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INTRODUCCION 

 

El proceso de enfermería es un método ordenado y sistemático para obtener 

información e identificar los problemas de la persona, la familia y la comunidad, 

con el fin de planear, ejecutar y evaluar el  cuidado de enfermería. Por lo tanto, es 

la aplicación del método científico en el quehacer de la enfermera (o). 

La mayoría de los pacientes con apendicitis se recuperan con facilidad después 

del tratamiento quirúrgico, sin embargo, si el tratamiento no es oportuno en tiempo 

y forma pueden ocurrir complicaciones con consecuencias mortales ya que se 

puede presentar un cuadro de peritonitis que pone en peligro la vida de la 

persona, por ello la conducta frente a una apendicitis es la de una evaluación 

rápida y un tratamiento sin demora.  

Por  lo cual el presente proceso atención de enfermería fue aplicado  a un 

paciente pediátrico que inicio su padecimiento desde hace 72 horas presentando 

dolor en área apendicular y fiebre por lo que acude a este hospital traído por su 

mamá y en el servicio de urgencias es diagnosticado como apendicitis aguda 

preparado y trasladado al área de quirófano dentro del cual se realizó la presente 

valoración. 

 

 

 

 

. 
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OBJETIVOS 

 

 

General 

Aplicar  el Proceso  Atención de  Enfermería, a una persona pediátrica de 

apendicitis aguda,  con base en el modelo de Virginia Henderson; en la 

identificación de las catorce necesidades  básicas proporcionando cuidados  de 

calidad y calidez  para asegurar el bienestar físico y emocional de la persona. 

 

 
Objetivos Específicos 

• Valorar problemas reales y potenciales para la persona 
 
 

• Planear un plan de cuidados  de acuerdo a las necesidades 
dependientes o parcialmente dependientes de acuerdo a  su 
patología 

 
 

• Evaluar si  los planes de cuidado de enfermería son los 
adecuados para su tratamiento. 

 

 
 

 

 



l.- MARCO TEÓRICO 

1.1.- Definición de Enfenneria. 

la función propia de las enfermeras (os) es ayudar a la persona, enfermo o sano a 

desarrollar aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su recuperación o a 

morir en paz que el mismo realizaría si tuviera la fuerza, la voluntad, o los 

conocimientos necesarios, y todo ello en forma, que le ayudara a adquirir, 

independencia lo más rápidamente posible (Henderson 1966), 

Desde los primeros tiempos se reconoce la figura de la enfermera como la persona que 

proporciona ayuda al enfermo, a los ni/los y a los recién nacidos, antes de la era 

cristiana(a/lo 1500 d.c.) eran las mujeres las encargadas de prestar atención al enfermo 

en el hogar, la enfermería ha venido practicándose desde los albores de la especie 

humana, desde entonces ha cambiado constantemente y continuara cambiando a 

medida que el conocimiento y los avances tecnológicos se incrementen, la enfermería 

empieza a ser reconocida como Ciencia legitima a partir de la década de los 70s en la 

que se logro la integración de la investigación de Enfermeria en todos los programas 

colegiados de foonación. 

Se debe a Florencia Nightingale el cambio en la dirección de la Enfermeria y por ende 

la concepción moderna, ella pensaba que esta disciplina debia responder a una 

vocación, no solamente la intuición y a la dedicación. Florencia Nightingale dijo su 

recomendación a estudiantes de enfermería (1873): El honor radica en el amor por la 

perfección, la consistencia y en el trabajo duro para conseguirla.· 

Se debe precisamente a los cuidados basados en el uso de procedimientos físicos en 

el área de medicina sanitaria, higiene y nutrición brindados por Florencia Nightingale la 

disminución de las tasas de mortalidad.' 

I B.kOZIER, G.ERB,k.BLASIS, fundamentos de enfermerla conceptos, proceso 'f práctica 51 Edición 

Editorial, Editorial: McGRAW- Hill. Internacional Impreso en MéKico en ZOOS Pág. 3 
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1.2.- Cuidado 

El papel cuidador de la enfermera ha formado parte tradicionalmente de aquellas 

actividades que representan la dignidad del individuo y que suelen llamarse 

actuaciones matemales de la enfermeda. Sin embargo la representación de estos 

cuidados implica conocimientos y sensibilidad sobre los asuntos que más importan a 

los clientes. El papel cuidador es dificil de definir el objetivo principal de la enfermería 

en este papel es coincidir en la interpretación de lo que es importante es coincidir 

en la interpretación de lo que es importante y prestar el apoyo adecuado. l a 

enfermera atiende al paciente apoyándole con actitudes y comportamientos que 

demuestran lo que le preocupa su bienestar y aceptándole como persona, no sólo 

como un ser mecánico. 

Bendery VVruber (1989). A firma que el cuidado es esencial para el ejercicio eficaz de 

la enfermería. L a enfermería nunca puede reducirse a la mera técnica, y al 

conocimiento científico, por que el humor, el enojo, el cariflo, la administración de 

medicamentos incluso la ensel"lanza del paciente tiene distintas consecuencias en un 

contexto cuidador frente a otro que no lo es. El cuidador es fundamental en la mayoría 

de las actividades de la enfermería y es un atributo esencial de la enfermera experta.2 

1.3.-Proceso Atención de Enfermeria 

1.3.1.- Antecedentes Proceso Atención de Enfermeria 

Antes que se desarrollara el proceso de enfermería, las enfermeras(os) tenian 

tendencia a prestar la asistencia basándose en las órdenes redactadas por lo 

médicos y que se centraban en los procesos patológicos específicos más que en la 

persona que estaba asiendo asistida. El cuidado de enfermería que se prestaba con 

independencia del médico se guiaba frecuentemente por la institución y la 

experiencia más que por un método científico. 

J Ib~ Pál- 29 
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El término Proceso de Enfermeria y el método de trabajo que implica son 

relativamente nuevos. En 1955, Hall creó el término y Johnson (1959), Orlando (1961), 

y Hieden Bach (1963) fueron las primeras a utilizarlo para referirse a una serie de 

fases que describen el proceso de enfermería y han organizado las fases de distinta 

manera. 

El Proceso antes descrito con sus cinco fases es aceptado en la actualidad por la 

mayoria de los expertos. 

El uso del proceso de atención de enfermería en la práctica clinica adquirió más 

legitimidad en 1973, cuando la American Nurses Association (ANA) publico que 

describerl las cinco fases del proceso de enfermería, l a mayoría de los estados ha 

revisado desde entonces sus leyes sobre el ejercicío de la enfermería para reflejar 

estos aspectos de la misma. 3 

1.3.2.-Definición. 

Es un método sistemático y organizado para proporcionar cuidados de enfermería 

individualizados, centrados en la identifICación y tratamiento de las respuestas 

únicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o de riesgo.· 

El proceso de enfermería tiene las siguientes propiedades 

Es resuelto: Porque va dirigido a un objetivo 

Es sistemático: Por utilizar un enfoque organizado para lograr su propósito 

Es dinámico: Porque implica un cambio continuo, centrado en las respuestas 

humanas. 

Es interactivo: Por centrarse en las respuestas cambiantes del paciente 

identificadas durante la relación enfermera paciente. 

' 1blGem p~ .. 91 
• IbIGem p~ .. 93 
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Es flexible: Ya que se puede mostrar en dos contextos, adaptación a la práctica de 

enfenneria en cualquier situación o área de especialización que se ocupe de 

individuos, o grupos o comunidades. 

Pose una base teórica: Sustentada en una amplia variedad de conocimientos, 

incluyendo las ciencias y las humanidades, que pueden aplicarse a cualquiera de los 

modelos leóricos de enfermeda. 

1.3.3.- Ventajas 

Beneficia a las personas mejorando la calidad de los cuidados que reciben. Un alto 

nivel de participación del cliente, junto a una evaluación continua, asegura el nivel 

adecuado de calidad de los cuidados dirigidos a satisfacer las necesidades del cliente. 

Debido a que el proceso de enfenneria proporciona unos métodos organizados y 

sistemáticos, las enfermeras (os) pueden emplear el tiempo y los recursos con 

eficiencia, en benefICio las personas. 

Las enfermeras(os) tienen las ventajas de saber que están prestando cuidados que 

satisfacen las necesidades de los consumidores de cuidados de salud y cumpliendo 

las normas de su profesión. 

Por tanto, es un método inestimable para las enfermeras (os). Debido a que los 

miembros del equipo de salud deben trabajar juntos para poner en práctica el plan de 

cuidados, el proceso de enfenneria refuerza la colaboración y esto, a su vez, fomenta 

una atmósfera de trabajo mas positiva. Por último el proceso de enfermería puede 

ayudar a las enfermeras a definir su función ante otras personas ajenas a la profesión. 

Demostrando claramente las aportaciones que hace la enfermería a la salud de las 

personas.s 

' Ib~ Pál- 95 
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1.4.- Etapas Proceso de Atención de Enfermerfa 

1.4.1.- Valoración 

Es la primera fase proceso de enfermería, pudiéndose definir como el proceso 

organizado y sistemático de recogida y recopilación de datos sobre el estado de salud 

del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente 

primaria, al eXpediente clínico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atención al 

paciente, las fuentes primarias, secundarias pueden ser revistas profesionales, los 

textos de referencia. 

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiológicos para que los utilicen otros 

profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican consideraciones 

psicológicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista 

holístico es necesario que la enfermera conozca los patrones de interacción de las 

cinco áreas para identificar las capacidades y limitaciooes de la persona y ayudarle a 

alcanzar un nivel óptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede 

acarrear la frustraciÓfl y el fracaso de todos los implicados.e 

las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previOS para realizar una 

adecuada valoraciÓfl del cliente, estos requisitos previos son: 

las convicciones del profesional: Conforman la actitud y las motivaciones del 

profesional, lo que piensa, siente y efee sobre la enfermería, el hombre, la salud, 

la enfermedad, etc, Estas convicciones se consideran constantes durante el 

proceso. 

l os conocimientos profesionales: Deben tener una base de conocimientos 

sólida, que permita hacer una valoración del estado de salud integral de la 

persona, la fam ilia y )a comunidad. l os conocimientos deben abarcar también la 

resolución de problemas, análisis y toma de decisiones. 

Habilidades: En la valoración se adquieren con la utilizaciÓfl de métodos y 

procedimientos que hacen posible la toma de datos. 

· 1b~¡H1. 96 
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Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoría de la comunicación y 

del aprendizaje. 

Observar sistemáticamente. Implica la utilización de formularios o guias que 

identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse. 

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un 

hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el 

juicio o interpretación de esos signos. l as enfermeras (os) a menudo hacen 

inferencias extraídas con pocos o ningun signo que las apoyen, pudiendo dar 

como resultado cuidados de Enfermeria inadecuados. 

Es primordial seguir un orden en la valoración, de forma que, en la práctica, la 

enfermera (o) adquiera un hábito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo 

la máxima información en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La 

sistemática a seguir puede basarse en distintos criterios: 

Criterios de valoración siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de 

valoración de los diferentes órganos del cuerpo humano, comenzando por el 

aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la 

espalda, de forma sistemática. 

Criterios de valoración por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y 

las COflstantes vitales, y a continuación cada sistema o aparato de forma 

independiente, comenzando por las zonas más afectadas. 

Criterios de valoración por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos 

pone de manifiesto los hábitos y costumbres del individuolfamilia determinando el 

funcionamiento positivo, alterado o en situación de riesgo con respecto al estado 

de Salud. 7 

Esta etapa cuenta con una valoración inicial, donde deberemos de buscar: 

• Datos sobre los problemas de salud detectados en la persona . 

• Factores Contribuyentes en los problemas de salud. 

' 1b~¡H1. 97 
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En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta: 

Confirmar los problemas de salud que hemos detectar 

- Análisis y comparación del progreso o retroceso de la persona. 

- Determinación de la continuidad del plan de cuidados establecido. 

- Obtención de nuevos datos que nos informen del estado de salud de la persona. 

En la recogida de datos necesitamos: 

- Conocimientos científicos (anatomía, fisiología, etc.) y básicos (capacidad de 

Enfermera (o) de tomar decisiones). Habilidades técnicas e interprofesionales 

Convicciones (ideas, creencias, etc.) 

Capacidad creadora 

- Sentido común 

- Flexibilidad 

TIpos de datos a recoger: 

Un dato es una infonnación concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado 

de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado. 

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las 

actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades 

- Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la 

Tensión arteria l). 6 

" 1b~¡H1. 98 

12 



Datos históricos antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y 

comprenden: 

Los tipos de datos: 

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la persona 

dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica. (Sentimientos) 

hospitalizaciones previas, enfermedades Clónicas o patrones y pautas de 

comportamiento (eliminación, adaptaciones pasadas, etc.). 

Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual. ~ 

Métodos para obtener datos: 

A) Entrevista Clínica: 

Es la técnica indispensable en la valoración, ya que gracias a ella obtenemos el mayor 

número de datos. 

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal 

consiste en una comunicación con un propóSito específICO, en la coalla enfermera (o) 

real iza la historia del paciente. 

El aspecto informal de la entrevista es la conversación entre enfermera y la persona 

durante el curso de los cuidados. 

La entrevista es un proceso que tiene cuatro final idades, éstas son 

Obtener información específica y necesaria para el diagnóstico enfermero y la 

planificación de los cuidados. 

Facilitar la relación enfermera/paciente. 

Permitir a la persona informarse y participar en la identificación de sus 

problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y también. 

Ayudar a la enfermera (o) a determinar que otras áreas requieren un análisis 

específiCO a lo largo de la valoración . 

• Ibidem pi,. 99 
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La entrevista consta de tres partes: Iniciación, cuerpo y cierre 

Iniciación Se comienza por una fase de aproximación y se centra en la creación 

de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relación interpersonal 

positiva. 

Cuerpo: La finalidad de la conversación en esta parte se centra en la obtención 

de la información necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja 

principal de la persona y se amplía a otras áreas como historial médico, 

información sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. 

Existen fOffilatos estructurados o sem iestructurados para la recogida 

sistematizada y lógica de la información pertinente sobre el paciente. 

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es 

importante resumir los datos más significativos. También constituye la base para 

establecer las primeras pautas de planificación. 10 

La entrevista clínica tiene que ser comprendida desde dos ámbitos: 

Un ámbito interpersonal en el que dos o más individuos se ponen en contacto y 

se comunican; 

Otro ámbito de la entrevista es el de una habilidad técnica. 

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no 

solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro 

sanitario. Éstas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los casos. 

Tres tipos de interferencias: 

o Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es 

percibido o comprendido por el entrevistador. 

!" Ibidem piÍg. 100 



o Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reacción 

emocional adversa de la persona o del entrevistador. Los estados 

emocionales extremos como ansiedad, depresión, miedo a una 

enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por parte del 

profesional, agresividad, excesiva valoración de si mismos, excesiva 

proyección sobre la persona e incluso desresponsabilización de las 

obligaciones, Borrell (1986), 

o Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el 

profesional una menor conexión emocional a una menor implicación, y a 

prestar menor información al paciente. 

Las técnicas verbales son: 

o El interrogatorio permite obtener información, aclarar respuestas y verificar 

datos 

o La reflexión o reformulación, consiste en repetir o expresar de otra forma 

lo que se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar 

y profundizar en la información. 

o Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la 

entrevista. 

o Las técnicas no verba les: Facilitan o aumentan la comunicación mientras 

se desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces 

de transmitir un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras 

habladas, las más usuales son: 

o Expresiones faciales, 

o l a forma de estar y la posición corporal, 

o l os gestos, 

o El contacto físico, 

o l a forma de hablar. 11 

" lbidem piÍg. 101 
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Para fina lizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J, (1985) Y Gazda G.M. (1975) 

concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador: empalia, calidez, 

concreción, y respeto_ 

Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir) 

correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero 

Borrel! (1989), nos aporta que no basta con comprender al cliente, si no es capaz 

de transmitirle esa comprensión. La empatia pues consta de dos momentos, uno 

en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la situación emocional de la 

persona, y olro en el que le da a entender que la comprende. 

