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INTRODUCCION.

La profesidén de enfermerija dia con dia adquiere mayor relevancia
por lo cual la enfermera enfrenta retos, los cuales irad resolviende con la
adecuada planeacidn, modelos de atencion y todos los instrumentos para

realizar un apropiado cuidado al paciente.

El procese de atencién de enfermeria, es un ordenamiento Iégico
de actividades a realizar por fa enfermera, para satisfacer las necesidades
que se detecten en la evolucion de la enfermedad, permitiéndonos por
medio de ellas, llevarias a cabo en forma satisfactoria, oportuna y
adecuada, para poder encaminar ai paciente a su plena integracién

reincorporandoio a las actividades que solia realizar.

Virginia Hénderson , elaboré trabajos de investigacion en el campo
de la enfermeria como es el proceso analitico y ejercicio profesional de

enfermeria en 1948.
Me es grato hablar de ella porque es de quién tomamos el modelo
de atencion, para desarrollar el siguiente frabajo, que se ird dando a

conocer paso a paso.

El presente trabajo nos habla del proceso de atencion en enfermeria



2
que es desarrollado en un paciente que padece apendicitis, ya que s una
urgencia frecuente que requiere de la integracion de mdltiples
conocimientos, procedimientos y acciones fundamentadas por fa

enfermera.
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JUSTIFICACION

El proceso de atencién de enfermeria, plantea establecer una
metodologia, que fundamente las acciones que realiza et personal de
enfermeria que es parte del equipo de salud, para que cientificamente se
apliqguen en forma adecuada a cada paciente, en cada patoiogia y

padecimiento.

“"La incidencia de apendicitis, es de los siete a los guince anos de
edad, solamente del 1 al 5 % de los casos, ocurre en menores de dos
afos. Es de suma importancia establecer el tiempo de evolucién, ya que
siempre es progresiva y la perforacién suele ocurrir aproximadamente ata

36 horas.”

1 GONZALEZ, Romero Guiliermo, exal . ~ Principros de Cinugia Peditrica™ editorial tnllas. primera ediin 199G, pag. $3.



OBJETIVO GENERAL.

Dar a conocer el proceso de atencién de enfermeria, al equipe de
salud responsable del paciente que presenta apendicitis para lograr una
adecuada atencion tanto integral como  oportuna, previniendo

complicaciones

Con el proceso de atencion de enfermeria, se busca elevar el nivel
profesiona del personall de enfermeria, integrando los conocimientos

necesarios y mejorando la calidad de atencién.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dar a conocer al equipo de salud, el proceso de atencién de
enfermeria para brindar los cuidados oportunos en la atencion a un

paciente con apendicitis.

Realizar un interrogatorio al paciente para conocer las causas 6

posibles causas que lo originan.

Orientar  respecto a habitos alimenticios que pudieran estar

influyendo en este tipo de padecimiento.

Motivar al personal de enfermeria, a conocer a través de este

padecimiento, la aplicacién del proceso de atencién en enfermeria.



1. MARCO TEORICO.

1.1 Aspectos conceptuales.

El proceso de Atecion de Enfermeria.

El concepto del procesa de atencion de enfermeria, se considera
como el ordenamiento ldgico de las actividades a realizar por la enfermera,

con el objeto de satisfacer ias necesidades del paciente.

“El proceso es un método para realizar algo que por lo general
abarca cieto ndmero de pasos, y que intenta lograr un resultado
particular. El proceso de enfermeria es la aplicaciéon de ia resolucién
cientifica de problemas a los tuidados de enfermeria™. Este proceso se
utiliza para identificar los problemas del paciente, para pianear y efectuar
en forma sistemdatica los cuidados de enfermerfa y para evaluar los
resultados obtenidos con estes cuidados.

Las etapas del proceso de enfermeria se clasifican.

. Valoracion.
. Planeacion.
. Ejecucion.

. Evaluacién.

: MARINER, Ann. "El Procesa de Atencsén de Esfermeria un efonqua Cientifico'. Editonal Manual Modemo, 1990, pags 12-19



111 Valoracion.

La primera fase del proceso de enfermeria es la valoracion, donde se
identifican y definen los probiemas de dicho paciente. Esta fase comienza
con la recopilacidn de datos acerca del estado de salud del paciente y
tenﬁina al llegar a un diagnéstico de enfermeria, la cual es un informe de los

problemas que aquejan al paciente.

La informacién se obtiene por medio de dos métodos:

- La observacion.

- La enirevista.

La valoracién permite a la enfermera hacer un diagnéstico, que es un
informe de los problemas del paciente, incluyendo su condicién fisica,
limitaciones y forma de adaptarse al problema del paciente. Todo lo anterior
brinda a la enfermera la oportunidad de elaborar un plan individualizado para

2| cuidado de! paciente.

El diagnéstico de enfermeria. Es un enunciado del problema real o en
potencia del paciente, que requiere de ia intervencién del personal de

enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.



1.1.2 Planeacion.

Consiste en la elaboracién de un plan de cuidados y la determinacién
de latécnica, modelos, que se utilizaran para ayudar a solucionar o disminuir
el efecto de los problemas del paciente. Requeriremos de la coordinacion del

equipo para cerciorarnos que se entiende el seguimiento.

Tan pronto como identifica los problemas del paciente, 1a enfermera

debe establecer pricridades.
Debe definir los objetivos inmediatos y mediatos.

Las acciones de enfermeria encaminadas a lograr los objetivos, que
pueden clasificarse en intervenciones, manejo o tratamiento de enfermeria,
deben estar contemplados claramente en el plan de cuidados de enfermeria.
El plan de cuidados de enfermeria debe ser individualizado, de manera que

este no pueda ser empleado para otro paciente

1.1.3 Ejecucion.

En esta etapa pondremos en practica el plan de cuidados ,que se debe
dirigir, ensefiar, observar y dar a conocer a todo el personal, para asegurar

fa continuidad en el {ratamiento.
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El plan favorece la realizacion de los cuidados de enfermeria durante
todas las etapas de la enfermedad del paciente y coordina el programa
para el resto del equipo de salud. Una vez realizada las acciones de

enfermeria concluye la fase de ejecucién.

