sonda foley, algo inguieto.

En circunstancias en gue parece jue el prondstico del pacien-
‘te es mids negativo, la enfermera no debe actuar con evasivas,
sino mids bien informar al familiar de manera Jue éstos perci-

ban la realidad de la situacidén en caso de un desenlace fatal

B).- CUIDADOS EN EL PERIODO TRANSOPERATORIO

Las obligaciones de la enfermera en este periodo son los si--
guientes:

Mantener bien surtida la sala de operaciones con el fin de a-
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horrar tiempd, trabajo y esfuerzo.

Proveer a la enfermera instrumentista de todo lo necesario para
la intervencién guirtGrgica.

Dar la bienvenida al paciente, inspirando confianza y seguridad
Verificar datos del paciente al ser recibido por la enfermera -
circulante: Identificacién, expediente completo, exdmenes de --
laboratorio actualizados y preparacién fisica adecqada.

No dejar solo al paciente por ningGn motivo mucho menos después
de ministrar algin preanestésico, a fin de prevenir posibles ac
cidentes.

Tomar y registrar signos vitales para establecer comparaciones-
en trans y posoperatorio.

Trasladar al paciente de la camilla a 1la mesa de operaciones --
con el maximo de seguridad.

Instalar venoclisis con soluciones para vena permeable en caso-
de no venir canalizado.

Vigilar que la circulacién no sea obstruida por una posicidén --
inadecuada o presidén inadvertida de alguna regién del organismo
Lavar la regidn incluyendo los genitales con alguna solucidén --
desinfectante, ya sea jabén o solucién Jjabonosa, respetando en-
todo momento la individualidad del paciente.

Auxiliar al anestesidlogo proporcionando los anéstesicos gue so
licite o cualguier otro material que necesite.

Estar muy pendiente de la cuenta .del material juirtrgico (gasas
instrumental y de todo 1o que se utilice en la intervencién) --
evitando de esta manera jue guede dentro de la cavidad o se ex-
travie.

Solicitar la pieza extraida péra enviarla al servicio de patolo
gia debidamente identificada para su estudio.

Por ningin motivo, causa o razén la enfermera circulante se sal
dré de la sala de operaciones sin dejar guien la sustituya.

Al terminar la intervencién dejar la herida quirdrgica bien lim
pia y protegida.
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Ayudar en el traslado del paciente de la mesa de operaciones a
la camilla debidamente protegido por barandales trasladarlo a-
la sala de recuperacién.

C).- CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS

Conservar las vias respiratorias permeables, aspirando secre--
ciones en caso necesario. .

Si el paciente estéd bajo los efectos de la anestesia, lo colo-
card posicidén de decObito lateral y con el cuello en hiperex--
tensién para evitar al maximo el peligro de broncoaspiracién.
Observar al paciente y a los aparatos de vigilancia automdtica
continua en busca de signos de obstruccién respiratoria, cho--
jque o hemorragia. .

En caso de vémito girar hacia un lado la cabeza del paciente -
observando cantidad, frecuencia e indole del vdémito. )
Vigilar constantemente al paciente mientras se recupera de la-
anestesia.

Tomar signos vitales cada gquince minutos y cada media hora has
ta la estabilizacidén de los mismos y recuperacién de la con---
" ciencia.

Mantener permeable la venoclisis.

Cumplir sin tardanza cualguier orden para ejecucidén inmediata.
Proporcionar comodidad y conservar la seguridad; al recuperar-
se de la anestesia el paciente por lo general se muestra in---
jquieto, en este caso hay gue orientar al familiar del paciente
. cémo debe sostenerlo sin necesidad de sujetarle para proteger-
le de gque se lesione.

Ministrar analgésicos indicados, en caso de gue el paciente --
presente dolor o bien proporcionar cambios de posicidn para --
controlar €l estado de tensidn en jue éste se encuentra.
Revisar los apbsitos continuamente en busca de signos de san--

grado excesivo o liguidos de drenaje anormal.
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Iniciar el tratamiento medicamentoso postoperatorio segin se
ordene.

Ayudar al recién operado a normalizar sus funciones en la --
forma mas rédpida, segura y cémoda posible.

No ignoraréd las afirmaciones del paciente en cuanto a su es-
tado. '
Informaréd inmediatamente de cualquier sintoma o signo alar—-
mante o raro al médico. :
Insistir en la movilizacibdn frecuente, si es preciso jue la-
realice sin la ayuda de otras personas.

Hacer anotaciones inteligentes y exactas, como volumen e in-
dole de ingresos y egresos.

Trasladar al paciente a su unidad una vez gjue se ha recupera
do de su inconciencia y sus signos vitales se hayan normali-
zado.

D).~ CUIDADOS POSTOPERATORIOS MEDIATOS

Ayudar al traslado del paciente de la camilla a su cama.
Valorar las condiciones generales y de conciencia en jue re-
cibe al paciente.

Realizar las conexiones necesarias como en el caso de insta-
lacidén del aparato de succién.

Vigilar y revisar venoclisis o transfusiones instaladas con-
anterioridad, anotando la cantidad a pasar.

Colocar al paciente en dectbito dorsal, con la cabeza de la-
do si éste presenta nduseas o vémito, pasado este periodo y-
en caso traer dren se le dard posicidn semifowler.

Efectuar revisidén de las condiciones del apédsito.

Obtener signos vitales de inmediato, después cada dos horas-
y luego a intervalos mayores si permanecen estables y norma-
les.

Proceder a la ministracidén de medicamentos prescritos.

En caso de presentar vémitos, vigilar cantidad, caracteristi

cas y frecuencia, avisando al médico en caso necesario.
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De jar en ayuno tdtal al paciente; iniciando via oral cuando se
ha iniciado el peristaltismo.

“ Vigilar la cantidad y caracteristicas de la uresis, manteniendo
la regién lo méds limpia posible.

Registrar en hoja de la enfermera todo lo relacionado con el --—
estado del paciente, evolucidn, medicamentos ministrados, sig--
nos vitales y condiciones fisicas.

Realizar curacién diaria o auxiliar al médico segin las reglas-
de la institucién, aplicando principios de asepsia en todo el -
procedimiento.

Estimular al paciente a deambular y mantenerse cerca de éste —-
para evitar accidentes.

Antes de ser dado de alta hacer las recomendaciones especificas
al paciente y familiares sobre cémo debe continuar su tratamien
to en su hogar.

Ayudar al paciente a vestirse con su ropa.

Dar aviso a los departamentos pertinentes sobre el alta del pa-
ciente. .

Acompafiar al paciente hasta la puerta del hospital.
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