Calidez: Es la proximidad afectiva entre la persona y el entrevistador. Se expresa 

solo a nivel no verbal 

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir a la persona que su 

problema le atañe, y Que se preocupa por él preservando su forma de pensar, 

sus valores ideológicos y éticos Borrel! (1989). En palabras de Cibanal (1991), 

implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento como 

persona. 

Concreción: Es la capacidad del entrevistadol'" para delimitar los objetivos mutuos 

y compartidos de la entrevista, Borrell (1989). 

Cibanal (1991) nos aporta lI1a quinta caracteristica del entrevistador: 

La autenticidad, ésta supone que cuno es él mismo cuando lo que dice está 

acorde con sus sentimientos •. 12 

B) La observación : 

En el momenlo del primer encuentro con la persona, la enfermera comienza la fase de 

recolección de datos por la observación, que continua a través de la relación enfermera­

paciente. 

" Ibidem m. 116 
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Hipersonoros: Aparecen cuando percutimos sobre el pulmón normal lleno de aire 

y Timpanicos' se encuentra al percutir el estómago lleno de aire o un carrillo de 

la cara 

Auscul tación' Consiste en escuchar los sonidos producidos por los órganos del 

cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos características sonoras de 

pulmón, corazón e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos 

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar. 13 

Una vez descritas las técnicas de exploración física se consideran las diferentes formas 

de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos 

corporales y por patrones funcionales de salud: 

Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de 

forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los 

pies. 

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas 

precisan mas atención. 

Por patrones funciona les de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos 

en areas funcionales concretas. 

la información física de la persona que se obtiene es idéntica en cualquiera de los 

métodos que utilicemos. 

VALIDACiÓN DE DATOS: 

Significa que la información que se ha reunido es verdadera (basada en hechos) Esto 

es que debemos asegurarnos de que la persona quiere indicar lo que de hecho dice. En 

comunicación existen técnicas de reformulación que nos ayudan a comprender mas 

fielmente tos mensajes de ta persona, evitando las interpretaciones, 

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una 

escala de medida precisa, peso, talla, etc. 

" Ibidem piÍg. 117 
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l os datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validación 

confrontándolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se 

contrapongan a los primeros. 

ORGANIZACiÓN DE LOS DATOS: 

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la 

información, de forma tal que nos ayude en la identificación de problemas, el modo más 

habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972), o por 

patrones funcionales (Gordon, 1987), etc. l a información ya ha sido recogida y 

validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de información. Estas 

categorias ya las hemos visto en el apartado de examen fisico y como habiamos 

apuntado, para el establecimiento de la agrupación, se debe elegir la que más se 

adaple al modelo desarroltado en cada centro asistencial, etc. 

los componentes de la valoración de la persona que hemos seleccionado como 

necesarios hoy en día son: 

Datos de identificación. 

Datos culturales y socioeconómicos. 

Historia de salud: Diagnósticos médicos, problemas de salud; resultados de 

pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos. 

Valoración física 

Patrones funcionales de salud. 

la valoración mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en términos 

mensurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales de 

salud facilitan la valoración, aunque no por elto hay que entender que la valoración de 

los patrones funcionales es opuesta a la valoración de necesidades; antes al contrario, 

se complementan, Tomás Vidal (1994). 14 

" Ibidem piÍg. 118 
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G) Las anotaciooes serán correctas ortográfICa y gramaticalmente. Se usarán solo las 

abreviaturas de uso comun.15 

1.4.2.- DIAGNOSTlCO: 

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoración o 

la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que 

requiera de la intervención de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En 

ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de 

establecer un problema clínico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea 

diagnóstico enfermero o problema interdependiente. 

Diagnóstico de enfermeria real se refiere a una situación que existe en el momento 

actual. Problema potencial se refiere a una situación que puede ocasionar dificultad en 

el futuro. 

Un diagnóstico de enfermería no es sinónimo de uno médico. 

Si las funciones de Enfermería tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente 

e independiente, segun el nivel de decisión que corresponde a la enfermera, surgirán 

problemas o necesidades en la persooa que competirán a un campo u otro de 

actuación: 

La dimensión dependiente de la práctica de la enfermera incluye aquellos 

problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las 

intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la 

enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito. 

La dimensión interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas 

o situaciones cuya prescripción y tra tamiento colaboran las enfermeras y otros 

profesionales de la Salud. Estos problemas se describirán como problemas 

colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisiológicas que las 

enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolución y colaboran con los 

olros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo 

.. Iblden Pi,. 119 
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Dimensión independiente de la enfermera, es toda aquella acción que es 

reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la 

supervisión o dirección de otros profesionales. Son los Diagnósticos de 

Enfermeria. (DE) 

l os pasos de esta fase son: 

1.-ldentificación de problemas: 

Análisis de los datos significativos, bien sean datos o la deducción de ellos, es un 

planteamiento de alterativas como hipótesis 

Sintesis es la confirmación, o la eliminación de las alternativas. 

2.- Formulación de problemas. Diagnóstico de enfermería y problemas 

interdependientes 16 

C. Componentes de los Categorías Diagnósticos aceptadas por la NANDA: 

Hay que considerar la importancia de los beneficios específicos de una taxonomía 

diagnóstica en los distintos ámbitos del quehacer profesional. la Asociación Española 

de Enfermería Docente (AEED) en 1993, elaboró un documento en el que especificaba 

estos beneficios: 

Investigación: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los 

profesionales de enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario que 

los mismos estén bien definidos y universalizados, a fin de que los resultados de 

las investigaciones, puedan ser comprendidos y aplicados por otros enfermeros. 

Es evidente que esto no es posible llevarlo a cabo sin disponer de un lenguaje 

común previo que aúne los criterios y facilite la comunicación e intercambio de 

datos. En este momento los Diagnósticos enfermeros pueden contribuir a la 

consolidación de la disciplina en Enfermería mediante líneas de investigación 

dirigidas a: 

" lbidem piÍg. 120 
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o Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio secundario 

crea la necesidad de planificar y registrar las actividades realizadas 

o Diferenciar la aportación enfermera a los cuidados de Salud de las hechas 

por otros profesionales. 

o Unificar los criterios de actuación ante los problemas o situaciones que 

están dentro de nuestra área de competencia. 

o Mejorar y facilitar la comunicación inter e intradisciplinar. 

Gestión: Algunas de las ventajas que comportan la utilización de los Diagnósticos 

de Enfermería en este ámbito son: 

o Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, Y por tanto, las 

cargas de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organización y 

sistematización de las actividades de cuidados. 

o Permitir, como consecuencia, una mejor distribución de los recursos 

humanos y materiales. 

o Favorece la definición de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir 

la habilidad para identificar y tratar los Diagnósticos de Enfermería que se 

dan con mayor frecuencia. 

o 

o 

Posibil itar la determinación de los costes reales de los servicios de 

Enfermeria, y consecuentemente, los costes reales de los cuidados 

brindados al usuario. 

Facilitar el establecimiento de criterios de evaluación de la cal idad de los 

servicios de Enfermería brindados en un centro o institución. 

o Identificar las necesidades de formación para grupos profesionales 

específicos. 17 

los componentes de las categorías diagnósticas, aceptadas por la NANDA para la 

formulación y descripción diagnóstica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90 

categorías diagnósticas. Cada categoría diagnóstica tiene 4 componentes: 

1.- Etiqueta descriptiva o título: ofrece una descripción concisa del problema (real o 

potencial). Es una frase o término que representa un patrón. 

2.- Definición: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de 

" Ibidem piÍg. 140 



todas las demás. 

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagnóstico tiene un titulo y una definición 

especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnóstico, el titulo es 

solo sugerente. 

4.- l as características que definen el diagnóstico real son los signos y sintomas 

principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas, 

que se han ca lificado como secundarios están presentes en el 50-79% de los casos, 

pero no se consideran evidencias necesarias del problema. 

5.- Factores etiológicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno a 

los factores Fisiopatológicos, relacionados con el tra tamiento, la situación y la 

maduración, que pueden inf luir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del 

problema. l os diagnósticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su enunciado los 

factores de riesgo, por ejemplo es: 

o Factores Fisiopatológicos (biológico y pSicológiCOS): Shock, anorexia 

nerviosa 

o Factores de Tratamiento (terapias, pruebas diagnósticas, medicación, 

diálisis, etc.) 

De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados crónicos, 

residuos tóxicos, etc. 

Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte, divorcio, 

etc 

o Factores de Maduración: Paternidad/maternidad, adolescencia, etc. 18 

D) Tipos de diagnósticos : 

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnósticos establezcamos que tipos de 

diagnósticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo 

(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles. 

lO Ibidem piÍg 141 
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Podemos añadir un quinto tipo: 

De sindrome: Comprenden un grupo de Diagnósticos de Enfermeria reales o 

potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un 

acontecimiento o situación determinados. los Diagnóslicos de Enfermeria de 

Síndrome son enunciados de una parte, con la etiología o factores concurrentes 

para el Diagnóstico contenidos en la denominación diagnóstica. 

A la hora de escribir un Diagnóstico hay que tener en cuenta una serie de 

directrices: 

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando" relacionado con" mejor 

que "debido a" o "causado por" . No quiere significar necesariamente que hay una 

relación causa-efecto directa. 

la primera parte del Diagnóstico identifica la respuesta de la persona, y no una 

actividad de Enfermería. 

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal 

Escribir el Diagnóstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objelivos 

y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario. 

Evitar invertir el orden de las partes del Diagnóstico, puede llevar a un enlMlCiado 

confuso. 

No mencionar signos y síntomas en la primera parte del Diagnóstico. 

No indique el Diagnóstico de Enfermeda como si fuera un Diagnóstico médico. 

No escriba un Diagnóstico de Enfermería que repita una orden médica. 

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnóstico de 

Enfermeda. 

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulación de los 

objelivos.I9 

lO Iblden Pi,. 142 



1.4.3.-PLANEACION 

.Una vez hemos concluido la valoración e identificado las complicaciones potenciales 

(problemas interdependientes) y los diagnósticos enfermeros, se procede a la fase de 

planeación de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer 

y llevar a cabo unos cuidados de enfermería, que conduzcan a la persona a prevenir, 

reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de planeación del proceso de 

enfermería incluye cuatro etapas, Carpenito (1987) e Iyer (1989), 20 

Etapas en el Ptan de Cuidados 

Establecer prioridades en los cuidados. Selección, Todos los problemas y/o 

necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces 

pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la 

enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervención, falta de recursos 

económicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar 

jerárquicamente los problemas detectados. 

Planteamiento de los objetivos de ta persona con resultados esperados. 

Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resuttados esperados, 

tanto por parte de tos individuos y/o de la famitia como por parte de los 

profesionales, 

'" Ibidem piÍg 143 

Son necesarios porque proporcionan la guía comun para el equipo de 

Enfermería, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta 

propuesta. Igua lmente formular objetivos permite evaluar la evolución del 

usuario así como los cuidados proporcionados. 

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios 

mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el 

trato con grupos familiares hay que tener en cuenta que el principal 

sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y 

capacidades, así como los recursos de la comunidad, Se deben fijar a 

corto y largo plazo. 

28 



Por último es importante que los objetivos se decidan y se planteen de 

acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un 

comprom iso de forma que se sientan implicadas ambas partes, 

profesional y famil ia/comunidad. 

Elaboración de las actuaciones de enfermería, esto es, delerminar los 

objelivos de enfermería (criterios de proceso). Determinación de actividades, las 

acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas 

concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. 

Estas acciones se consideran instrucciones u órdenes enfermeras que han de 

llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del 

paciente. las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente 

y deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cómo hay que 

hacerlo, dónde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo. 

" Ibidem piÍg. 144 

Para un Diagnóstico de Enfermería real, las actuaciones van dirigidas a 

reducir o elim inar los factores concurrentes o el Diagnóstico, promover un 

mayor nivel de bienestar, monitorizar la situación. 

Para un Diagnóstico de Enfermería de alto riesgo las intervenciones tratan 

de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentación del 

problema, monitorizar su inicio. 

Para un Diagnóstico de Enfermería posible las intervenciones tratan de 

recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el Diagnóstico. Para 

los problemas interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de 

si tuación, controlar los cambios de situación con intervenciones prescritas 

por la enfermera (o) o el médico y evaluar la respuesta. 21 
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Planteamiento de los objetivos 

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los 

objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que 

los objetivos sirven para: 

Dirigir los cuidados. 

Identificar los resultados esperados. 

Medir la eficacia de las actuaciones. 

lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer qué 

se quiere conseguir, cómo, cuando y cuanto. 

Existen dos tipos de objetivos: 

- Objetivos de enfermeria o criterios de proceso. 

- Objetivos del pacientefcliente o criterios de resultado 

Normas generales para la descripción de objetivos 

Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse. 

Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como 

acciones de enfermería. 

Elaborar objetivos cortos. 

Hacer especificas los objetivos. 

Cada objetivo se deriva de sólo un diagnóstico de enfermería. 

Señalar un tiempo específico para realizar cada objetivo. 22 

" Ibidem piÍg. 145 
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- Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen 

dos tipos' 

o Uno, abarca un período prolongado y requiere de acciones continuas de 

enfermería, que median directamente enlre el Objetivo y su logro. 

o Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto 

plazo. Este segundo tipo no requiere de la acción directa de enfennería, 

dado que las acciones de enfermería acompañan a los objetivos a corto 

plazo, 23 

OBJETIVOS DE LA PERSONA: 

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados 

esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situación, después de haber 

recibido los cuidados de enfermería como tratamiento de los problemas detectados y 

responsabilidad de la enfennerafo. Los objetivos de la persona se anotan en ténninos 

de lo que se espera que haga la persona, esto es, como conductas esperadas. 

Las principales caracteristicas de los objetivos de la persona son tres: 

Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos. 

Deben ser medibles, así se describen con verbos mensurables del tipo de, 

afirmar, hacer una disminución, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc. 

Oeben ser específicas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y 

a sus modificadores (quién, cómo, cuándo, d6nde, etc,), Asi, al verbo se le 

añaden las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente caminará 

(verbo) por el jardín (dónde) después de comer (cuándo) durante 15 minutos 

(cuánto). 

" Ibidem piÍg. 146 
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Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean 

mensurables. En cuanto a los objetivos cuyo contenido es el área de aprendizaje 

quisiéramos aportar los ambitos que B. Bloom hace del aprendizaje, referidos como 

objetivos de la educación. 

Cognoscitivos: Estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproducción de 

algo adquirido medianle el aprendizaje, asi como objetivos que precisan 

actividad de carácter intelectual (determinación de problemas, reestructuración), 

Los objetivos abarcan desde un mero repaso a la alta originalidad. 

Afectivos: Son objetivos que hacen hincapié en la tensión sentimental, una 

emoción o cierto grado de simpatía o repulsa. Oscilan entra una simple atención 

a la toma de conciencia de gran complejidad. Son objetivos que describen 

intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y landancias emotivas. 