Puede inciuir cuatro actividades a saber:
Validacion del plan, Redaceion y difusién, Proporcionar la atencion de

enfermeria, continuar con la recoleccion de datos.

1.1.4 Evaluacion.

“La fase final perc coniinua del proceso de enfermeria es la
evaluacion o apreciacién de los resultados brindados. La evaluacion def
progreso del paciente indica que problemas fueron resueltos y cuales

requieren que se revaloren”.
Comprende las siguientes actividades.
La evaluacién de los logros en relacién con los objetivos. Es

determinar si el objetivo se logrd en relacién a la conducta y necesidades del

paciente.

3 MARINER, Ann, 'El Proceso de Atencién da Enfermeria un efonque Crentifico” Editonal Manual Modema, 1990, pags 12-19.
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La revaloracidn del plan de atencién. Proceso de cambiar o modificar

el diagnéstico de enfermeria, objetivo y acciones en base a nuevos datos del

paciente.



Il
. METODOLOGIA

2.1 Valoracion.
Para enfrentarse a un problema, lo primero es determinar en que
consiste el problema, por lo tanto la primera fase del proceso de resolucidn

de problemas es la valoracion y esta formada por ias siguientes:

- La observacién.

- La entrevista.

- La historia clinica de enfermeria.
- El diagnéstico de enfermeria.

- El formato PES.

- El resumen clinico

2.2 La observacion.

Una descripcion minuciosa de lo observado es bésica para el cuidado
del paciente y requiere del uso de todos los sentidos, la enfermera utiliza la
vista para percatarse de cambios de coloracién, de color , de tumefaccion,

etc.

La enfermera debe saber escuchar ya que es de vital importancia , asi

como para detectar sonidos como sollozos, jadéo sofocacién, entre otros.
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El oido.

A traves deste sentido nos llegan las palabras, las flexiones de voz,
los quejidos o determinados ruidos que produce el paciente, latidos del

corazon, emisién de gases, escalofrio.

Por ejemplo el oido es también de ayuda dentro de la valoracién, pues

nos ayuda a identificar los ruidos intestinales, profundidad de la respiracién.
&l olfato.

El sentido del olfato puede descubrir el olor a fruta como es en los
pacientes diabéticos, que presentan acidosis diabética o bien el olor
desagradable de algGn material purutento .

l.a vista.

La vista nos aperta muiltitud de informacion es en relacién con las

caracteristicas fisicas de una persona, su fisonomia su mirada, sus

comportamientos etc.

Nos informa igualmente sobre determinados signos y sintomas que

traducen una necesidad insatisfecha o un problema de salud, rostro triste o



que denota sufrimiento, agitacion o abatimiento, erupciones en la piel,

edemas, ictericia.

La observacién del paciente es mas completa si se hace en forma
ordenada, un estudio ordenado desde los pies hasta la cabeza puede ser

atil, pero unicamente se incluyen aspectos fisicos
El tacto.

También este sentido es importante en s cuidados de enfermeria.
Desempefia un papel esencial en la exploracién fisica o en la palpacion de
ciertas paries del cuerpo, que permiten conocerdeterminados detalles como
son endurecimiento, presencia de una masa, textura de la piel, calor de los

miembros.
2.3 La Entrevista.

Es una de las formas de recolectar la informacién sobre un paciente.
La entrevista es una forma especial de interactién verbal que se desarrolia
en la intimidad entre la enfermera y la persona gue recurre a los cuidados de
salud. Se sobre entiende que el objetivo de este encuentro es de recoger

informacién que permita descubrir las necesidades.
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La enfermera que proyecta mantener una entrevista con un paciente

debe tener en cuenta ciertos factores importantes.

Ante todo, debe escoger el momento oportuno para el cliente, es decir,
respetar la hora de sus comidas, sus momentos de fatiga, de reposc e
iguaimente los periodos en que sufra. Ha de prever su trabajo, espacios de

tiempo que permitan al paciente se exprese comodamente y a su tiempo.

El exito de la entrevista depende del saber escuchary ademas dela
habilidad que tenga la enfermera para establecer una comunicacién claray

eficaz, que le permita conseguir los objetivos que se ha fijado.



2.4 Historia clinica de |a enfermeria.

La historia clinica de enfermeria es un registro escrito de la informacion
acerca del paciente, facilita los datos sobre los que se valoran los problemas

actuales y potenciales del paciente.

La historia clinica de enfermeria debera adaptarse a cada una de las
unidades de la institucion, a la informacion que se necesite para asi poder

brindar un cuidado individualizado.

2.5 Diagndéstico de la enfermeria.

El diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico que se deriva de
aplicar el proceso de enfermeria a los problemas sanitarios de los pacientes.
La definicién que en la actualidad hace la NANDA sobre el diagndstico de

enfermeria es la siguiente:

E! diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas
individuales, familiares o comunitarios a procesos vitales 0 a problemas
reales y potenciales. £l diagndstico de enfermeria proporciona ia base para
seleccionar las actuaciones que permiten conseguir los resultados finales

que son responsabilidad del personal de enfermeria.



2.6 Elformato PES.

Son tres los componentes esenciales del diagnéstico de enfermeria
que han recibido en nombre de formato PES. Estos tres componentes son:
el problema sanitario (P), los factores eticidgicos o relacionados (E) y las

caracteristicas de signos y sintomas que lo definen (S).

El formato PES, se utiliza para describir una frase diagnéstica que
plasma un diagndéstico de enfermeria real. Las palabras “lo relacionado
con’, conectan el problema vy la etiologia, mientras se utiliza la frase "Que

se manifiesta por”, para conectar la etiologia con los signos y sintomas.

2.7 El Resumen Clinico.

En el resumen clinico se recopila la informacién del paciente en
forma sintetizada que incluye lo siguiente: |a historia clinica, la exploracién
fisica, el diagnéstico, tratamiento, evolucion y pronéstico médico, también
incluye informaciéon de los estudios de diagnéstico, interconsultas,

procedimientos quirurgicos y tratamiento del paciente.
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.  APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

3.1 Valoracion:

Observacion.