Psicomotores: Estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor, 

ciertas manipulaciones de materias u objetos, o actos que precisan coordinación 

neuromuscular, Son habilidades.~ 

.1.4.3.1.· Clasificación de Resultados esperados NQC 

El año 1991 se creó un equipo de investigación conducido por Marion Johnson y 

Merodean Maas, en la university of lowa, para desarrollar una clasificación de los 

resultados de las personas que se correlacionan con los cuidados enfermeros. El 

trabajo del equipo de intervención dio como resultado la clasificación de Resultados de 

Enfermeria ( NOC) , una clasificación global y estandarizada de los resultados del 

paciente que puede utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones 

enfermeras (os), publicada por primera vez el año 1997 Los resultados de la persona 

sirven como criterio para juzgar el éxito de una intervención enfermera(os). Un resultado 

se define como « un estado, conducta o percepción individual, familiar o comunitaria 

que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una intervención enfermera » 

(Marread , Johnson & Maas, 2004, Pág. XX ) Es conocido que numerosas variables 

junto con la intervención , influyen en los resultados de la persona . 

.. Iblden Pi,. 147 
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l a Internacional Classificaction of Functioning ( ICF) y las intervenciones NIC la 

clasificación NOC se ha traducido a ocho idiomas y está experimentando un uso 

creciente en Estados Unidos así como en otros paises 25 

1.4.4 EJECUCION 

la fase de ejecución es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa 

cuando realmente se pone en práctica el plan de cuidados elaborado. la ejecución, 

implica las siguientes actividades enfermeras (os): 

Continuar con la recogida y valoración de datos. 

Realizar las actividades de enfermería. 

Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer 

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas 

Dar los informes verbales de enfermería, 

Mantener el plan de cuidados actualizado. 

El enfermero (a) tiene toda la responsabilidad en la ejecución del plan, pero incluye al 

paciente y a la familia, así como a otros miembros del equipo, En esta fase se 

realizarán todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolución de problemas 

(diagnósticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades 

asistenciales de cada persona tratada 

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de 

la recogida y valoración de datos, esto es debido a que por un lado debemos 

profundizar en la valoración de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la 

propia ejecución de la intervención es fuente de nuevos datos que deberán ser 

revisados y tenidos en cuenta como confirmación diagnóstica o como nuevos 

problemas.2S 

lO Marion Johnson et al Clasificación de Re'Su~ados de Enfermería (CRE121 Edición Editorial Harcourt Mo~bV 
Españi 2000 Pago 3, 4,~, 6 

16 B.KOZIER, G.ERB,K.BlAS.~, fundamentos de enfermería conceptos, proceso V práctica ~I Edición 

Editorial, Editorial: McGRAW- Hill. Internacional Impreso en México en 2005 Pág. 162, 164,165, 166 
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1.4.4.1. Clasificación de Intervenciones de enfermeria (NIC) 

La investigación para desarrollar un vocabulario y una clasificación de intervenciones 

enfermeras comenzó en 1987 coo la formación de un equipo de investigación 

conducido por Joanne McMloskey (actualmente Joanne Docheterman) y Gloria 

Bulechek en la university of lowa. El equipo desarrollo la clasificación de 

intervenciones que realizan las enfermeras (NIC) una clasificación global y 

estandarizada de las intervenciones que realizan las enfermeras (os), publicada por 

primera vez el año 1992. A diferencia de los diagnósticos enfermeros o del resultado 

la persona, donde este es el centro de interés, en las intervenciones de enfermería el 

centro de interés es la conducta enfermera, todo aquello que los profesionales de 

enfermería realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado. 

a) Una intervención se define como « cualquier tratamiento basado en el 

conocimiento y juicio clínico, que realiza un profesional de enfermeria para 

favorecer los resultados esperados del paciente /cliente. Las intervenciones 

enfermeras incluyen todas las intervenciones ejecutadas por las enfermeras 

tanto los cuidados indirectos dirigidas a los individuos, las familias o la 

comunidad ya sean tratamientos iniciados por las enfermeras por los médicos 

o por otros profesionales» (Dodlterman & Bulechek 2004. pág. 23) . Cada 

intervención NIC consta de una etiqueta, una definición un coojunto de 

actividades que indican las acciones y el pensamiento que lleva a la 

intervención y una breve lista de regenCias. La etiqueta y la definición de la 

intervención son el contenido de la intervención que esta estandarizado y que 

no debe cambiarse cuando se utiliza la NIC para documentar los cuidados sin. 

Embargo estos pueden individualizarse a través de la elección de las 

actividades. A partir de una lista de aproximadamente entre 10 y 30 actividades 

por intervención, el profesional de enfermería elige las más adecuadas para un 

individuo o familia. 27 

l> J~nne C. McOos.key el al ~';fi<:;ldón "" Inle~cionnde (nfe<~' I (lE) 31 Edición (ditori .. , HiI,court, 
Mo$by (sp,i'il 2001 Pi,. 3, 
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3 ,- Conocimientos : 

o Entrevista con la persona 

o Cuestionarios (tesl ), 

4.- Capacidad psicomotora (habilidades). 

o Observación directa durante la realización de la actividad 

5 .- Estado emocional : 

o Observación directa, mediante lenguaje corporal y expresión verbal 

de emociones. 

o Información dada por el resto del personal 

6 .- Situación espiritual (modelo holístico de la salud) : 

o Entrevista con la persona. 

o información dada por el resto del personal.28 

Las valoraciones de la fase de evaluación de los cuidados enfermeros, deben ser 

interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para 

plantear correcciones en las áreas estudio, veamos las tres posibles conclusiones 

(resultados esperados), a las que podremos llegar: 

La persona ha alcanzado el resultado esperado. 

La persona está en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede 

conducir a plantearse otras actividades. 

La persona no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya 

a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revisión del 

problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo. 

- lbidem p.i&. 4 
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Siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluación se compone de: 

• Medir los cambios de la persona. 

• En relación a los objetivos marcados. 

• Como resultado de la intervención enfermera (O) 

Con el fin de establecer correcciones. 

La evaluación se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervención enfermera y 

sobre el producto final 

A la hora de registrar la evaluación se deben evitar los términos ambiguos como 

«igual», «poco apetito», etc., es de mayO( utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintió el 

paciente. la documentación necesaria se encontrará en la historia clínica, 

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluación es, que ésta es continua, asi 

podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir 

modifICaCiones para que la atención resulle más efectiva. :5 

:IJ Joann~ C. McClosI<ey ~I al Cli 5ÍIiCidón d~ Int~rvo:'ncion~s d~ Enf8rt1<!rla ( C1(13' Edición Edilorial HircOUrt. 
Mosby Espi~I2001 Pi,. 432 
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1.5.- Generalidades del modelo de Virginia Henderson. 

1.5.1.- .DefiniciÓn. 

Virginia nació en 1897 en Kansas (Missouri). Se graduó en 1921 y se especializó como 

enfermera docente. Esta teórica de enfermeria incorporó los principios fisiológicos y 

psicopatológicos a su concepto de enfermeria. 

Su influencia y sus logros conseguidos en la profesión de enfermería le reportaron al 

menos 9 investiduras como Doctor- Honoris Causa. Recibió mención honorífica especial 

por contribuciones que realizo durante toda su vida a la investigación, formación y 

desarrollo profesional de la enfermería. 

Tras años de labor docente, asistencial y de investigadora, Virginia Henderson en 

1956 Henderson define a la enfermería en términos funcionales como · " La única 

función de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la realización de 

aquellas actividades que contribuyan a su sa lud , su recuperación o una muerte 

tranquila , que éste realizaría sin ayuda si tuviese la fuerza , la voluntad y el 

conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo 

antes posible" 

El valor teórico, la creatividad innovadora y su propia trayectoria vital hicieron de 

Henderson un modelo para las enfermeras, especialmente para las docentes e 

investigadoras. JO 

1. Necesidades de oxigenación 

Promover la salud y la vida, conservando la función respiratoria en óptimas 

condiciones 

2. Necesidades nutricionales 

Conservar la salud mediante la ingestión diaria de una dieta y aporte de líquidos 

adecuados. 

~ Carlo. Ma. 16pe, Gon,ále, et al Cuidado. de Enf .... meria. El proce", de atención de enfermeria Editorial McGr.w­
Hi ll Madrid 1993 Pág. 110 
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Independencia: 

Capacidad de la persona para alcanzar un nivel aceptable de satisfacción de sus 

necesidades básicas, por medio de acciones adecuadas para satisfacer las 

necesidades, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situación 

Dependencia: 

Incapacidad det sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por si mismo, sin 

ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un nivel aceptable de satisfacción de 

sus catorce necesidades básicas. Por otro lado puede ocurrir que se realicen 

actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la 

satisfacción de las mismas. La independencia se instala en el momento en que la 

persona debe recurrir a otro para que la asista, le enser"le lo que debe hacer o le supla 

en lo que no puede hacer por sí mismo. 32 

Causas de dificultad o problema: 

Son los obstáculos o limitaciones personales o del entorno que impiden a la persona 

responder de fOlTTla autÓflOfTla y son los factores responsables del Pf"oblema de salud 

• Falta de Fuerza: Fuerza no es solo La capacidad física o habilidades mecánicas 

de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término las 

acciones pertinentes a la situación, lo cual vendrá determinado por el estado 

emocional , estado de la funciones psíquicas, capacidad intelectual, etc. 

• Falta de Conocimiento: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia 

salud y si tuación de la enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y 

sobre los recursos propios y ajenos posibles. 

~ Fern~nde! Fe"in Cilrmen El modelo "" Henderson y el p<0CH0 ele fnfermeril fdítOf~1 MlISson·S4Ilvat Barcelon. 
1995 Pj¡. 82 
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sin embargo varían constantemente ya que cada persona interpreta a su manera estas 

necesidades_ Así la enfermería se compone de los mismos elementos identificables, 

pero estos se han de adaptar a las modalidades e idiosincrasia de cada persona, de 

ahí surge el concepto de cuidados ind ividualizados y dirigidos a la persona en su 

totalidad.33 

Relación Enfermera (O) - Equipo de Sa lud. La enfermera (o) trabaja de forma 

independiente con respecto de otros profesionates de salud, asegura el desarrollo de 

sus competencias y da muestras de habilidad e ingeniosidad para encontrar la destreza 

innovadora en la práctica de la enfermería y la organización de los cuidados en 

estrecha colaboración con otros profesionales de la salud, para completar el programa 

de cuidado a la persona pero no debe realizar tareas ajenas. 

Virginia Henderson define que la enfermera tiene como única función ayudar a 

individuos sanos o enfermos, actúa como miembro del equipo de salud, posee 

conocimientos y puede evaluar las necesidades humanas básicas. 

Virginia Henderson también ana liza la contribución de las enfermeras al trabajo con el 

equipo mUltidisciplinar, considerando que colabora con los demás miembros del equipo 

así como estos colaboran con ella, en la planificación y ejecución de un programa 

global ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para 

evitarle sufrimientos en la hora de su muerte. 

La persona o usuario es visto pues como un sujeto activo y responsable de su propia 

salud, que participa en las decisiones y en el logro de sus metas 

La persona debe mantener su equilibrio fisiológico y emocional, el cuerpo y la mente 

son inseparables_ 

n Ibidem piÍg. 83 
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La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano según 

Virginia Henderson nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su ifxlependencia 

máxima en la satisfacción de las necesidades lo más rápidamente posible, por si mismo 

de acuerdo a sus propias capacidades y recursos." 

1.5.4.- Elementos filosóficos 

_ la enfermera(o) asiste a los pacientes en las actividades esenciales para 

mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar la muerte tranquila. 

• Introduce ylo desarrolla el criterio de independencia de la persona en la 

valoración de la salud. 

• Identifica 14 necesidades humanas básicas que componen los cuidados 

enfermeros y las esferas en que se desarrollan los cuidados. 

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de Maslow, 

las primeras 7 necesidades están relacionadas con la fisiologia , la a- y la ga están 

relacionadas con la seguridad, la 10- relacionada con la propia estima, la 11' 

relacionada con la pertenencia y de 1 ~ a la 14- relacionadas con la autorrealización. 

De acuerdo con la definición de la función propia de la enfermera y a partir de ella, 

Virginia Henderson precisa su conceptualización del individuo o persona, objeto de los 

cuidados. Asi cada persona se configura como un ser humano único y complejo con 

componentes biológicos, psicológicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 

necesidades básicas o requisitos que debe mantener su integridad: Física y psicológica 

y promover su desarrollo y crecimiento 

Jo Fern~nde! Fe"in Cilrmen El modelo "" Henderson y el p<oce-so "" fnfermen. fdítOf~1 MlISson·S4I lvat Barcelon. 
1995 Pj¡. 84 .. 



 





En la tercera etapa se jerarquizaron las necesidades afectadas del paciente con base 
en la escala de Kallis y Maslow de las cinco prioridades: Primera prioridad todo aquello 
que amenaza al individuo o tiene alteraciones fisiológicas, segunda prioridad seglKidad 
y protección, tercera prioridad amor y pertenencia, cuarta prioridad autoestima y quinta 
prioridad realización de las actividades de la vida diaria. 

Se establecieron los resultados esperados con base en la ClasificaciÓl1 de Resultados 
ESpef"ados NOC, identifique indicadores y escala de medición por cada uno de ellos 

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado 

Se desarrollaron intervenciones interdepend iente e independientes utilizando la 
Clasificación de la Intervenciones de Enfermeria NIC. 

En la cuarta etapa se desarrolla el plan de cuidados 

En la quinta etapa se evaluaron los logros de los resultados esperados y se evaluó la 
mejoría del paciente. 36 

3.- APLICACiÓN DEL PROCESO ATENCiÓN DE ENFERMERíA 

3.1.- Presentación del Caso Clinico 

Ingresa el dia 5 jUlio 2{X)9 a las 23hrs a quirófano Josué Santana Salgado Hernández, 
con diagnostico médico de apendicitis aguda con 72horas de evolución. hasta el 
transfer del quirófano 1 del Hospital General "Dr. ERNESTO MEANA SAN ROMAN • de 
Jojutla Morelos, es acompañado por su mamá, la cual se despide de el dándole un 
beso '1 diciéndole que lo quiere mucho y estará afuera esperándolo, cuenta con 10 años 
de edad y pasó a quinto de primaria, pesa: 37kg, mide: 1.10, su fecha de nacimiento:22 
-Abril-1999. Originario del municipio de Tlaquiltenango en el cual presumen las 
siguientes necesidades básicas alteradas. 

- ¡bldem 
so 



En la tercera etapa se jerarquizaron las necesidades afectadas del paciente con base 
en la escala de Kallis y Maslow de las cinco prioridades: Primera prioridad todo aquello 
que amenaza al individuo o tiene alteraciones fisiológicas, segunda prioridad seglKidad 
y protección, tercera prioridad amor y pertenencia, cuarta prioridad autoestima y quinta 
prioridad realización de las actividades de la vida diaria. 

Se establecieron los resultados esperados con base en la ClasificaciÓl1 de Resultados 
ESpef"ados NOC, identifique indicadores y escala de medición por cada uno de ellos 

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado 

Se desarrollaron intervenciones interdepend iente e independientes utilizando la 
Clasificación de la Intervenciones de Enfermeria NIC. 

En la cuarta etapa se desarrolla el plan de cuidados 

En la quinta etapa se evaluaron los logros de los resultados esperados y se evaluó la 
mejoría del paciente. 36 

3.- APLICACiÓN DEL PROCESO ATENCiÓN DE ENFERMERíA 

3.1.- Presentación del Caso Clinico 

Ingresa el dia 5 jUlio 2{X)9 a las 23hrs a quirófano Josué Santana Salgado Hernández, 
con diagnostico médico de apendicitis aguda con 72horas de evolución. hasta el 
transfer del quirófano 1 del Hospital General "Dr. ERNESTO MEANA SAN ROMAN • de 
Jojutla Morelos, es acompañado por su mamá, la cual se despide de el dándole un 
beso '1 diciéndole que lo quiere mucho y estará afuera esperándolo, cuenta con 10 años 
de edad y pasó a quinto de primaria, pesa: 37kg, mide: 1.10, su fecha de nacimiento:22 
-Abril-1999. Originario del municipio de Tlaquiltenango en el cual presumen las 
siguientes necesidades básicas alteradas. 