Factores de valoracion en la observacion:

Estado mental: consciente, alerta, respuesta al medio,

Estado emocional: irritable.

Crientacidn: El lugar, tiempo y persona.

Capacidad intelectual: Nivel de pre-escolar.

Nive!l de atencién: Esta atenta y trata de entender lo gue dicen los
adultos.

Nivel de vocabulario: No entabla conversacion, solo frases aisladas

con su padres.

Capacidad de compresion: Entiende lo que se le dice.



Vision:

Habla;

Tacto:

Olfato:

Es buena.

Su expresion es adecuada a su edad.

Normal.

Normal.

18
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311 Entrevista de Enfermeria :

Datos personales:

Norpbre: Y. Avila Martinez.
Edad: 4 afios.

Sexo: ' Femenino.

Lugar de nacimiento: México, D.F

Caracteristicas individuales.

Religion: Catolica.
Nivel de estudio: Pre-escolar.
ldioma: Espafiol.

Esquema de valoracidn de datos basicos.

1. Patron de percepcion.
a). ¢Como describiria la salud de la paciente en general?.

R= Normal.

. ¢ Como describe su salud en este momento?.

R=Regular.



b).

¢Realiza practicas sanitarias diarias?.

R= 3i. (Aseo dental después de cada comida, bario diario)

Ingesta de alimentos.

R= Desayuno, comida y cena.

sIngesta de liquidos?

R= Jugo, leche, té, agua, refresco.

{Enfermedades especificas?

R= Ninguna.

¢Esquema de vacunacién?.

R=incompleto.

Historia de desarrollo,

Abuelos maternos: Vivos, sin ningUn padecimiento.
Abuelos paternos: El abuelo padece diabetes mellitus..
Madre: Actualmente sin problema de salud.

Padre: Actuaimente sin problema de salud.



Patrén nutricional metabdlico.

¢ Como es su apetito?

R= Normal y acorde con el horario de ingesta.

¢ Algan problema en la capacidad de comer?

R=Ninguno.

sincluye alimentos variados en la dieta?

R=No incluye alimentos de alto residuo.

Patrén de eliminacion.

Existe algin problema del sistema urinario?.

R=Ningunc.

¢ Existe aigtin problema intestinal?
R=Eliminacion irregular.(Se desconoce con exactitud, horarios

de eliminacion).

Patréon de actividad de ejercicio.

¢ Existe alguna limitacion para jugar?.

R= Ninguna.



. ¢ Existe alguna limitacion en su capacidad fiska?.
R= Se viste en un 90 %, deambula sin problema aparente, se
baria con ayuda.

5. Patrén de reposo de sueiio.

. ¢A que horas se acuesta?.

R= Alas 2100 horas.

. ¢Cuantas horas duerme?

R= de 8 a 9 horas diarias y ocasionalmente algunas siestas.
6. Patron cognoscitivo-perceptual..

. ¢ Existe alguna deficiencia en la percepcion sensorial?

R=Ninguna.

. ¢Es capaz de leer y escribir?.

R=No.

. ¢ Es capaz de reconocer los colores?

R=En proceso de aprendizaje.
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Patron de autopercepcién.

. ¢ Que es lo que mas le preocupa?.

R=Comer, jugar.

Patron de roii-relacién.

. ¢ Convive con sus familiares y amigos?.

R=8i.

. ¢ Convive con sus padres?.

R=8i.

. ¢ Convive con sus compaiieros de escueia?.

R=8i, mediante juegos infantiles.

. ¢Es capaz de leer y escribir?.

R=No.
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312 Examen de Enfermeria;

Nombre.
Edad
Lugar de nacimiento.

Escolaridad.

Exploracién fisica .

Aspecto fisico:

Aspecto emocional:

Aspecto psicoldgico:

Y. Avila Martinez.
4 anos.
México, D.F.

Pre-escolar.

Talia 100 cms.

Peso 14 kgs.

Edad de acorde con su apariencia.

Actitud de irritable.

Adquiere posicién de fetal cuando esta acostada.

Poco colaboradora al revisarla y al interrogatorio.
Estado de animo irritable, molesta por el dolor
abdominal que presenta. Ubicada en sus tres

esferas.

Angustiada por que desconoce que le pasa.



Inspeccidén General:

Datos generales.

Cabeza:

Cuello;

Torax:

Abdomen:

Ap. Urinario:

Columna vertebral.

Extremidades.

De tamafio y forma normal, sin deformaciones
aparentes, conjuntivas y mucosas deshidratadas,

faringe sin alteracion.

Simetrico, sin masas palpables, no hay puntos

dolorosos, pulsos carotideos presentes.

Simétrico, campos pulmonares limpios y bien

ventilados, ruidos cardiacos ritmicos.

Doloroso a la palpacién superficial, rebote presente,

rovsting presente, peristaitismo presente .

3in alteraciones y se encuentran de acuerdo a su

edad y sexo.

Sin alteraciones.

Con tono y fuerza conservada, ademas se

encuentran simétricas.
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Exploracion neuroldgica: Marcha y estacién de pie no valorable por falta
de cooperacidn de la paciente ya que se siente

molesta e irritable.



3.1.3 Historia Clinica:

DATOS DE IDENTIFICACION,

NOMBRE:__ Y. AVILA MARTINEZ

EDAD: <4 afios. SEXO: FEMENING

LUGAR DE NACIMIENTO:.__MEXICQ D.F.

DIRECCION:__UNTDAD HABITACIONAL LOMAS DE SOTELO

NUMERO DE HIJA :___ES LA PRIMERA,

TELEFONO : 395 3053

FECHA DE NACIMIENTO:___ 7 DE MAYO DE 1993

AFILIADA: HOSPITAL CENTRAL MILITAR

OCUPACION DE LOS PADRES: PADRE : INGENIERO

MADRE: ENFERMERA
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HISTORIA SOCIO CULTURAL,

ESTUDIOS: __CURSA PRIMERO DE PRESCOLAR.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD; CUADROS FRECUENTES DE VIAS AEREAS
SUPERIORES

ANTECEDENTES DE ENCAMES HOSPITALARIOS: _ NINGUND

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: ABUELQ PATERNO CON PADECIMIENTO

DE DIABETES MELLITUS

ABUELOS MATERNOS : ACTUALMENTE NO PADECEN NADA

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA: _ES UN DEPARTAMENTO QUE CUENTA CON
TODOS LOS SERVICIOS. AGUA, LUZ, DRENAJE, VENTILACION E ILUMINACION

ADECUADA PISOS Y PAREDES DE MATERIAL.

TIPO DE ALIMENTACION: _ES COMPLETA, CONSUMEN POLLO. CARNES,

VERDURAS, FRUTAS. AGUA NATURAL IRREGULARMENTE Y REGULARMENTE

FRESCO.

Habitos higiénicos:



Higiene personal:

29
Bafio diario, se lava las manos antes deingerir
alimentos, esta aprendiendo a lavarse los dientes,
las ufias se las corta la mama de la paciente, se

cambia de ropa diario.

Habitos de eliminacién:

Vesical:

Intestinal:

Habitos de descanso:

Habitos de actividad:

3 a 6 veces al dia, diuresis espontanea, de color

amarilio claro, inolora.

Evacua de una a dos veces al dia, en ocasiones en
la mafiana y ofras en la noche. La evacuacion es de
consistencia pastosa de color café claro, no refiere

problema de estrefimiento.

Se acuesta entre las 21 hrs. A 22hrs.
Aproximadamente, se levanta a las 6 de la mafana.
Normalmente duerme en su cama propia, en

ocasiones duerme con ellos.

Camina cada semana del parque a sucasa o

vicesersa en compaiia de sus padres, juega dos



Horario de escuela:

Dinamica familiar:

Dinamica social:

Problema actual:

30

veces porsemana con amiguitas.

Acude a su kinder por la mafiana de las 7 hrs. a

1430 hrs. Aprox.

Existe aparente buenas refaciones entre sus padres
conviven con la paciente, salen de paseo llevando a

la pequefia.

Visita a sus familiares de dos a tres veces al mes.

Refiere la madre de la paciente que inicia por 15 hrs.
Con dolor abdominal, no presenta fiebre, sin vomito,
dificultad en la defecacion. Como antecedente de

importancia ingesta de tunas en cantidad moderada.

Antecedentes:
Personales patolégicos: Cuadros frecuentes de vias respiratorias altas.
Traumaticos: No refiere ninguno.
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Posteriormente se le solicitan datos a la madre de |a paciente
indicando que es producto del primer embarazo, que nace por via vaginal,
peso al nacer 3 kgs., presente una Apgar de 9-9, Horé y respird
expontaneamente sin problema, no existen alergias en la paciente, la
alimentacion al seno materno fué de 4 meses, refiere cuadro incompleto de
vacunacion por presentar varios cuadros frecuentes de vias aéreas

superiores.
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314 Resumen Clinico:

Se trata de paciente de 4 arios de edad, de sexo femenino, orientada,
activa, irritable, con faces de ahgustia por desconocer que le esta pasando,
los padres de la paciente también se les observa angustiados. La paciente
es originaria del D.F, viven con sus padres, con buenos habitos higiénicos,
regular en los habitos dietéticos, el entorno familiar fo forman padre, madre

e hija.

El departamento que habitan no es propio, lo rentan pero cuenta con

todos los servicios.

La paciente acude al servicio de urgencias del Hospital Central Militar
por conduccién de sus padres, refiriendo que inicia el padecimiento con 15
hrs. de evolucién aproximadamente. Con doior abdominal, sin fiebre, sin
vomito, imposibilidad al defecar, refiere solo nauseas. Refieren como

antecedente a ingesta de tunas pero en cantidad moderada.

Una vez revisada la paciente se le observo lo siguiente:

- Faringe sin alteracién.

- Cuello sin adenomegalias.

- Campos pulmonares ventilados vy sin ruidos agregados.

- Abdomen depresible doloroso a la palpacion, presente signo de



rebota.

- Pelvis sin alteracion.

Somatometria:
Peso: 14 kg.
Talla: 100 cms..

Sus signos vitales son los siguientes:

Temperatura: 374°C
Frecuencia cardiaca: 138/ min.
Frecuencia respiratoria: 36 por minuto.

Se le toman estudios de laboratorio, con los siguientes resultados:

Biometria hematica:
Leucocitos 17.7 mm
Hemoglobina 13.6 g/100 mil.

Hematocrito 41.9 %

Extremidades superiores e inferiores sin aiteracién.
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Quimica sanguinea:

Glucosa: 86 mg/dl
Urea 15.7 mg/di.
Creatinina 0.3 mg/dl

Electrolitos séricos:

Sodio; 142 mi/dl.
Potasio: 38 mi/dL
Cloro 111 mi/dl.

La radiografia de abdomen presenta horramiento del psoas,
borramiento de la grasa, borramiento de articulacién sacroiliaca derecha, con

todos los datos anteriores se llega al diagndstico de impresion.

- Posible vientre agudo.

- Apendicitis.
El plan es el de hidratar a la paciente, inicio de medicamentos.
Los liquidos parenterales con los que se va a iniciar la hidratacién son

los siguientes:

Glucosa 5% 400 cc.



Nacl. 2.3 cc
Kcl. 2.0 cc

Pasar a 50 miiilitros por hora, por término de 8 horas.

Ampicilina: 466 mg. |V, cada 8 horas.
Amikacina: 100 mg. IV. cada 12 horas.
Metronidazol: 140 mg. IV. cada 8 horas.

Prepara para quiréfano cuando se solicite.
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IV. LA PLANEACION.

Estudio de caso: Pre-escolar con probable vientre agudo o apendicitis

aguda.

Datos personales:

Nombre: Y. Avila Martinez.
Edad: 4 afios.

Sexo: Femenino.

Lugar de nacimiento: México, D.F

La paciente acude al servicio de urgencias del Hospital Central Militar
la cual la llevan sus padres, refiriendo que inicia el padecimiento con 15
hrs.de evolucién aproximadamente. Con dolor abdominal, sin fiebre, sin

vomito, imposibilidad al defecar, refiere solo nauseas.

Refieren como antecedente la ingesta de tunas pero en cantidad

moderada .