- ¡bldem 
so 



NECESIDADES VALORACION 

1) OXIGENACION Sin alteración 

FC.100hasta 120 Fr. 18 Temperatura 39 · C. StO.< 85 % 

presión arterial 90160 

2) NUTRICION E Ayuno. deshidratado, presentado vomito. piel '''''', 
HIDRATACiÓN áspera y elástica. 

3) ELlMINACION Abdomen globoso, dolor abdominal, diarrea, disuria. 

4)MOVERSE y MANTENER Consiente, débil. posición antálgica de semiflexion del 
BUENA POSTURA muslo sobre su abdomen, necesita ayuda al caminar. 

5) DESCANSO Y SUENO Ojeroso, no a dormido bien. estresado, apático. 

6) VESTIRSE Y UTILIZAR Se mantiene con bata de hospital 
PRENDAS ADECUADAS 

7) TERMORREGULACiON Fiebre 39· 2C. 

8) HIGIENE Y PROTECOON Piel suda, oidos sucios, mal olor corporal , pelo sucio, 
DE LA PIEL halitosis. 

9) EVITAR PELIGROS Tiene miedo a la cirugía. 

10) COMUNICARSE Se comunica claro sin ningun problema 

11) VIVIR SEGUN SUS Reza d iario 
CREENCIAS 

12) TRABAJAR Y No 
REALIZARSE 

13) ACTIVIDADES A dejado el futbol , por su padecimiento 
RECERATIVAS 

14) APRENDIZAJE No 
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3.2.· VALORACiÓN DE NECESIDADES HUMANAS 

1.- Necesidades básicas de: Oxigenación, nutrición e hidratación, eliminación 
tennorregulación. 

a).- OXIGENACiÓN 

Subjetivo: 

Disnea debido a: No Tos Productiva!seca:-,,-'N,º"----=_-,--_,Dolor asociado 
con la respiración: __ -'N,o"--___ Fumador: No Desde cuándo 
fuma/cuantos cigarros al dia: No 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y caracteristicas:_fc:120 xmin. 

Temperatura:39°2C. T/A: 9Ono 

Tos productiva seca: ____ "N.OL ___ Estado de conciencia: coociente 

Coloración de la pieVlechos ungualeslperi buca: palidez generalizada 

Circulación del retomo venoso: "no"nn""a~I,---________ _ 

Otros: se encuentra inquieto, 

b).- Nutrición e hidratación: 

Subjetivo 

Dieta habitual (tipo): cames. 3f7 . verduras,3n. Pescado 1f7 leguminosas.7f7 pastas 
2f7. fruta zn tortillas 4 en cada comida.pan.6f7aproximada mente ingiere un litro y 
medio de agua diaria 500ml de refresco de sabor de preferencia coca cola. Frituras y 
golosinas. Numero de comidas diarias: 3 veces al día , 

Trastornos digestivos: no padece ningún trastorno. pero a partir de gue empezó a 
sentirse mal hace tres días empezó con diarrea y vomito. 

Intolerancia alimentaria! alergias: refiere su mama gue no es alérgico a nada 
alimenticio. y tampoco a ningún medicamento. 

Problemas de la masticación y deglución: Desde gue empezó con su padecimiento le 
cuesta mucho deglutir y le ocasiona nauseas y vomito. 
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Patrón de ejercicio: Pertenece a un club de futbol soker. entrena los lunes. jueves y 
viernes de 4 a 6 de la tarde y los domingos juega con su equipo llamado Tigres. 
también juega básguet bol. en la escuela Dero él prefiere el fut bol. 

Objetivo: 

Turgencia de la piel:---ªL 

Membranas mucosa hidratadas/secas: deshidratadas 

Caracteristicas de uñas/cabello: sus ui'las largas v sucias. cabello sucio y largo 

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: le cuesta trabajo caminar. y pararse. 

Aspecto de los dientes y endas: dientes sucios. con tres muelas con caries. No se 
cepilla los dientes diario. por esto su mama lo regaña ocasionalmente se los cepilla 
diario. 

Heridas, tipo, tiempo de cicatrización No 

Eliminación 

Objetivo: 

Habito intestinales' evacua dos veces al dia normal Caracteristicas de las heces, 
orina: evacuaciones diarreicas oliguria concentrada. 

Historia de hemorragias/enfermedades renalesfotros No 

Uso de laxante,_~N~o,---_Hemorroides '~ 

DOlor al defecar/menstruar/orinar: al orinar refiere que le duele v arde. 

Objetivo: 

Abdomenfcaracteristicas. Abdomen globoso. con dolor a la palpación 

Ruidos intestinales: presentes 

Palpación de la vejiga urinaria: distendida 

Otros: refiere su mama gue las evacuaciones están muy fétidas casi no orina y el 
dolor abdominal no lo tolera y y no disminuye eso le preocupa. Ya que pocas veces se 
enferma de diarrea. y dándole medicamento se compone . pero ahora no se le quita v 
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ya gue en el centro de salud el médico le d"jo gue tenía animales y gue con el 
tratamiento iba a mejorar pero gue ella no ve mejoMa por ello decidió acudir al hospital. 

d).- Tennorregulación. 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: se adapta muy bien a los cambios de 
temperatura 

Ejercicio tipo Y frecuencia Préctica futbol cada tercer dia 

Temperatura ambiental que le es agradable: l e agrada el calor. 

Objetivo: 

Características de la piel: Tés morena. seca. áspera. elástica 

Transpiración: Sudoración normal 

Condiciones del entorno f ísico: Mal estado 

Otros: Refiere que le QUsta ir a nadar en tiempo de calO! CQ!! su família. el trio no le 
gusta porgue su mama no lo deja ir a entrenar. 

2.- Necesidades básicas de moverse 'J mantenerse en buena postura, usar 
prendas de vestir adecuadas, higiene 'J protección de la piel. 

Subjetivo: 

Capacidad física cotidiana: es muy inquieto, brinca. corre 

Actividades en el tiempo libre: le gusta ver mucho la televisión. jugar Video jueQOs. 

Hábitos del descanso: Duerme muy bien. antes de su padecimiento 

Hábitos del trabajo: Solo quehaceres domésticos 

Objetivos: 

Estado del sistema musculo esqueléticolfuerza: Débil 

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad: Sin alteración 

Posturas: Antélgica de de semiflexion del muslo sobre el abdomen. 

Ayuda para la deambulacion:...fu 

Dolor CQ(1 el movimiento: Si 

Presencia de temblores:~Estado de conciencia: Consciente 



Estado emocional: Ansioso. apático 

Otros: Es apoyado por su mama, para caminar, refiere que le duele al caminar. 

b).- Descanso y sueño: Es normal 

Horas de descanso:c9~hw,~, __ ,Horario de sueño: 10pm a 7 am 

Siesta: Es rara vez que duerma en el día 

¿Padece insomnio?:...N2 

A que considera que se deba: Refiere su mama que desde que empezó a estar 
enfermo. 

¿Se siente descansado allevantarse?:..fu 

Objetivo: 

Estado mental ansiedad/estrés/lenguaje: Ansiedad 

Ojeras: .§! Atención: No presta atención Bostezos: ,Se' ___ _ 

Concentración: _S_' _ Apatía: No desea que nadie le hable ni lo molesten 

Respuesta a estímulos: Doloroso de abdomen 

Otros: Refiere su mama que desde hace tres días no a podido dormir despierta dos o 
tres veces diciendo que le duele el abdomen esta muy apático no quiere nada ni jugar 
con sus hermanos. Y esto le preocupa. 

c).- Uso de prendas de vestir adecuadas: 

Subjetivo 

¿Influye su estado de ánimo para la selección de sus prendas de vestir?: §i 

¿Su autoestima es determinante en su forma de vestir?: Si va que por su 
padecimiento no le dan ganas de vestirse adecuadamente 

¿Sus creencias le impiden vestir como a usted le gustaria?: No 

¿Necesita ayuda para la elección de su vestuario :No 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: fu 
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Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: con la ayuda de su mama se viste y 
se desviste por su padecimiento 

e).- Necesidad de higiene y protección de la pi el. 

SUbjetivo: 

Frecuencia del aseo: No le gusta bañarse diario. su mama lo regaña por causa de esto. 
y termina por bañarse diario. para gue no lo sigan regañando y cuando su mama no se 
da cuenta no se baña. 

Momento preferido para el baño: Antes de acostarse, por que a si duerme fresco 
aJando hace bastante calor. 

Cuántas veces se lava los dientes al dia: Una vez. 

Objetivo: 

Aseo de manos antes y después de ir a comer:..§l 

Después de eliminar: hay ocasiones gue se le olvida, pero que regresa a lavárselas 

Objetivo: 

Aspecto general: Mal estado general 

Olor corporal: Ma l olor 

Halilosis. fu 

Estado del cuero cabelludo: Sucio 

lesiones dérmicas, qué tipo: No presenta ninguna. piquetes de sancudo 

d).- Necesidad de evi tar peligros 

Objetivo 

Qué miembros componen la familia de pertenencia: Segundo de sus hermanos 

Cómo reacciona ante una situación de urgencia: Con miedo 

¿Conoce las medidas de prevención de accidentes?: Si las de sismos e incendios ya 
gue en la escuela se las han enseñado 
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En el hogar: Si, su mama le dice gue no se debe de acercar al fuego. ni jugar con el se 
debe de fijar al cruzar las calles. Y no debe de andar corriendo por las escaleras ni en la 
azotea. 

¿Realiza controles periódicos de salud recomendados?: Si su mama lo lleva al menos 
una vez por año al médico 

Cómo realiza las situaciones de tensión en su vida: Lo comenta con sus papas 

Como canaliza las situaciones de tensión en su vida: Llorando y comunicándolo a sus 

"ª"ª' 
Objetivo: 

Deformidades congénitas: _ N""o-'pc"'<'.eao."'-!Jo.io.9."CO.' __________ _ 

Condiciones del ambiente en su hogar: es bueno 

3.-NECESIDADES BAslCAS DE: COMUNICACiÓN, VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS 
Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR EN 

ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE. 

al NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil: Soltero 

Vive con: Sus padres hermanos y su abuelita 

Preocupaciones/estrés: Le preocupa cuando tiene examen es. 

Familiares: Tiene buena comunicación con su familia 

Otras personas que pueden ayudar: Su abuelita paterna 

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado: Refiere gue siembre le dice 
a su mama cuando se siente enfermo. 

Cuanto tiempo pasa solo: No tiene tiempos de soledad 
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Objetivo: 

Habla claro: fu 

Confuso: No 

Dificultad en la visión: --'8.in"-"."."'.'.'.ió'n'-_ ___________ _ 
AudiciÓl1: Sin alteración 

Comunicación verbal con la familia/con airas personas significativas: Sin alteración 

Subjetivo: 

Creencia religiosa: Católico 

b) NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS Y 
VALORES 

¿Su creencia religiosa le genera conflictos personales?:1!Q 

Principales valores en su familia: La unidad. gue siempre se deben ayudar entre 
hermanos. 

Principales valores personales: Sus papas le han dicho Que siempre hable con la 
verdad. y gue no tome lo gue no es de el 

¿Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?.m 

Objetivo: 

¿Permite et contacto fisico?: ~ 

¿Tiene atgun objeto indicativo de determinados valores y creencias?: Si tiene imagen 
de ta virgen Mafia 
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C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Subjetivo: 

¿Trabaja actualmente?: Solo en Quehaceres doméstic 

¿Está satisfecho con el rol familiar que juega?: ~ 

Objetivo: 

EstadoemocionaUcalmadoJansiosofenfadadofretraidoftemerosoJirritableJinquietoJeuforic 
o, 

Otros: Se encuentra ansioso. se encuentra muy inquieto temeroso por el 
procedimiento guirúrgico gue se le va a practicar 

d) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Juega fut bol 

¿Las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de su necesidad?: .JiQ.... 

¿Existen recursos en su comunidad para la recreación?: Si. el campo deportivo. la 
perseverancia. cine en ocasiones asiste con su familia balnearios. 

¿Ha participado en alguna actividad lúdica o recreativa?: Si en torneos de futbol 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: ...,.Sl 

¿Rechaza las actividades recreativas?: No 

¿Su estado de ánimo es apaticolaburridofparticipativo?: Apático 
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e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Subjetivo: 

Nivel de educación: 50 de primaria 

Problemas de aprendizaje: El se considera un niño aplicado por gue su promedio fue de 

ª 
Preferencias leer/escribir: Le gusta leer. 

¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: Si la biblioteca 
de la comunidad además de los sitios de internet 

¿Sabe cómo utilizar estas fuentes de apoyo?:..§! 

¿Tiene interes en aprender a resolver problemas de salud?: Si 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso: Sin alteraciones 

Órganos de los sentidos: Sin alteraciones 

Memoria reciente: Sin alteraciones 

Memoria remota: Sin alteraciones 
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA 

Necesidaoos Grado de dependencia Diagnostico de Enfennería 

I X Potendal de favorecer el patrón 
respiratorio eficaz 

l-oxigenadón PO 

O 

I 

2-Nutrici6nl PO __ X o DéfICit de volumen de liquidos 
relacionado con fallo de 

Hidratación O mecanismos reguladores 
manifestado por mucosas orales 
secas. 

3-Eliminación I o Desequil ibrio nutricional por defecto 
relacionado con incapacidad para 

PO _X digerir o absorber los nutrientes 
debido a factores biol6gk:os 

O manifestado evacuaciones tiquidas 
frecuentes 

4-moverse y mantener I o Deterioro de la movilidad en cama 
relacionado con dolor abdominal 

Una buena postura PO --X apendicitis manifestado para 

O 
incorporarse en la cama, pasar de 
decubito lateral derecho y decúbito 
lateral izquierdo 

I o Dolor agudo relacionado con 
agentes biológicos manifestado por 

PO __ X el proceso in"amatorio apendicular 

O 

S-Descanso y sueno I o Deterioro del patrón del sueno, 
relacionado con dolor abdominal, 

PO __ X maJestar general relacionado por 

O 
despet1arse tres o más veces por 
la noche. 

o Ansiedad relacionada con posible 
intervención quinirgica 
manifeslada por miedo de 
consecuencias inesperadas37 

o 

" Ibiden Palo 22 
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S-Usar prendas de I , Potencial de favorecer el uso de prendas 
de verter aderuadas 

Vesl ir adecuadas PO 

O 

7_ TermOrTegularizacion I o Hipertermia relacionada 
con proceso inMamatorio 

PO ~ apendirular manifestada 
por piel enrojecida. V una 

O temperatura de 39' 

8-Higiene V protección I o Riesgo de la integridad cuténea 
relacionado con piel seca. 

PO __ X 

O 
o Déficit de autoruidado. bai'io e 

higiene relacionado con disminución 

I 
o faMa de motivación manifestado 
por ui'ias V cabello largo_ V sucios_ 

PO __ X (a). 

O 

9- Evitar peligros I X Potencial de favorecer et evitar peligros 
pos~ivo 

PO 

O 

10- Comunicarse I X Potencial de lavorecer la comunicación 
pos~ivo 

PO 

O 

11 .- vivir según sus I X Potencial de favorecer valores creencias 
creencias. pos~ivo 

PO 

O 
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12-Trabajar y realizarse I , Potencial de favorecer trabajar y 
realizarse positivo 

PO 

O 

13.- Jugar y participar en I X Potencial de favorecer actividad, ejercicio 
actividades recreativas. eficaz 

PO 

O 

14-Aprendizaje I X Potencial de favorecer cognitivo 
perceptivo 

PO 

O 
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3.2.·.· DIAGNOSTICaS DE ENFERMERIA 

Necesidad: Nutrición e hidratación: 

o Diagnostico: 

o Déficit de volumen de liquidos relacionado con fallo de mecanismos reguladores 
manifestado por mucosas orales secas, 38 

Definición : Disminución de líquido intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a 
la deshidratación o perdida sólo de agua, sin cambios an el nivel de sodio. 