Deteccién de necesidades incluyendo datos de

independencia/dependencia y la valoracién.



4.1
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Clasificacion de necesidades de acuerdo a Virginia Henderson:

Necesidad de oxigenacion.
Datos de independencia: Permeabilidad de las vias respiratorias,
frecuencia, ritmo vy profundidad

respiratoria normales.

Datos de dependencia: Ninguna.

Necesidades de nutricién e hidratacién.

Datos de independencia: Realiza sus tres comidas al dia
siguiendo una dieta variada y
equilibrada, gusta de la mayoria de los

alimentos, ingiere escasa agua natural.

Datos de dependencia: Presenta alteracion en la nutricidn por la

ingesta de tunas.

Necesidad de eliminacion:

Datos de independencia:  Eliminacién urinaria de 5 a 6 veces al

dia, con caracteristicas normales de la
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orina, evacua de 1 a 2 veces al dia,
actualmente imposibilidad de la

defecacion..

Datos de dependencia: Ninguna.

Necesidad de moverse y mantenerse en una postura.

Datos de independencia:  Postura corporal en ocasiones de tipo
fetal, ya que asi percibe menor doior,
intolerancia a realizar actividades por el
dolor abdominal que presenta, deterioro
de la movilidad fisica por la presencia del

dolor abdominal..

Datos de dependencia: Se le prescribe reposo relativo en la

unidad del paciente.

Necesidades de descanso y suefio.

Datos de independencia:  intolerancia at patrén de suefio, fatiga.

Datos de dependencia: Ninguno.



Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Datos de independencia:  Viste ropa apropiada de acuerdo a su
edad y posteriormente usari la ropa
hospitalaria.

Datos de dependencia: Requiere ayuda para vestirse.

Necesidad de termorregulacion.

Datos de independencia: Se encuentra con una temperatura axilar
de 37.4°C

Datos de dependencia: No se observa.

Necesidad de Higiene y proteccién de ia piel.

Datos de independencia:  Aspecto limpio y aseado, baifio diario,
higiene dental después de cada

alimento.

Datos de dependencia: Requiere ayuda para realizar actividades

de aseo.



9.

10.

11.

40

Necesidad de evitar peligros.

Datos de independencia:

Datos de dependencia:

Necesidad de comunicarse.

Datos de independencia:

Datos de dependencia;

La paciente se encuentra conciente,
orientada, presentando ansiedad a lo
desconocide, deterioro de la adaptacion,
dolor, temor y trastorno de ia imagen

corporal.

Por su edad requiere permanentes
cuidados y la presencia constante de un

aduito.

Funcionamiento adecuado de los
organos de los sentidos.

No se observa.

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Datos de independencia:

Acude a la inglesia catélica en forma
irregular, no presentado restriccién por
concepto de religién a los

procedimientos médicos.



12.

13.

14.

4]

Datos de dependencia: No se observa.

Necesidad de frabajo y realizacién.

Datos de independencia:  Debido a su edad no se manifiesta.

Datos de dependencia: No se observa.

Necesidad de jugar y/o participar en actividades recreativas.

Datos de independencia:  Es una pre-escolar sociable, alegre, le
gusta correr, jugar y realizar actividades

de acuerdo a su edad.

Datos de dependencia: Preferentemente estas actividades las

realiza con nifios de su edad.

Necesidades de aprendizaje.
Datos de independencia: Manifiesta interés por aprendery

conacer de diversas situaciones.

Datos de dependencia: Orientacion y guia constante por parte

de un adulto.



CLASIFICACION DE NECESIDADES.

Fisiolégicas:

Seguridad;

Afectiva;

Social;

Estima:

Delor abdominal.
Nauseas.

irritabilidad.

Inapetente.
Imposibilidad al defecar.

Febricula.

Alteracion en la actividad.

Alteracion en la postura.

Intranquilidad.
Incertidumbre.

Temor a lo desconocido.

Se siente confusa,
Insegura.

Temerosa.

Irritable.

Falta de colaboracion.

Poco cooperadora.

Estima disminuida.

42
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4.2 Diagnéstico de enfermeria:

~ Intolerancia a realizar actividades por el dolor abdominal que presenta.

- Temor y ansiedad de la paciente pre-escolar ya que persiste con

dolor abdominal.

- Alteracion en la nutricion posterior a ingesta de fruta (tunas).

- Deterioro de la movilidad fisica originando inadecuada postura {fetal),

persistencia de dolor abdominal e irritabilidad.

- Ansiedad presentada por la paciente pre-escolar y los padres

manifestada por lo desconocido.

- [nquietud en relacién con fa nueva area de encame v rutinas ya que

después de la cirugia pasara al area de hospitalizacion.

- Alteracién en la postura pos-operatoria por sentir inmovilidad.

- Temor a realizar deambulacién asociada a la herida quirtrgica.

- Inicio de la via oral.



Mantener equilibrio nutricional.

Inquietud relacionada con Ia herida quirdrgica.

Alteracion de! confort y actividades permitidas.

Egreso de ia paciente pre-escolar.
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V. EJECUCION.

La cuarta fase del Proceso de Enfermeria, es la ejecucioén, en esta
fase se proporciona la asistencia a la paciente, requiere que tado el
personal de enfermeria conozca todas las fases para proporcionar la
asistencia adecuada, el personal efectia valoraciones adicionales, que

permiten la identificacion diagnéstica del paciente.

Las actuaciones de enfermeria incluyen asistencia directa que
permiten el acercamiento con el paciente, facilitando el proceso de

enfermeria.

El establecimiento de asistencia como parte integrante del registro de

enfermeria, garantiza el cumplimiento de dichas normas.
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EVALUACION.

El diagnéstico de enfermeria referente a:

Intolerancia a realizar actividades por el dolor abdominal que

presenta.
Objetivo:

Hospitalizar a la paciente para vigilar evolucién del padecimiento

y evitar complicaciones.

Acciones de enfermeria:

- Realizar interrogatorio para recopilar datos y asi poder realizar

adecuada historia clinica.
- Auscultar a la paciente.