Necesidad: Eliminación : 

o Diagnostico: 

o Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con incapacidad para digerir o 
absorber los nutrientes debido a factOfes biológicos manifestado por evacuaciones 
liquidas frecuentes.l9 

Definición: Ingesta de nutrientes inefICientes para satisfacer las necesidades 
metabólicas. 

Necesidad: Moverse V mantener buena postura 

o Diagnostico: 

o Deterioro de la movilidad en cama relacionado con dolor abdominal manifestado 
para inco~rarse en la cama, pasar de decúbito lateral derecho y decúbito lateral 
izquierdo. 

Definición : limitación del movimiento independienta para cambiar de posición en la 
cama . 

• Ibid~n PII. 215 
• Ibid~n PIC. lS3 
" Ibid~n PII . 142 

" 



-1. Diagnostico: 

o Dolor agudo relacionado con agentes biológicos manifestado por el proceso 
inflamatorio apendicular· \ 

Definición: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión 
tisular real o potencial o descrita en tales terminos, inicio súbito o lento de cualquier 
intensidad de leve a grave con un final anticipado y una duración menos de 6 meses 

Necesidad: Higiene y protección de la piel 

o Diagnostico: 

o Riesgo de la integridad cutánea relacionado con piel seca. 42 

./ Definición : Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada. 

o Diagnostico: 

o Déficit de autocuidado, baño e higiene relaclonado con disminución o falta de 
motivación manifestado por uñas y cabello largo. y sucios. (a).~ 

./ Definición :. Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por 
si misma las actividades de baño e higiene. 

Necesidad: Descanso y sueño 

Diagnostico: 

Deterioro del patrón del sueño, relacionado con dolor abdominal , malestar general 
relacionado por despertarse tres o más veces por la noche.44 

Definición : Trastornos de la cantidad y calidad del sueño (suspensión de la conciencia 
periódica. natural) Limitada en el tiempo. 

" Ibiden Pag. 82 
" Ibiden Pag. 118 
"" Ibid"" Pag. 30 
"' Ibiden Pag. 1S8 
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o Diagnostico: 

Ansiedad relacionada con goSible intervención quinjrgica manifestada JX)r miedo de 
consecuencias inesperadas 

./ Definición :. Vaga sensación de malestar o amenaza acompal'\ada de una 
respuesta autonómica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el 
individuo); sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un 
peligro. E s una señal de alerta que advierte de un peligro inminente y 

permite al individuo tomar medidas para afrontarlo. 

Necesidad: Termorregulacion 

o Diagnostico: 

o Hipertermia relacionada por proceso inflamatorio apendicular manifestada 
por piel enrojecida, y una temperatura de 39°010 

./ Definición: Elevación de la temperatura COf"poral por encima de lo normal. 

., Ibiden Pi," 22 
• Ibiden P'I. l00 
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3.4.- PLANEACION 

NECESIDADES NECESIDADES DIAGNOSTlCOS RESULTADOS INTERVENCIONES 

JERARQUIZADAS DE ESPERADOS ¡NIC) 

,~ 
. po< ."., . Fiebre ,""",00 Mar.ejo de medicaci6<1 

inflamatorio , 
apendÍCI.J lar · Moortori>:aciOO de los 
manifestada por signos vitales 
p~ enrojecida. y 
una lemperatura · Regulación de la 
0039' temperatura 

13.' li " I ~ aiarrea . 
Hklrataci6n po< intestinal . Desequilibrio OOfoct, · Cuidados perineales. 

nutticional por relacionado con , 
defecto incapacidad para dO ,,' , " , " · Manejo de la diarrea 

digerir o abSO!bef 
los nutrief1tes .,,""',,; ,~, · Manejo de 
debido a factores I íquidoslelactrolitos 
biológicos "oct"' 
manifestado por · Vigilancia de la piel 
evacuaciones Iralamief110 tópico. 



I '.'''''" · v.,."., 
, 

I ""~, "'''~:~''~ • Deterior!) de • I il · e,."", ' , , 
eoca~a : I~~~ · A)"lIda al autocuidado. 
relacior>ado · Manejo del dolor 
por dolor . . Deterioro de la abdominal 

movilidad en manffestado • Control del 
~m, P''' síntoma . -- incorporarse 

eo recama, 
pasar de 
decúbrto , 
lateral 

"""'" , decúbrto 
lateral , , o, 
izquierdo 

. Dolor agudo 
relacior>ado 
con agttntes 
tlk>lógicos 
manffeslado 

""" -~ inflamatorio 
apendk:ular 

.. 



4 Movarsey 2 Nutrición e o Défie~ de o Equilibrio hidrico o Manejo de liquidos 
mantener una hidralación: volume<1de 
bue ..... postura liquidos DEFINICION 

relacOOado Equilibrio de agua 
coo lallo de M"' o ManejO de liquidos y 

o Déficit de mecanismos compartimientos elec1rolitos 
volumen de reguladores ;ntracelu lares y 
tiquidos manijestado 

extrace lulares del 
o Mooitorización de los 

"" signos vitales 
mucosas organ ismo 

orales o Definiei6n: recogida y 
~. aná li sis de datos sobre el 

estado cardiovascular, 
respiratorio y de 
temperatura corporal para 
determinar y prevenir 
com~icaciones 
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5 Descanso y 5 Descanso y suello: . Deterioro . Nivel de · DisminvciOo de la 
w",,, del patrón comodidad ansiedad. . DeterÍOfo del del sueflo. · Manejo del dolor. 

palrón del relacion.ado I:l ¡; FINI!:;IQ~ ' · TéCI1icas de relajaciOO 
sueoo ~ do'" Grado de · T efilpia musical . Ansiedad abdomioal. comodidad y 

maleslar psicológico . Ayuda en la exploraciOo 

-" · DisminvciOo de la 
relacionado . Control de la ansiedad 

"'" ansiedad · TéCI1icas de relajaciOo 
despertarse · Ensefia~ prequil\Jrgica 
tresomás I:lEFltll!:;IQN Ac600es · Mon ~orizaciOo de los veces por la personales para eliminar signos vitales ""'"". o raducir sentimi&ntos de 

aprehensÍÓ<l y lensiOo 
por una fuente no 
identiflCilbH3 . Ansiedad 

relacionada 
con pos ible 
intervención 
quirúrgica 
manffestada 
por miedo 
do 
consewenci 

" inesperadas 

'" 



6 Usar prendas , Higiene Y . RieSgO de la . Integridad tisu lar · Vigilanda de la piel 
de vestir protección de la piel: integridad de piel y · M_jode 
adecuadas cutánea membranas I iquidcslelectrolitos . Deterioro de la relacior>ado mlJCOS!lS, · Mon~oriz!ICión de los 

integridad con piel signos vitales. 
cutánea ~. 

, , · PrecaucOones con . Déficit de , hemorragias 
autocuidado estructural y tunciOO 

fisiológica. normal de . Déficit de la piel Y las 
aLJIocuidado membranas · Cuidado de las Ul'ias 
. Oal'loe mlJCOsas 
higiene · Cuidados de los pies 
relacior>ado 
~ · Cuidado del cabello 
disminución . Nivel de movilidad 
o faHa de 
motivaci6t1 Qfi¡FINIl;;IQN: Capacidad 
manffestado para mOvfll'Sa con 
por uf\as y res.oh./Ción """,. 
largo. Y 
sucios. (a). 



3.5. - EJECUCION 

3.6 EVALUACION 

Necesidad: NulrK;i6n e hklralaci6n 

Diagnostico d& &nf&rm&ría: DértCil de volum&n de liquiOOs r&lacionado con fal lo de m&eanismos r&guladores manifestado por 
mucosas orales s&eas D 4 C 5 

Definición: Disminución da liquklo inlravascular. intersticia l o intracelular Se refiere a la deshidratación o perdida sólo de 
agua. sin cambios en el nivel de sodio" 

Resultados esperados NOC Intervenciones del NIC Fundamentos de Enfermerla 

Dominio: salud frsiológica{ 11) . Manejo da liquidos . Para conservar al equi librio 

Clasa: liquidos y eleclrolrtos (G) 
hidrico del organ ismo son 
eser.cialtts voh:menes . Equilibrio hidrico DEFINICiÓN: mantenar el aquilibrio de sufICientes da agua 

líquidos y prevenir las complicaciones . El agua es ~ principal 
derivadas de los niveles da liquidos componenle de lodos los 

DEFINICION: Equilibiio de agua anonnales o no deseados'" 
organismos vivos. Del 45 al 60% 

en los companimierltos ACTIVIDADES del cuerpo del adulto es\¡'i 
intracelulares y extracelulares constituoo por agua 
del organismo" . Real>ce un registro po-eciso de 

ingesta y alimirnoci6n 

" N ..... OiotInó""", ..,r., ... ,OI. D<linoc.on." y da>ilicadoM< 2003·2004. Edot .... 1 H5EvIER E..,d. 2004 FlÓI. 21~ 
.. Morion-Iohnson.' 01 a.~!I<_ do ,oUJKIÓM do En!o,morI.o (eRE) 2''- Ed;,orioI HorOOllrt. M.,..,... hpd . 2000 ~ 271 
.. '''''"noC. M<OOI ........ I (10'- do ¡""""'o><K>nfl do ("át ...... latl l' 001., .... (d; ...... 1 ""«"""- MOIby E<p.1Ia 2000 F'ÍI. SSl 
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. Un poco más de la m~ad del 

INDICADORES Vigile e l estado de hidratación( 
agua corporal se encuentra · kXalizada en e l espacio 

membranas mucosas húmedas, intrece lular ( dentro de le céJu la ) · Presión venosa centra l ere pulso adecuado y presión y el resto eslá en ~ espacio 

· Pulsos per~éricos palpables sanguínea ortostatica) extracelular 

· Enlradas y salidas diarias · Maneje líquidos y el&Ctrolitos . Norma lmente hay lX1 equ ilibrio 
equilibradas DEFINICION: Regular y prevenir entre la ingestión y la perdida de 

Ausencia de ojos hundidos las eompHcaeiooes derivadas de agua, el cua l se mantiene POf · medio de una sene de fuerzas los ni~eles de liquidos yl o 

· Ausencia de sed anómala electrol itos aherados'" qua controlan la S3lida y entrada 

de egua entre los d~erentes 

• Hidratación cutánea espacios para conservar así una 

ACTIVIDADES 
cantidad adecuada en cada uno · Humedad de membranas de ellos," 

m~, 
Administre líquidos · · Densidad especifica urinaria 
Instruir al pacienla en e l estado 

ESCALA DE MEDICiÓN nada por boca ( NPO) 

, Extremad3menle compromelid3 

· Monitotice los s;gnos vitales 
2. Suslaooalmente comprometida 

· QEFINI!:;IQN: Recogida y 
análisis <le dalos sobre el estado 

n 



3. Moderadamente comprometida cardio~ascular, respiratorio y de 
temperatura corporat para 

4. Levemer'\te comprometida detooninar y pre~enir 

5. No comprometida 
complicaciones 

ACTlVtDADES 

. Monitorice estado hemodinámica 
de p.~ , c , 

. Administre terapia I.V . 

EVAL A , u CO N 

Et nrn Josué logra urnI buena hidratación favoreciendo así a un buen eq.Jilibrio híaico. ubicándolo 8f1 una escata de 5 ( 
no comprometida) 



Neces.idad: Eliminacoo 

Diagnostico de enfermerla: Desequilibrio nutricional por defecto re lacionado coo incapac;dad para digerir o absorber los 
nutrientes debido a factores biológicos manifestado por evacuaciones liquidas ffecueotes. 

D2 C1 

Definición: Ingesta 00 nutrientes inefICientes para satisfacer las necesidades metabólicas. "" 

Resultados esperados del NQC Intervenciones del NtC. Fundamentos de Enfermerla 

Dominio: sal<.Od fisiológica (11 ) Manejo 00 la diarrea . Para que el organismo 
funcione eficazmente es 

Clase: eliminación ( F ) ¡¿j¡FINI!,;;IQN: Prevención y al ivio 00 la 
necesario que se eliminen 

diarrea " . El iminación inteslinal los residuos al imenticios y 

· Cuidados perineales. los gases qua se 
Dj¡FINI!,;;IÓN: Capacidad dellraClO encuentran en el conducto 
gastrointestinal para formar y evacuar · Manejo de la diarrea gastrointest inal. y que las 
las h&ces 00 forma efectivaS) sustancias toxicas que se · Manejo de liquidosJelectrolitos forman en el organismo 
INDICADORES 

se descod~iquan. ~ · Vigilar.cia de la p;el tratamiento . Patrón de eliminación ERE{ tópico . 
en el rango eSperado) 

"_"""S) 
.. ... _ .... "-......, .. _ .. on .. ..,,. .. (CR.)2'_. _ .......... ....,. . ..... 2ODO ... "" 

~_c _.,. .... ~ ........ _ .. ElI .. _IC'()~_E_ ... """'._E ..... 2ODO"'" m 

"_R_ ... _c--.... ~_2'_._'~~_nuoI-...5-" ... C." ... , ... ,WI'..., '"" 



· Control do movimientos . Vigilancia 
intestinales 

· Heces blandas y formadas 
ACTIVIDADES 

· Ausencia de sangre en las 
h,,",, · Ayuda con la higiene 

Aus.er.cia de diarrea · MantLl\'8 el perineo seco · 
Auser.cla de dolor c6lico · l impie el perineo · exhaustivamente a 

· Ausenda de disleneión intervalos regu13res 

Tabla de medición 

, Extremadameote compromeHda 

2. Sustancialmente comprometida 

3. Modefadameme comprometida 

, Levemente comprometida 

, No comprometida 

EVALUAClvN 

El nii'lo Josué logra di5m.,u;, las evacuaciones diarreicas, favoreciendo al equihbrio hidrico, logrando satisfaocer Su 
necesidad. ubie<)ndoIo en una eseala de 4 ( leveme<1te comprometido) 

" 



Neces.idad: Moverse y mantener buena postura 

Diagnostico de enfermería: Oeterioro de la movilidad en cama relacionado con dolor abdominal marlifestado para 
incorporarse en la cama. pasar dto decúbito lateral derecho y decúbito lateral izquierdo. 04 C2 

Definición. Limitación del mO\'imiento independiente para cambiar de posición en la cama~. 

Clase: movilidad (C) 

Ni\lel de mov il idad 

Mantenimiento del equilibrio 
Mantenimiento dto la pos>ción 
corporal 
Realización del tras lado 
Deamoolacion: camina 

" '-"""'¡'l 

: Fomento de la 

ACTIVIDADES: 

Subí las barandillas 

Ayuda al autocuidado 

DEFINICION: Ayudar a otra persona a 
realizar las ac1ividadtls de la vida 
diaria!lO 

, 
y la aplicación 

, 
En la mecánica corpora l k:ls 
mecanismos posturales. el 
movím;ento voluntario y la 
función motora perceptual son 
aspec1O$ fundamentales: 

o Fijación postural del cuerpo como 
un todo 

o Reacción da incorporación para 
adoptar una posid6n~ 

" M.rion-Iohnoon .'01 a.~_ d< , .... "iIÓO> d< "" ONMf;' leRE! l' edición Edi' .. ", H,,«>urt.. Mo>I>y E><*!. KIOO .. ,. l~ 
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ESCALA DE MEDICION: ACTIVIDAOES: 

, Dependiente no partícipa · Comprobé la capacidad del , Requiere ayuda profesiooal y de paciente para e;efcer 
dispos~ivos autocuidado independientes , Requiere ayuda personal · Proporciooe ayuda hasta q..e el , Independientemente con ayuda paciente sea totalmente capaz 
de dispositivos de aS<Jmir los cuidados 

5 Completamente independiente 

Dominio: salud funciona l ( 01 

Clase: movilidad ( C ) 

· Manejo del dolor · Posición corporal in icia l 
DEFINICION: Alivio del dolor o 

O para dismim.coo del doIOf a.., nivel 
corporal" de towancia que sea aceptable 

para el paciente"' 

INOI~ADºRE~: 
ACTIVIDADES' 

· De tumbado a sentado 

· De sentado a tumbado . Ensefle al paciente y a la 

· De sentado a ponerse de pie familia a valorar la intensidad. 