~ Orientar sobre su hospitalizacion y sobre los procedimientos que

se le van a realizar.
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—  Colocarle ropa hospitalaria

- Toma de signos vitales  (Temperatura, pulso, respiracion

presion arterial).

- Canalizar una vena, para mantener una via permeabie.

Pasar a 50 cc. x hora,

- Técnica de sujecidén adecuada.

- Toma de muestras de laboratorio

Bh, Pth, RxTx, Mbs, Qs..

Evaluacion realizada::

Se hospitalizé a la paciente y se siguié la evolucién del dotor

abdominal.
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El diagnéstico de enfermeria referente a:

Temor y ansiedad de la paciente pre-escolar ya que persiste

con dolor abdominal.

Objetiva:

Disminuir el temor tratando de infundir confianza durante su

estancia en el hospital.

Las acciones de enfermeria fueron:

Orientar a los padres y a la paciente sobre los procedimientos,

- Escuchar con interés, confianza y paciencia.

- Mantener una actitud profesional en relacién con la paciente

pediatrica.

- Utilizar lenguaje sencillo y claro.
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Evaluacion realizada:

La paciente colabord, no obstante su estado de animo

provocado por su malestar, se logré hacerle sentir confianza.

El diagnéstico de enfermeria referente a:

Alteracion en la nutricion posterior a ingesta de fruta (tunas).

Objetivo:

Mejorar el patrén nutricional y el balance en los alimentos.

Las acciones de enfermeria fueron:

- Orientar sobre los alimentos que promuevan una dieta

equilibrada que favorezca la evacuacién regular.

- Promover una adecuada ingesta de liquidos.
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Evaluacidn realizada:

Se logré que se entendiera la importancia de los alimentos ricos

en fibra y de la ingesta de abundantes liquidos.

El diagnéstico de enfermeria referente a:

Deterioro de la movilidad fisica originando inadecuada postura

(fetal), persistencia de dolor abdominal e irritabilidad.

Objetivo:

Colaborar para que se lleve a cabo un diagnéstico y terapeltica

adecuados.

Las acciones de enfermeria fueron:

- Colaborar en la identificacién de signos y sintomas de alarma.
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dolor abdominal persistente.

incapacidad para evacuar.

fiebre.

Exploracion fisica.

H

¢

Control de liquidos.

Administracion de antibidticos:

Ampicilina (100mgs./kg /dia) 466mgs.i.v. ¢/8 horas.
Amikacina (7.5 mg/kg/dosis) 100 mgs.i.v. ¢/12 horas
Metronidazol (30 mgs/kg/dia) 140 mg i.v. ¢/8 horas.
Dipirona (30 mg i.v. prn).

~ Orientar a la paciente pre-escolar sobre el periodo que

permanecera en ayuno,

- Revision de estudios de laboratorio y radiciégicos (bh, pth, ego,

es, rxtx, gs).

Evaluacion realizada:
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Los padres de la paciente pre-escolar comprendieron los

procedimientos necesarios para contribuir al diagndstico de cirugia,

El diagnéstico de enfermeria referente a:

Ansiedad presentada por la paciente pre-escolar y los padres

manifestada por lo desconocido.

Objetivo:

Infundir confianza en la paciente y los padres.

Las acciones de enfermeria fueron:

- Explicar a los padres la importancia y finalidad de la rutina pre-

operatoria.

- Preparacion de la paciente antes del traslado al quiréfano.
(Vigilar permeabilidad de liquidos parenterales y resultados de

estudios de laboratorio compietos)
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- Proporcionar pijama hospitalaria adecuada.

- Preparacion adecuada de Ia region.

- Colocar capelina.

Evaluacion realizada:;

La ansiedad presentada por la paciente y los padres disminuyé,

cuando se les dié {a preparacién psicoldgica y se les explicé la rutina

preoperatoria.

El diagnostico de enfermeria referente a:

Inquietud en relacion con la nueva area de encame y rutinas ya

que después de la cirugia pasara al 4rea de hospitalizacion.

Objetivo:

Hacer del conocimiento del paciente y de los padres, las nuevas

rutinas.



Las acciones de enfermeria fueron:

- Recibir al paciente y trasladarlo a su unidad.

- Al recibir a la paciente pre-escolar, vigilar:

estade de conciencia.

Posicion dectbito dorsal con la cabeza de lado.

Verificar permeabilidad en los liquidos parenterales.

Coloracién y temperatura.

Evaluacion realizada:

Se dieron a conocer ias rutinas de la nueva #rea de

hospitalizacion, la paciente se recibid del quiréfano sin problema

alguno.

El diagndstico de enfermeria referente a:

Alteracion en la postura pos-operatoria por sentir inmovilidad.
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Objetivo:

Proporcionar la atencién adecuada parauna pronta recuperacion

anestésica y cuidados a la herida quirdrgica.

Las acciones de enfermeria fueron:

Registro de signos vitales hasta recuperacién totai.

- Vigilar la presencia de nauseas y vémitos.

- Administracion de antibiéticos:

Ampicilina (100mgs./kg /dia) 466mgs.1.V. ¢/8 horas.
Amikacina (7.5 mg/kg/dosis} 100 mgs.1.V. ¢/12 horas

Metronidazol (30 mgs/kg/dia) 140 mg L.V. ¢/8 horas.

- Aplicacién de analgésicos:

Metamizol. (300 mg 1.V. PRN.)

- Verificar el correcto contro! de liquidos parenterales y mantener

un balance hidrico apropiado.

- Mantener ayuno.
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Evaluacion realizada:

Selogré una adecuada recuperacion no existiendo complicacion
alguna, ademas se conté con la colaboracion de la paciente para que
esta pudiera permanecer en ayuno.

El diagnéstica de enfermeria referente a:
Temor a realizar deambuiacién asociada a la herida quirlrgica
Objetivo:

La pronta recuperacién por medio de la deambulacion temprana.

Las acciones de enfermeria fueron:
- Asistencia en la deambulacion.
- Realizar aseo corporal:

Vigilar aspecto de la herida quirtrgica.

Valorar inicio de la via oral.
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Evaluacién realizada:

Una vez que se conocieron los beneficios de la deambulacién,

los padres y la paciente pre-escolar colaboraron en dicha actividad.