· De pie a sentado calidad y duración del doIOf 

., s. .... _ Ba,,~ . ... 1 f<>r>d.<M<l1O'l el< [ol«m_l' _ (drt .. iaf: ""'0".1 _no Mb.i<o 20.)4 p .. 11/.128 
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ESCALA DE MEDICION: 

, Dependiente no partícipa , Requiere ayuda profesiooal y de 
dispos~ivos , Requiere ayuda personal , Independientemente con ayuda 
de dispositivos 

5 Completamente independiente 

Evaluación: 

El ni/IQ Josoo logra una movilidad con menos dolor ayudando eslo a manlene.- una mejor postura ubicándolo en una 
escala de 4 ' ndienle<nenle con a uda de dis ~ivO$ 

" 



Diagnostico de enfeoneria: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos biológicos mandestado por conducta expresiva 
(lIanlo, e irritabilidad) O 4 e 2 

DefiniciÓ<l: Experiencia sens~iva emocional desagradable ocasionada por....,a lesión lisular real o potencial o descr~a en tales 
términos. inOclo súbito o lento de cualquier intens idad leve a g rave con un final antidpado o previs ible y ..... a duración de menos 
de6 meses.'" 

en la Salud (IV) 

ClaSe: Cond...:la en $I'Ilud (a ) 

Control d&I,intoml 

OeIirición: AcciorIe$ personales 
para minimizar los cambios 
_arsos perc;bKIos en el 
funcionamiento fisico y emocional .. 

I ~;~;;~~alarma para bu$car 
Utiliullos reo.nos disponit>les 

Refiere control de les síntomas 

.. IbiOen P4 Il. 

.. tbiOen P4 222 

Ali"';o del 00I0r o 

para el 

ACTIVIDADES: 

Enseñe al paciente y I la famma 
a _alOtar ia intensidad, calidad y 
d .... ación del dolor 

Disminución de la ansiedad: 

,M 
como las 
peoostio. 1 superficies 
aniOJlares y el endocraneo. se 
er><:Uentran di.tIibuidas de 
manera difusa en otros tejidos 
más protCWldos" 

.. looo".,C. t.I<Oo>k .... o, ,1 a.,ifi<a<ióo do .. '0",."'-' do Eo~ ... rio IClI') 3' odi:ión Edi'or;"t Hmou", ~ hpo~. 2OXI!>ÓI. ~ 

.. tbiOen pi&. 324 
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ACTIYlDADES; 

ESCALA DE MEOICION; · Utilice un enfoque ",reno (le 

seguridad ,. Nunca manifeslado · E>cplique IOdos los , Raramente maoili!.tadc procedimientos. induyendo 18$ , En ocastones manifestadO posible. sens.adones que '" .. Con frecuencia manifastaclo hao de eJ<P&rimentar ruraote el , Constantemente manifeslado procedimiento 

· Propoo:ione i",,""mación 
OIljetiva rflpecle> del 
dial1'Osbco. ttatamiento y 
p<OIIO. bco 

· ~rmaneci con el paciente pa ra 
promover 18 seguridad Y reO.>cir 
el miedo 

· Escuche con atención 

· Cr .... ooa ambiente q"" I",,"ite 
la CQ'lfianza 

EVAWACION 



NECESIDAD: Descanso y suello 

Diagnostico de enfermería: Oeterioro del patrón del sueño, relaCÍOl1ado con dolor abdomina l, malestar general relacionado 
por despertarse tres o más veces por la nocha. 

D 4 C2 

DEFINICIQN: Trastornos de la cantidad y calidad del suello (suspensión de la corc;encia periód;ca, natural) 

Limitada en el tiempo" 

Clase: estado del sistema (V) Definición: minimizar la aprensión, 
temor, presagios relacionados con una 

Nivel de comodidad fuente no idenI~icada de peligros por 
adelantado." 

Definición: Grado de comodidad 
y psicológico"" ACTIVIDADES 

,,, 

.. N ..... Oiot;nó>bto' ..,fe"".""." I)efj_ Y do.mc.oon.s 2003·2004. (di,_1 U5¡VI(R ¡",d. 2004 ""' In 

ciefta cantidad de suel'lo durante 
un periodo prolongado para 
mantener el flXlCionamOerito 
optimo de su organismo ( tanto 
fisico como mental) 
Las horas que se necesitan de 
sueo'lo varían con cada 
individuol'S 

.. M.rion-Iohn"", o, 01 a.~Ii<_ el< ''''"~-. el< ..,Iormo<;' ICR(111 o<Iición (oi'",iII H.,<ourt,. MoWf ¡""". 2000 "",. 356 
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INDICADORES · Tral0 do compronOOr la 
porspoctiva dol padonl0 sobro 

· Bior'\estar f isico rofericlo una s~uaci6n oslresanle 

• Satisfacción rofericla con el · Proporcione una información 
control del síntoma objetiva respado dol diagnoslico, 

· Satisfacción expresada con el lratamÍ9mo y proooslico 
control dol dolor · Permanecí con el pacief11e para 

promover la seguridad y reducir 
ESCALA DE MEDICION el miedo 

· Cree Uf) ambiente que facól ite la , Ni"llUrlO confianza 
2. Limilado · Anime la manifestación da 
3 . Moderado sontim;ootos do porcopdonos y 

•• Importame miedos 
5. Exlenso 

· Maneio del dolor 

I ~tivOo dol dolor o · Nivel del dolor i - a un nivel do 

Q!;FINI!;;IQN- Inlensidad 
tolerancia que sea aceplable para el 

del dolor, pacienlon 

rolerido o manifoslado,l'O 
ACTIVIDAOES 

INDICADORES: . Ensefle a la persona y a la · FreOJOncia dol dolor familia a valorar la inlensklad, 

· ExprosÍOfles ora les de dolor calidad y d ..... ación del dolor. 

· Técnicas de relajación 

• Manon-lGhnson.' al aa~!I<_ do roUJKtóo< do ""f • .",..,. .. le RE I :ro o<Iirión Ed .. ",1oI Ha,,,,,, ... Mo<bv [ <polla 2000 poq, « 7 
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• Expresiones f.:iales de dolor Y OEFINIC!ON: Dilminucit.n de 110 
<*TIbios de La treruencia ansiedad del paciente ~ 

respiratone experimenta distres agu;Io1. 

· Cambios de la fr~ ACTrylQAOES 

..-.. 
Acarióe la frefte si procede · · Cambios de la frecuencia 

cardiaca · Reduje o eIim ...... los 
eslimukls que crean miedo o 

ESCALA DE MEDICION ansiedad 

, Intento · Elegi Mleeeiones de muslC& 

2. Sustancial 
par1 icu1armente 
representativas de las 

3. Moderado preferencias de la persona 
teni&ndo en eueota el eembio .. liQero de conduc1a deseado 

5. NinglnO · Faeilae la pa1idpaa6n activa 

Dominio: Salud fisiológica ( 11 ) Oo."""""" 
Clase: Re$pUesla lerapélAu ( a 
) 

· RMPUest •• la medicaci6n 

OEF!NICtON_ Eledos teraplM.cicos y 
adv«aos de La medlC8ClÓ"1 prescrita" 

" 



INDICADORES: 

· Efectos terapé<Jticos esperados 
presentes 

· Cambios esperados en los 
sintomas 

· Ausencia de reacción alérgica 

· Ausencia de eledos adversos 

ESCALA DE MEOICION 
1 En absoluto 

20e eSC3sa magnitoo 

30e magn~oo moderada 

4De gran magnitoo 

50e magn~oo muy grar'lde 

EVALUACiÓN 

I El niIIo Josué logra un mejor nivel de comodidad y descanso, ubicanOOIo en una ascala de 2 ( de escasa magnitud 



NECESIDAD: Descanso y sue<'lo 

Diagnostico de enfermería: Ansiedad relacionada con po$ ible intervención quirúrgica manifestada por miedo de 
consecuencias inesperadas 

09 C2 

DEFlNICION: Vaga sensación de malestar o amenaza acompao'lada de una respuesta autonómica (cuyo origen con 
frecuencia es desconocido para el individuo): sentimiento de aprensoo causado por la anticipacoo de un ¡eligro. E s una 
serial de alerta que advierta de un peligro inminente y permite a l individuo tomar medidas para afrontarlos. 

") 

por una fuente no 

INDICADORES 

Monitoriza la intensidad de la 
ansiedad 

" lbiOen P4 II 

~=r."=",o.,,;~, ;,",o:.~, ... , 
::.~':~~~::~~;,::::'.' I manitilstaciones suefio 

ACTlYlPADES: 

Asegure de que se ha obtenido el 
~sentimientc 

E>pIiQue el motivo da! 
ptOCI!dimiento 
Proporciooe informaá6n sobre la 
preparación sensorial 

permitirá ayudar al paciente a 
int",,,,,,"ir en la satisfacaéln de 
necesidades e solución de 
problema s 'espe<:tivos 
Las manifestaciones dinicas en la 
privación del suefio son cansancio 
08r"leral, dismino.06rl en el empefio 
fisico e mental. irritabilidad. cambios 
del comportamiento,"' 

,., M.rion-Iohn"", o," aa~!i<ocin do , ... 1ta6o> do ""~ leREI l ' odición Editorial HIf«><>rt. MooI>y E","~, 2000 ¡>Ót. 191 
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. Utilice un fenguaje adecuado <tI 
explicar los procedim;9f'I!os a Jos 

· Busca inf<)(lTlación para red..cir la ."" ansiedad 

· Ubl0z8 léo'licas de relajación para . Oismioución de la ansiedad 
reducir la ansiedad 

· Refie<e dismill4JCi6n de la d .. aci6n ~ Mirimizar la aprensión. 
de los episodios temor. pnlsagios relacionadoo$ con 

· Refiere dormir de forma adecuitd8 una fuente no identificada de ~igro 

· Refiere auseoda de pO< _rant3ClOlO 

manifestaciones fisÍC8$ de ansiedad 

· Contraa la re"!",,,sla de ansiedad ACTIVIDADES: 

ESCALA DE MEDlCION: . Utilice un lerlguaje adeClJaoo al 
explicar los ~m¡entos e los , Nunca manifestado -, RaramenTe manifestado . PloPO,,;iOIl6 apoyo emocional a la , En """"""es manifestado ,,-• Manifestado en frecuentia , ConSlanlemeote manifestaclO . U~hc" un enfoque sereno que de 

seguridad 
Qom;n;o; salud psicoso<:ial (111) . Ensel\anza prequ;l'\.O'(/ÍC8 
Clase: Adaptación psicosodal (N) 

· Superación del problema 

DEFINICION: Ayudar a le peI"&0n8 a 
OEFINICION: Acciones para C(I(I!r(Nar los comprender y prepararse mentalmeo!e 
fadores estresames que ~n 8 prueba para la cirugia y el periodo de recuperación 
10$ ¡ecu.-.os <:Iel inlividoo 

• 



INDICADORES: postoperator\o 

· Verbaüza sensaciéo'l de control ACTIVIDADES: 

· Refiere disminución de estrés 

· Vetbaliza aceptación de la situación · E~pIique tGdos los procedimientos 

· Busca información sob<e la indu1anOo las posil>les sensaciones 
eofermedad y SU tratamiento que I\a.n de experimentar ~ente el 

· Utiliza el "POyo social disponible procedimiento 

· Verbalizal3 necesidad de · Trate de comprende< la perspectiva 
asistencia del paciente sollre ...... ,huación 

estresante 

ESCALA DE MEOICION: · Proporciooe...,a informaci6n 
otljetiva respecto del di&\loostico, , Nunca manifestado tratam;ento y pronostico , Raramente manif<lstado , En ocasiones man~estado 

• Manifestado en fr9cuencia , Constanterrwl!e manif<lstado 

El nio'.o Jos"" Iognt disminuir su ansieded al e.pt icar1e en qué consiste .u procedim;ento quinJr¡¡ic:o, logrando asi una escal .. de 
medición de 2 r ..... men18 manifestado 

"' t __ 32. 
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NECESIDAD: Termorr&gu lación 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Hipertermia re laeionada con proceso inflamatorio apendOcular manifestada por p;e l 
enrojecida, y ..... a lemperatura de 39' D 11 C6 

DEFINICION: Elevación de la temperalura corporal por encima de lo normal,1G 

Clasificación del NOC lntef\lenciones del NIC Fund'menI<n de Enfetmel'l. 

Oominlo: salud lisiol6gica ( 11) · Manejo de medicación · La temperatura corporal es un 

Clase: regulación metabólica ( I) DEFINICION: Facil itar la 
9QlJilibrio enlre el calor produddo 
por los tejidos (mas el adquirido 

Estado de los signos vitales . 
utilización segura y efectiva de del ambiente) y la pérdida del . 
los medicamentos prescritos y calor hacia el ambiente 

DEFINICIQN: Temperalura, de libre dispensación"" 

pulso, respiración y presión · Si se dal'ian las células del 

arterial defltro del rango 
ACTIVIDADES: sistema nervioso cenlral se 

esperado para el iodr.-iduo&< · Determine los fármacos y altera la regulación nerviosa del 

admin istrar de acuerdo coo la oroan,smo 

prescripCión medica · La hipertermia puede producir 
INDICADORES: · observe los efectos terapéuticos dal'lo cerebral permanente ya . Temperatura de la medicación en la persona que las células nerviosas no se 

regeneran"" 

· Mon~orice de los signos vitales 

" 1bid<npIOO 
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DEFINICION: Recogida y 
análisis de datos sobre el estado 

ESCALA DE MEDICION: cardiovascular, respiratorio y de 

L Desviación exlrema para el lemperatura corporal para 

rango esperado dele<minar y prevenir 
o:>mplicadones$? 

2 Desviación $uSlancial para el 
rengo esperado 

3. Desviación moderada pare el · Regulación de la temperatura 

rango esperado 
DEFINICION: Concepción y , Desviación leve para el rango manlenimie<1to de la temperatura 

esperado corporel dentro del margen 

~,'" 
5. Sin desviación del rango 

esperado 

Dominio salud fisiológica ( 11) ACTIVIDADES: 

Clase: respuesla inmune ( H) 

. Estado infeccioso · Controle periódicamente presión 
sanguínea, pulso, temperat .... a y 

DEFINICION: presencia y grado de estado respiratorio 
infacciór1$$ 

· Observe y reg islrar si hay signos 
INDICADORES: y síntomes de hipotermia e 

.. M.rion-Iohn"", ot ot a.~!i<_ el< ''''"~-. el< ..,' ONMf;' ICR(111 o<Iición (<!i'oriol H.,<ourt.. MoWf ¡""". 2000 !>ÓI. 297 
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· fiebre doIorl hipersensibilidad hipertermia 

· síntomas gastrointestinales · Observe periódicamente ~ color, 

· malestar genera l 
la temperatura y humedad de la 
"., 

· Comprobé la temperatura a I 

menos cada 2 hoo"as 

· Observe el color y la temperatura 
de la pitll 

ESCALA DE MEDICION 

L Intenso 

, Sustancial 

, Moderado 

, Ligero 

, Ningt.O:1O 

EVALUACiÓN 

El nil\() Josoo logra mantener la temperat .... a dontro de los rangos normales ,ubicándolo en una eSC<l la de e ( ligero) 



NECESIDAD: Higiene y prOlecci6n de la piel 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de la integridad cutánea relacionado con p;eI seca. 

011 C2 

DEfINICION; Riesgo de que la piel se \/(la negalivamente afec1ada . .., 

Resultados es rados del NOC 
Dominio; Sa l...cl fisiológica (11 ) 

Clase: Inlegridad tisular (l ) 

Integridad lisu lar de piel y 
membranas mucosas. 

INDICADORES 

T emperat ... a tisular ere 
Elaslicidad ERE (en el rarogo 

esperado) 
Hidratación ERE (en el rango 

esperado ) 
Colomción ERE (en e l rango 

esperado ) 

" lbicIon póc. Ha 

Intervenelones del NIC 
Riesgo de que la piel se vea 
negabvame-nte afec1ada 

Vigilar.c>a de la piel 
Manejo de liquidosJelec1rolitos 
Monitorización de los signos 
vilales. 
Precauciones con hemorragias 

ACTIVIDADES 

DbseM! si hay 
e-nrojecimieoto y pérdida 
de la integridad de la piel. 
Observe si hay excesiva 
sequedad en la piel 
Observe el color de la piel 

fundamentos de Enl.,.rrw¡¡rl;a 
la turgencia de la pie l es 
la rigidez IlOfmal de eSla y 
está det9fminada 
principalmente por la 
cantidad de liquido 
interstiQal. una piel 
normalmente hidralada 
puede elevarse cuando se 
pellizca pero 
inmediatamente regresa a 
su lugar cuando es 
liberada. la piel 
deshidralada permanece 
en la posición del pelli>;co 
Ir.::Iividualmente la piel 
varia en cuanto a su 
resiSlencia hae<a las 
lesiones"" 
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. Ausencia do lesión tisular . Tome nota de los cambios 
en 13 piel y membral\3S 

ESCALA DE MEDICiÓN mucosas 

, Extremadameote comprometida 
2 Sustancialmente comprometida , Moderadamente comprometida , Levemente comprometida 
5. No comprometida 

EVALUACiÓN 

El nifto Josué logra tener una buena hidratación dérmica, ubOc<'indolo en una aSC<lta de 5 

no com atida 



NECESIDAD Hog_ Y prOIe<::ti6nde la piel . 

OIAGNDSTlCO DE ENFERMERIA : DéfICit de ao..oIOCUdado, bao\o e ~ teIao::iorIedo con disminuci6n o fe~e de mOll\lilClÓn 

m8tWfesl8ldo por u/'III' Y eabeIIo Largo(e). Y sucios 

04 C5 

OEFINICIDN Oeteriorode la habilidad de la persona pare realizar o completar por ti mi$me la, lICIl\lidades de ba/'K) e 
hog_.13 

R" uUldos " perl dos NOC Int8l'Venclon" del NIC Fundamentos ". Enfenneñ. 

Dominio: Salud funcionel (1) . Cuidado de las ut'Ia . LI gran diversidad de r.ormas 

Clase: Movilidad (Cl DEFINICION: Fomentar el especto 
higiénicas def1tro de la sociedad 
reflejan las normas cu~urales de 

Nivel de movilKlad 
de las uflas y prevenir la aparieiOt1 

k), diVilfSOI grupos que la . 
de lesiones en la piel relacionadal 

COf'Is'~uyen 
DEFINICION' Capacidad para con un cuidado inadecuado de las 

moverse con resolución" ""," . La prllCCica higi6nica varian 

ACTIVIDADES 
segUn lal clases 

INDICADORES: sodoec:onOmicas existentes· 

. Mantenmiento de la . Controle o ayudar en la 
ImpteZél de liS uo'Ias 

"-.. __ .... a..iII<IoOón., ..... _._rrMrio(C""llt_("._~...,...".t-IfI'O/Io~PII. l\& 
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posición corporal 

. Rea lización del tras lado · Controle o ayudar a cenar 
las u~as de acuerdo con . Deambulacion. camina la capacidad de 

ESCALA DE MEDICION: aulocuid&do de la persona 

1 ,Rependiente no panicipa . Cuidados de los P;es . 

2, Requiere de ayuda personal y de DEFINICION :Limpieza e inspección 

d ispositivos de los pies con el objeto de 
conseguir la relaj&ci6n, limpieza y 

3 Requiere de ayuda personal salud e<lla pie l"" 

4, Independiente con la ayuda de A(.:TIVIDADE;;! 
dispositivos 

· Seque cuidadosamente 
S, Completamente independiente los espacios interdigita les 

· Aplique absorbemes 

· Coment9 con la persona 
la rutina del cuidado de 
los pies 

· Controle la limpieza y el 
estado geoera l del estado 
de los zapatos y 
calcetines 

• 1-...21<> 
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. Cuidado del cabello 

DEFINICION: Promoción del 
asoo. limpieza y <lSpoclO del 

",." 
ACTIVIDADES 

· Lave el C3bello 

· Cepi lle el cabello- peiflar 
el cabello diario o con 
mayoffrecuencia 

· Inspeccione el cabello 
todos los días 

EVALUACION 

El niilo Josoo logra enlenOer por medio de la consejería sobre la importancia 00 la higiene. ubieanOOlo e<1 una escala de 
S (completamente independiente) 

. Cuidado del cabello 

DEFINICION: Promoción del 
aseo. limpilml y ;lSpo:!ClO del 
pelo~' 

ACTIVIDADES 

· lave el cabello 

· Cepi l~ el cabello- peinar 
el cabello diario o con 
mayor frecuenda 

· In speceiooe el cabello 
todos los días 

EVALUACION 

EII'IiIIo Josllé logra entender pOr medio de la consejería sobre la IITlporlancia de la hogOene. ublcandolo en una $cala de 
S ( completamente independiente ) 



CONCLUSIONES 

En numerosas ocasiones, la profesión de Enfermería ha desarrollado diversas 
Iniciativas para mostrar qué hace, cómo lo hace y por qué lo hace. La 
va riedad de cuidados enfermeros, la actividad que genera, no queda 
reflejado en ninguna base de datos. 

Así, QUE EL PROCESO DE ATENCION ENFERMERO es un método capaz de 
Identificar y un ificar la práctica de enfermería, es decir proporcionar un 
lenguaje claro y una metodología homogénea, mediante la aplicación del 
mismo, mediante diagnósticos de enfermería estandarizados que sirvan de 
guía para la práctica profesional brindando así cuidados de calidad a la 
persona. 

Solo con iniciativas como éstas conseguiremos hacer de la enfermería una 
profesión con un respaldo científico solido que nos dignifique como agentes 
de salud al servicio de la población, este es el camino que hará crecer a los 
estudiantes y fu turos licenciados de enfermería, fortaleciendo los cimientos 
de la profesión unificándonos y dándonos a conocer a toda la comunidad lo 
que es la ENFERMERÍA, y la importancia y repercusiones que esta profesión 
.tiene sobre el bienestar y la calidad de vida de la población en general. Este 
es el camino a segui r y a todas (o) estamos convocando. 

Por lo cual pude ver que las metas que me propuse aplicando el presente 
Proceso Atención Enfermería fueron con resultados positivos ayudando así 
pues que la persona lograra un estado de bienestar 
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SUGERENCIAS. 

El proceso enfermero es una mejora continua de la calidad de los cuidados de 
enfermería, con eL fin de prestar una mejor asistencia aL paciente, demostrando su 

aportación al sistema de salud . 

l a mejora de La caLidad se define como el conjunto de actividades orientadas a 
mejorar La eficacia y eficiencia de Los procesos. Siguiendo Las doctrinas de cualquier 

modelo de gestiÓn, para mejorar un proceso (entendido como un conjunto de 
actividades), ya que para algunas enfermeras (o) es necesario poder identificarlo y 

describirlo. 

Esta es la razón por la que, es de suma importancia tener una materia de proceso 
atenóón enfermero dentro de las materias estabLecidas en la Licenciatura, uno de Los 
primeros pasos a seguir es la implantación de la actividad de normalización, al definir 
mediante documentos técnicos la metodologia seguida en el desarrollo de un proceso. 
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SUGERENCIAS. 

El proceso enfermero es una mejora continua de la calidad de los cuidados de 
enfermería, con el fin de prestar una mejor asistenda al paciente, demostrando su 

aportación al sistema de salud. 

l a mejora de la calidad se define como el conjunto de actividades orientadas a 
mejorar la eficacia y eficiencia de los procesos. Siguiendo las doctrinas de cualquier 

modelo de gestión, para mejorar un proceso (entendido como un con j unto de 
actividades), ya que para algunas enfermeras (o) es necesario poder identificarlo y 

describirlo. 

Esta es la razón por la que, es de suma importancia tener una materia de proceso 
atención enfermero dentro de las materias establecidas en la li cenciatura, uno de los 
primeros pasos a seguir es la implantación de la actividad de normalización, al definir 
mediante documentos técnicos la metodologia seguida en el desarrollo de un proceso. 
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GLOSARIO 

Signo de Rousing: La presión sobre el colon descendente que se refleja en el 
cuadrante inferior derecho es también una indicación de irritación del peritoneo. 

El signo del psoas: Se confirma haciendo que el paciente se acueste en decúbito 
supino mientras que el examinador lentamente extienda el muslo derecho, haciendo 
que el psoas se contraiga. 

El signo del obturador: Se demuestra haciendo que el paciente flexione y rote la cadera 

hacia la línea media del cuerpo mientras se mantiene en posición acostada boca-arriba, 

o posición supina. La prueba es positiva si la maniobra le causa dolor al paciente, en 

especial en el hipogastrio. 

ERE: En el rango esperado. 

DNL: Dentro de los límites normales. 
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ANEXOS 

PATOlOGIA (APENDICITIS AGUDA) 

Es la afección quirúrgica que con más frecuencia se presenla en los hospitales. 

Se conoce que en la época medieval aparece la descripción de una terrible enfermedad 

caracterizada por una tumoración grande conleniendo pus y que fue denominada ' fosa 

iliaca". Hasta antes del siglo XX fue aceptado que la fosa iliaca era originada po!'" 

inflamación del ciego y no del apéndice. La apendicitis aguda se describió por primera 

vez en 1886 poi" Reginaldo Fitz. En 1887 T.G.Morton hizo la primera apendicectomía 

exitosa por ruptura del apéndice y a partir de entonces la operación para apendicitis se 

hizo común. Charles McBumey en1889, describió su famoso punto doloroso y razonó 

correctamente que, realizar una operación exploratoria prontamente con el propósito de 

examinar y extraer el apéndice antes de que se perfore, era menos dañino que el 

tratamiento expectante.99 

ANATOMiA DEL APÉNDICE 

El apéndice cecal o vermicular morfológicamente representa la parte inferior del ciego 

primilivo. Tiene la forma de un pequeño tubo cilíndrico, flexuoso, implantando en la 

parte inferior interna del ciego a 2-3cm por debajo del ángulo ileocecal, exactamenle en 

el punto de confluencia de las tres cintillas del intestino grueso. Sus dimensiones varían 

desde 2,5 cm hasta 23cm, su anchura de 6-8 mm, es mayor a nivel de la base del 

&gano, la cual a veces (en niños) se continúa con la extremidad del ciego, sin linea de 

demarcación bien precisa. 

- S<:I'JooIIJ1Z. Seymour l . • t~. PR II'ICIPIOS DE CI RUGIA 51 E<Iia6n Vol. 2 E_ I, 1nI ... ~ ~·HI M6.ico 2IXl5 píog. , 
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Exteriormente es liso de color gris rosado. Interiormente comprende una cavidad central 

que en su extremidad libre termina en fondo de saco y el otro extremo se continúa con 

el ciego, en el que algunas veces se encuentra un repliegue valvular, llamado válvula 

de Grlac, la cual se aplica sobre el orificio cuando el ciego se distiende, impidiendo así 

hasta cierto punto que las heces penetren en la cavidad apendicular. Aparentemente no 

desempeña ningún papel en la patogenia de la apendicitis. 

Posición; El apéndice, por estar ligado al ciego, sigue a este órgano en sus diversas 

posiciones. De acuerdo a esto el apéndice puede adquirir una posición normal en fosa 

iliaca derecha pero otras veces puede encontrarse en la región lumbar derecha delante 

del riñón o debajo di hígado (posición alta), otras veces puede localizarse en la 

cavidad pelviana (posición baja) y muy raras veces en la fosa iliaca izquierda (posición 

ectópica). 

Sin embargo, independientemente de la posición del ciego, el apéndice en relación al 

mismo ciego presenta una situación que varía mucho según los casos. Sin embargo, 

hay un punto de este órgano que ocupa con todo una situación poco menos que fija, 

aquél en que aboca la ampolla cecal (base del apéndice). Si a nivel de este punto 

trazamos un línea horizontal y otra vertical, podemos catalogar a la situación del 

apéndice en: ascendente, descendente interna o externa, anterior o posterior (retro 

cecal) o cualquier otra variedad que adquiera según la posición con respecto a esta 

lineas. 

Según esto la posición descendente interna es la más frecuente: 44%, le sigue la 

posición externa 26%, la posición interna ascendente 17% y después la retro cecal 

13%. Estas distintas situaciones y posiciones que adquiere el apéndice nos explican la 

variedad de zonas y puntos dolorosos que a veces dificu ltan el diagnóstico de 

apendicitis aguda. l OO 

,''' Ibidem pág. 2 
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Fijación: El apéndice se encuentra fijado en su base al ciego y a la porción terminal 

del ileón por el mesoapéndice, sin embargo en algunas oportunidades puede fOfTllar un 

meso cuyo borde se fija al peritoneo de la fosa ilíaca y en otras no existe meso y el 

peritoneo lo tapiza aplicándolo contra el plano subyacente (apéndice subseroso). 

El apéndice está constituido por cuatro tunicas, una serosa, una muscular, la 

submucosa, y mucosa. 

La tunica serosa que cubre a toda la superficie es lo que va a constituir el meso del 

apéndice y en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular, que es una de las cuatro 

ramas de la arteria mesenterica superior y que desciende por detrás del ángulo 

ileocecal, cruza la cara posterior del ¡león y se introduce en el mesoapéndice. 

La tunica muscular sólo dispone de dos capas de fibras musculares: las longitudinales 

y las circulares. 

La tunica mucosa y submucosa es igual a la del intestino grueso, presenta un epitelio 

cilíndrico, una estoma reticulada, una muscular mucosa y glándulas tubulares. Solo se 

diferencia por el tejido linfoide de gran desarrollo que se ha comparado a la amígdala o 

a una vasta placa de peyer. 

Vasos y nervios: Ya hemos dicho que la arteria apendicular es la que a irrigar dicho 

órgano y está acompañada generalmente de la vena apendicular que va a unirse a las 

venas del ciego. 

Los linfáticos que se inician en los folículos linfoides atraviesan directamente la tunica 

muscular y van a continuarse con los linfáticos sub serosos del apéndice, del ciego, del 

colon ascendente, del mesenterio. 