El diagnéstico de enfermeria referente a;

Inicio de 1a via oral.

Objetivo:

Valorar que se tengan las condiciones 6ptimas para proporcionar

ia alimentacién.

Las acciones de enfermeria fueron:

- Exploracién fisica.

- Ofrecer dieta indicada.



10.

ESTA TESIS WO DEBE
Sad Bk LA DESLIOTECS

Evaluacién realizada;
La paciente pre-escolar ingirié con satisfaccion la dieta.
El diagnéstico de enfermeria referente a:
Mantener equilibrio nutriciona.
Objetivo

Los alimentos balanceados nos permiten un adecuado equilibrio

hidrico y nutriciona.
Las acciones de enfermeria fueron:

- Se retiran liquidos parenterales.

- Ofrecer dieta.
Evaluacion realizada:

Se conté con mayor movilidad de la paciente, acepto la dieta sin

presentar ninguna complicacién .
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El diagnéstico de enfermeria referente a:

Inquietud relacionada con la herida quirdrgica.

Obijetivo:

Detectar oportunamente alg(in dato de infeccion o complicacién,

Las acciones de enfermeria fueron:

- Cuidados a la herida quirGrgica.

- signos de alarma.

- enrrojecimiento, presencia de secrecién purulenta.

- edema.

- dehiscencia de la herida.
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Evaluacion realizada:

Se contd con la cooperacion oprtuna de los padres, paciente y

equipo de salud, no existiendo ninguna complicacion en la herida

quirdrgica informandoles del retiro de las suturas en dias posteriores.
El diagnéstico de enfermeria referente a:

Alteracién del confo& y actividades permitidas.
Objetivo:

Describir que actividades puede realizar.
Las acciones de enfermeria fueron:
- Auto cuidado de la herida quirGrgica.

- Orientar respecto a actividades permitidas.

deambulacion.

bario.
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gjercicio no se recomienda.
que la dieta contenga alimentos de alto residuo.
Evaluacion realizada:
Se entendié de la importancia del auto cuidado y de las
actividades permitidas.
El diagnéstico de enfermeria referente a:
Egreso de la paciente pre-escolar.
Objetivo:
Que se indiguen medidas generales de alimentacion, posibles
signbs de complicacion y actividades permitidas.
l.as acciones de enfermeria fueron:

- Orientar respecto a la dieta.
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- Actividades permitidas.

- Continuar con terapedtica en casa.

- Orientar respecto a posibles datos de complicacién, como son:
presencia de secrecion.
separacion de los bordes de la herida.

enrojecimiento.

edema.

- Acudir a su cita en la consulta externa.

Evaluacion realizada:

Se les proporcioné a los padres de la paciente, la informacion

relacionada con los alimentos balanceados y ricos en fibras.
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Plan de Alta:

Satisfacer las necesidades emocionales de la paciente pre-escolar y

su familia.

Explicar sobre todo la relacionado con la dieta a seguirencasa vy la

importancia de incluir alimentos de alto residuo.

Referir todos los cuidados que se deben seguir con respecto a la
herida quirargica;, mecionarle sobre los posibles datos de
complicacion que se pudieran presentar.

Indicar los horarios en que debe administrar sus analgésicos.

Las actividades fisicas estan restringidas durante las primeras

semanas.

Hacer incapié en la importancia de que acudan a sus citas de

seguimiento y revisian.
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6.2 Conclusiones:

Con el trabajo realizado nos damos cuenta que es importante conocer
acerca del padecimiento de apendicitis, ya que nos permite saber mas
sobre  este padecimiento y una manera posible de prevenir {as

complicaciones que por falta de cuidados se generan.

El proceso de atencién de enfermeria, es la resolucion cientifica de
problemas de un paciente, dirigido por los cuidados de enfermeria a ser
proporcionados, utiliza diferentes etapas para llevar a cabo una atencion de
calidad, asimismo, presenta algunas condiciones sobre el método de
solucion de problemas o necesidades, mismo que permite ia capacidad de

discusién en el ambito profesional de enfermeria.

Desde que se realiza la recopilacién de datos, |a historia clinica, un
plan de atencién, permite detectar los problemas y necesidades
biopsicosociales que nos sirven de utilidad para la adecuada planificacidn
de cuidados que se proporcionaran al paciente y asi poder brindar una
buena atencion y no solo realizar algin procedimiento como rutina o solo por
realizar el trabajo. A diferencia de contar con el conocimiento de lo que se

va a realizar y favorecer la pronta recuperacion del paciente.
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Se contd con la colaboracién absoluta de los padres de la paciente.

Ei personal profesional que conocié sobre el proceso de atencién,

también contribuyé en forma dinamica.
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VIl.  ANEXOS:
7.1 MARCO TEORICO.

7. 1.1 Anatomia;

Ei apéndice es un érgano pequerio y digitiforme de unos 10 cms. de
longitud, que se continua con el ciego en sentido distal a la valvula ileocecal.
No se le conocen funciones definidas en los humanos. Se llena de alimento
y se vacia con la misma regularidad que el ciego, del que es parte, sin
embargo, a veces su vaciamiento es ineficaz porque su calibre interior es
pequefiisimo, de tal forma que se obstruye con facilidad y es vuinerable a

la infeccién (apendicitis).

“La enfermedad es prevalente en paises en que las personas
consumen alimentos con poco residuc y muchos productos con abundantes
carbohidratos refinados. En Estados Unidos, cada afio se &ectlan unas

200,000 apendicectomias por apendicitis aguda.™

* BRUANNER, Sholtis, stal , Enfermeria Médico Quirurgica, cdit. [ icana, sexta edrcién, pag. 825
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712 Fisiologia:

El apéndice se inflama y se vuelve edematoso por acotamiento u
oclusion, quizés por algun fecalito (fragmento duro de heces), tumor o
cuerpo extrafio.” El proceso inflamatoric aumenta la presién intraluminai,
acm;nulo de secreciones, compromiso vascular e hipoxia , ulceracion de la
mucosa, presencia de exudado purulento, ‘invasién bacteriana vy

consecuentemente gangrena y perforacion”. *

7.1.3 Concepto.

Apendicitis.- Padecimiento caracterizado por inflamacion del apéndice.

7.14 Etiologia.
Este padecimiento puede ser desencadenado por infecciones
secundarias, estrefiimiento o por uso excesivo de laxante, o también en

personas que no consumen en la dieta de productos de alto residuo.

¥ GONZALEZ, Opeit, pag. 36,
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7.1.5 Cuadro clinico.

“Con lo cual se inicia dolor generalizado, progresivamente intenso de
la mitad superior del abdomen, que en cuestion de horas se localiza en el
cuadrante inferior derecho de tal zona. Suele acompafarse de febricula,
nauseas y a menudo vémito. El explorador puede provocar dolor local a ia
palpacién en el punto de Mcburney, que es el punto medio entre el ombligo
y la espina iliaca anterior, al aplicar presion moderada en él, y también
advierte alguna rigidez en fa porcién inferior del masculo recto anterior

derecho del vientre., Suele haber leucocitosis moderada y anorexia.”®

El grado de dolor a la palpacion, la intensidad del espasmo muscular
y la presencia de estrefiimiento y diarrea depende no tanto de la gravedad
de la infeccién apendicular como del sitio en que esta el apéndice. Si esta
por detras del ciego (retrocecal), el dolor al defecar sugiere que Ja punta del
apéndice esta junto al recto; si aparece al orinar, indica que esta cerca de la
vejiga v que comprime el ureter. Mas tarde o temprano, el apéndice
inflamado se llena de pusAy se perfora con lo que el dolor se vuelve mas

difuso. Surge distensién abdominal como resultado de ileo paralitico.

“El enfermo tiene febricula, con recuento leucocitico mayor de

10000/mm3. El numero de neutréfilos suele aumentar a mas de 75 %. sin

 BRUNMNER, Opeit, pag 825.
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emnbargo, el numero de leucocitos y el recuento diferencial son normales en

10% de las personas con apendicitis aguda.”

En la exploracién fisica, son datos comunes (a rigidez muscufar
moderada, ruidos intestinales normales y dolor local de rebote a la
comprensidn (aparicién o intensificacién del dolor al retirar la mano que

comprime el punto de Mcbuney.

La flexion de la cadera derecha es una posicién de proteccion a la que
recurre el sujeto; apunta a la presencia de irritacién del musculo psoas iliaco

(signo del psoas) por el apéndice inflamado.

7 BRUNNER, Opcit. pag. 826.
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7.1.6 Diagnéstico Diferencial.

“Son muchas Jas entidades nosolégicas con las cuales hay que
establecer el diagnostico diferencial, pero las mas importantes son:
enfermedad inflamatoria, pélvica, quiste de ovario torcido, diverticulo de

meckel, adenitis mesentérica y litiasis e infecciones del tracto urinario.”

7.7 Tratamiento Clinico.

La cirugia siempre esta indicada si se supone apendicitis aguda,
salvo que haya pruebas contundentes de perforacién reciente y peritonitis
generalizada. El paciente recibe tratamiento conservador con soluciones
parenterales de electrolitos y aminodcidos, se efectia la aspiracién gastrica
y se administran antibidticos, esperando que la infeccién se localice y que
este en condicion apropiada para hacer drenaje quirtirgico. Mientras persista
la incertidumbre en cuanto a la operacion, no se administran analgésicos
narcéticos, incluso en caso de dolor moderado, ya que pueden enmascarar

los sintomas. Una vez tomada la decision, suele recurrirse a los analgésicos.

GONZALEZ, Opert pog 15
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7.1.8 Tratamiento Quirtrgico.

“Cuandao se reguiere operar, se prepara al enfermo con sumo cuidado.
Se inicia la administracion endovenosa de soluciones a fin de que haya
diuresis adecuada y se reponga la perdida de liquidos. Para disminuir la
hipertermia, puede recurrirse a medios fisicos o quimicos. Si hay signos o
posibilidad de ileo paralitico, cabe introducir una sonda nasogéstrica. Se
pide al individuo que orine, se hace asepsia del abdomen y se aplican los
medicamentos preoperatorios ordenados. Por lo comin, no se utilizan

enemas, salvo que el medico lo solicite, en cuyo caso se aplican despacio.”

“Los individuos con dolor abdominal agudo suelen considerar la
operacién como una medida de alivio y al aceptaria, se facilita en cierta
forma la anestesia y el curso posanestésico. La operacidon puede hacerse
con anestesia general o raquidea. Las incisiones mas usadas son la de

Mcburney, la de dehiscencia muscular y la de Rockey Davis(transversa)."®

9
HBRLMNER, Opart, pog. 526
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7.1.8 Medidas preventivas.

Programar platicas para informar de los alimentos que contienen
alto residuo de fibra, para su integracién a la dieta, asi como de los

beneficios que se tiene al disminuir alimentos irritantes.

Cuidados Pre-operatorios

Porio anteriormente expuesto, se recomienda que todo paciente con

dolor abdominal sugerente de apendicitis se hospitalice para observacién

y se inicie el siguiente manejo:

1.-  Mantener al paciente en ayuno y con soluciones parenterales.
2.- Tomar tele de torax y placa simple de abdomen.
3.- Tomar biometria hematica, examen general de orina y pruebas de

tendencia hemorragica.

4.- Controlar la temperatura por medio fisicos.
5~ Corregir el desequilibrio hidroelectrolitico, si existe.
6.-  Administrar antibidticos si hay datos de perforacion.

“Por lo comun, se utilizan gentamicina - clindamicina ©

metronidazol, sonda nasogastrica si es necesario (distension abdominal
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importante o vémitos a pesar del ayuno) y manejo de choque séptico,

cuando existe™°
Cuidados Post-operatorios.

En caso de apendicitis aguda se debe mantener en ayuno al
paciente hasta que se restablezca el transito intestinal (12 a24 horas).
Administrar soluciones parenterales segun requerimientos, analgésicos y
proporcionar cuidados generales. Normalmente estos pacientes pueden

darse de alta 48 horas después de Ia intervencién quirGrgica.

12 GoNZALEZ, Opcit, pags. 36 87
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