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del flexo solar, por medio del 

flexo mesentérico superior. 'o, 

"" lbidem pil. 3 
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Epidemiologia 

la apendicitis puede ocurrir a cualquier edad, aunque la incidencia máxima de la 

apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia en el segundo y tercer decenio de 

la vida en el que, exceptuando las hernias estranguladas, es la causa más frecuente de 

dolor abdominal intenso y súbito y de cirugía abdominal de urgencias en muchos 

países. Es también una causa importante de cirugías pediátricas, frecuente en 

preescolares y escolares con cierto predominio en los varones y una predisposición 

familiar. 

l a tasa de apendicetomía es aproximadamente 12% en hombres y 25% en mujeres, en 

la población general las apendicetomías por una apendicitis ocurren en 10 de cada 

10,000 pacientes cada año y la tasa de mortalidad son menores de 1 por 100.000 

pacientes desde el añ01993 20 

En el mundo, la incidencia de apendicitis es mucho menor en países en vía de 

desarrollo son sobre todo en algunas partes de África y en los grupos de menor nivel 

socioeconómico. A pesar de la aparición de nuevas y mejoradas técnicas de 

diagnóstico, la apendicitis se diagnostica erróneamente en un 15% de los casos y no se 

ha notado una disminución en la tasa de ruptura de un apéndice inflamado desde los 

años 1990 

la data epidemiológica ha demostrado que la diverticulitis y los pólipos adenomatosis 

no se veían en comunidades libres de apendicitis y que la aparición del cáncer de colon 

es extremadamente rara en esas poblaciones. Caso contrario se ha visto en pacientes 

con apendicitis, ocurriendo ésta como antecedente al cáncer de colon y de recto.'02 

l02 lbidem pág. 4 
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Sintomatologia 

Diagnóstico 

El punto de McBumey (identificado con el nUmero 1), es uno de los signos más 

frecuentes en el diagnóstico de la apendicitis 

El diagnóstico de la apendicitis se basa en la exploración fisica y en la historia clínica, 

complementado oon análisis de sangre, orina y otras pruebas como las radiografías 

simples de abdomen. de pie Y en derubito, ecografía abdominal y TAC abdominal 

simple entre otros. 

la exploración física se basa en la palpación abdominal. la presentación de la 

apendicitis suele comenzar como un dolor repentino localizado en la mitad inferior de la 

región epigástrica o región umbilical, caracterizado por ser un dolor de moderada 

intensidad y constante que ocasionalmente se le superponen calambres intermitentes. 

l uego desciende hasta localizarse en la fosa il iaca derecha, en un punto ubicado en la 

unión del tercio externo con los dos tercios internos de una linea imaginaria entre el 

ombligo y la espina iliaca antera-superior, llamado Punto de MC8umey.'03 

.... Ibidem pil. S 
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Signos diagnósticos 

En el 75% de los casos existe la triada de Cope, que consiste 9fl la secuencia dolor 

abdominal (ya descrito), vómitos alimentarios y febricula. Los signos clásicos se 

localizan en la fosa iliaca derecha, en donde la pared abdominal se vuelve sensible a la 

presión leve de una palpación superficial. Además, con la descompresión brusca 

dolorosa del abdomen, un signo llamado Signo del Rebole, se indica una reacción por 

irritación peritoneo parietal. En los casos de que el apéndice esté ubicado detrás del 

ciego, la presión profunda del cuadrante inferior derecho puede no mostrar dolO!", 

llamado apéndice silente. Ello se debe a que el ciego, por estar distendido con gases, 

previene que la presión del examinador llegue por completo al apéndice. Igualmente, si 

el apéndice se ubica dentro de la pelvis, por lo general hay la ausencia de rigidez 

abdominal. En tales casos, eltado rectal produce el dolO!" por compresión retro vesical. 

El toser produce dolor en el punto de McBumey (véase: signo de Ounphy), el cual es la 

forma menos dolorosa de localizar un apéndice inflamado. El dolor abdominal puede 

empeorar al caminar y es posible que la persona prefiera quedarse quieta debido a que 

los movim ientos súbitos le causan dolor. 

En los niflos el diagnostico puede ser más dificil por la irritabilidad del paciente y su falta 

de colaboración para el examen fisico, en estos casos el papel de la ecografia es muy 

eficiente como medio diagnostico de gabinete. En ocasiones en nii'los con apendicitis 

de localización pélvica puede suceder una erección peneana, debido a la irritación del 

peritoneo sobre la fascia de Waldeyer ocasionando un estimulo parasimpático, dicho 

evento es conocido como signo de Eros. Si la palpación del abdomen produce una 

rigidez involuntaria, se debe sospechar una peritonitis, que es una emergencia 

quirúrgica. 11)4 

.... Ibldem pal- 6 
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Signo de ROlIsing 

La palpación profunda de la fosa ilíaca izquierda puede producir dolor en el lado 

opuesto, la fosa iliaca derecha, lo cual describiria un signo de Rousing positivo, uno de 

los signos usados en el diagnóstico de la apendicit is. La presión sobl'"e el colon 

descendente que se refleja en el cuadrante inferior derecho es también una indicación 

de irritación del peritoneo. La presión en la fosa iliaca izquierda genera desplazamiento 

del gas en el marco cólico en forma retrograda, y al llegar dicho gas al ciego produce 

dolor en la fosa ilíaca derecha. También se produce el mismo fenómeno presionando 

sobre el epigastrio, conocido como signo de Aarón o, si es en el hipocondrio derecho, 

signo de sheig 

Signo del Psoas 

A menudo, el apéndice inflamado se ubica justo por encima del llamado músculo psoas 

de modo que el paciente se acuesta con la cadera derecha flexionada para aliviar el 

dolor causado IXH" el foco irritante sobre el músculo. El signo del psoas se confirma 

haciendo que el paciente se acueste en decúbito supino mientras que el examinador 

lentamente extienda el muslo derecho, haciendo que el psoas se contraiga. La prueba 

es positiva si el movimiento le causa dolor al paciente. Aunque este signo también 

llamado signo de Cope se presenta en casos de absceso del psoas. 

Signo del obturador 

Similar al signo del psoas, el apéndice inflamado puede estar en contacto con el 

músculo obturador localizado en la pelvis, causando irritación del mismo. El signo del 

obturador se demuestra haciendo que el paciente flexione y rote la cadera hacia la linea 

media del cuerpo mientras se mantiene en posición acostada boca-arriba, o posición 

supina. La prueba es positiva si la maniobra le causa dolor al paciente, en especial en 

el hipogastrio. 105 
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Diagnósticos para clínicos 

El hemograma con recuento diferencial muestra un leve leucocilo (10.000-18.000Jmm) 

con predominio de neutrófilos en pacientes con apendicitis aguda no complicada. Los 

conteos de glóbulos blancos mayores de 18.CXJOJmm aumentan la posibilidad de una 

apendicitis perforada. El examen de orina es lAil para descartar una infección urinaria, 

pues en la apendicitis aguda, una muestra de orina tomada por sonda vesical no se 

caracteriza por bacteriuria o bacterias en la orina. 

l a radiografía de abdomen debe ser tomada en casos de abdomen agudo y, aunque no 

son relevantes para el diagnóstico de apendicitis, son útiles para descartar otras 

patologías, como la obstrucción intestinal o un cálculo uretral. Ocasionalmente, sobre 

todo en niños, el radiólogo experimentado puede nolar un fecalito radiopaco en la fosa 

ilíaca derecha, sugestivo de una apendicitis. 

Las ecografias y las ecografias-Doppler también ofrecen información útil para delectar 

la apendicitis, pero en una cantidad nada despreciable de casos (alrededor del 15%), 

especialmente en aquellos en un estado inicial sin líquido libre intraabdominal, una 

ullrasonografía de la región de la fosa ilíaca puede no revelar nada al10fTTlal a pesar de 

haber apendicitis. A menudo, en una imagen ecográfica puede distinguirse lo que es 

apendicitis de otras enfennedades con signos y síntomas muy similares como por 

ejemplo la inflamación de los ganglios linfáticos cercanos al apéndice. 

En situaciones donde hay una TAC (Tomografia axial computarizada) disponible, es el 

método preferido. Una TAC correctamente realizada tiene una tasa de detección 

(sensibilidad) por encima del 95%.). Lo que se busca en una TAe es la falta de 

contraste en el apéndice y signos de engrosamiento de la pared del apéndice, 

normalmente >6mm en un corte transversal; también pueden haber evidencias de 

inflamación regional la llamada "grasa desflecada". l as ecografías son especialmente 

útiles para valorar las causas ginecológicas del dolor abdominal derecho inferior en 

mujeres puesto que la T AC no es el método ideal para estas circunstancias.1OG 
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escala de Alvarado 

la probabilidad del diagnOstico correcto de apendicitiS se Incrementa cuando se hace 

hincapié en las manifestaciones clinicas especificas, las cuales se resumen en U1a 

escala ele puntuación denominada la Escala de Alvarado, 

.- . ,,- ." 
-. 
.' 

. . - ..... '" . 

Zonas más frecuentes del dolor abdom inal asociado a la apendicitis, Adaptación de 

Anatomla de Gray. 
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Síntomas 

Dolor migrante fosa ilíaca derecha 1 punto 

Anorexia 1 punto 

Náusea y vómitos 1 punto 

Sígnos 

Dolor en la fosa ilíaca derecha 2 puntos 

Dolor de rebote a la pa lpación 1 punto 

Fiebre 1 punto 

laboratorio 

l eucocitos is 2 puntos 

Neutrófilos inmaduros 1 punto 

Puntaje total 10 puntos 
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Un valor acumulado de 7 o mas puntos es altamente sugestivo de una apendicitis. 

Cuando el puntaje no pasa de 5-6 puntos, se recomienda realizar una tomografia para 

reducir la probabilidad de falsos negativos descubiertos durante la apendectomia. 

Otros signos sugerentes de apendicitis son el Punto de lanz, el Punto de Morris y el 

Punto de lecene. El paciente puede presentar náuseas, vómitos, taquicardia, en 

especial si se acompaña de fiebre (entre 37,5 y 36 oC) y anorexia. El tacto rectal puede 

servir para orientar el diagnóstico: si la pared derecha (doode está el apéndice) esta 

inflamada, es probable que el paciente tenga apendicitis, 

Diagnostico diferencial 

la precisión diagnóstica de la apendicitis suele ser entre el 75-80% basado en los 

criterios clínicos. Cuando se erra, las alteraciones más frecuentes encontradas en la 

operación son, en orden de frecuencía, la linfadenitis mesentérica, ausencia de 

enfermedad orgánica, enfermedad inflamatoria pélvica aguda, rotura de folículo ovárico 

o cuerpo amarillo y gastroenteritis aguda. 

En la infancia: 

Gastroenteritis, adenitis mesentérica, diverticulo de Meckel, invaginación 

intestinal, púrpura de Schónlein-Henoch. neumonía Iobar o linfagioma 

intraabdominal. 

En adultos: 

Enteritis regional, cólico nefrítico, úlcera péptica perforada, torsión testicular, 

pancreatitis, hematoma de la vaina del músculo recto mayor del abdomen, 

enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ect6pico, endomelriosis, torsión o 

ruptura de un quiste ovárico. 
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En ancianos: 

Diverticulitis, obstrucción intestinat, cáncer ele colon, isquemia mesentérica, 

aneurisma de aorta con fuga. 101 

Tratamiento 

Apéndice inflamado siendo removido por clrugia abierta, 

Una vez diagnosticada la apendicitis aguda, el paciente debe recibir tratamiento médico 

y quirurgico. El manejo médico se hace con hidratación del paciente; aplicación de 

antibióticos adecuados-como la-y analgésicos cefuroxima o el metronidazol. l a 

cirugia se conoce con el nombre de apendicectomia y consiste en hacer una incisión en 

la fosa il iaca derecha o laparotomía segun la gravedad del paciente y extirpar el 

apéndice afectado. así mismo drenar el liquido infectado, y lavar la cavidad con 

solución salina. No se ha demostrado que la irrigación de la cavidad abdominal con 

antibióticos sea ventajosa durante o después de la apendicetomra. No se acostumbra la 

oolocación de drenajes durante la operaCión. En marzo de2008, una paciente femenina 

tuvo su apéndice extraida por via vaginal, guiadO por endoscopia, la primera vez que 

dicha maniobra se reporta oficialmente . 

... Ibidem pi ... 8 
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Es importante que si la apendicitis no se atiende a tiempo pueda perforarse el apéndice 

y de esta manera causar periton itis, un padecimiento que exige mas cuidados que la 

apendicitis y que es muy grave. A su vez, la peritonitis puede llevar a la muerte del 

paciente por una complicación llamada septicemia, por lo que es importante llamar al 

médico en cuanto se presente cualquier tipo de dolor abdominal agudo (súbito) que 

dure más de 6 horas (un indicativo probable de apendicitis). Cuanto más temprano sea 

el diagnóstico, mayores seran las probabilidades de recibir una atención médica 

adecuada, un mejor pronóstico, menores molestias y un periodo de convalecencia más 

corto. 

De acuerdo con estudios de meta analisis que comparaban la laparoscopia con 

incisiones abiertas, parecen demostrar que la laparoscopia es mas ventajosa, en 

especial en la prevención de infecciones posoperatorias, aunque la incidencia de 

abscesos intra abdominales era mayor. La laparoscopia puede que sea especialmente 

ventajosa para un subgrupo de pacientes que son obesos, del sexo femenino y atletas. 

Se debate el hecho de que la apendectomía de emergencia (en menos de 6 horas de 

hospitalización) reduce o no el riesgo de perforaciones o complicaciones en 

comparación con la apendectom ia de urgencia, que tiende a esperar más de 6 horas. 

En un estudio, no se encontró diferencias significativas en la cantidad de perforaciones 

en los dos grupos estudiados. Igualmente, no se observaron diferencias en la aparición 

de otras complicaciones, como los abscesos hepaticos. Ese mismo estudio sugiere que 

el comenzar con antibioticoterapia y retardando la apendectomía en casos de pacientes 

que llegan al hospital de noche, para el día siguiente, no aumenta el riesgo de 

perforación u otras complicaciones,'oe 

Pronóstico 

La mayoría de los pacientes con apendicitis se recuperan con facilidad después del 

tratamiento quirúrgico, sin embargo, pueden ocurrir complicaciones si se demora el 

tratamiento. l a recuperación depende de la edad y condición de salud det paciente y 

otras circunstancias, como las complicaciones y et consumo de licor, entre otras. 
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Por lo general la recuperación después de una apendectomia tarda entre 10 y 28 días y 

en nil"los alrededor de los 10 ai'Ios, puede tardar hasta 3 semanas. 

La posibilidad de una peritonitis pone en peligro la vida del paciente, por ello la 

conducta frente a una apendicitis es la de una evaluación rápida y un tratamiento sin 

demoras. La apendicitis clásica responde rápidamente a una apendectomía, aunque en 

algunas ocasiones se resuelve espontáneamente. Aun permanece en debate si hay 

ventajas en una apendectomía electiva en estos pacientes para prevenir un episodio 

recurrente. La apendicitis atípica, es decir, aquella asociada a un apéndice supurativo o 

purulento, es más dificil de diagnosticar y es la que con más frecuencia causa 

complicaciones, aun si la operación quirúrgica ocurre con rapidez. 

La mortalidad y las complicaciones severas, aunque infrecuentes, ocurren 

especialmente si se acompaña con peritonitis, si esta persiste o si la enfermedad toma 

su curso sin tratam iento. Una de las complicaciones poco frecuentes de una 

apendectomia ocurre cuando queda tejido remanente inflamado después de una 

apendectomia incompleta.IOII 
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FICHA DE IDENTIFICACiÓN 

Nombre Edad Po", Talla: 
hanacimiento: Sexo: Ocupacion: Escolaridad: 
de admición: Hora: Procedencia: Fuente de 
inrormación: 

Nombre Edad __ Po", lana: 

hanacimiento: Sexo: Ocupacion: Escolaridad: 

de admición: Hora: Procedencia : Fuente de 

información: Miembro de la familia: 

VALORACiÓN DE NECESIDADES HUMANAS 

l .· Necesidades básicas de: Oxigenación, nutrición e hidratación, eliminación 

termorregulación. 

a).- OXIGENAOÓN 

Subjetivo; 

Disnea debido a,, ____ ---.:Tos productiva/seca: Dolor asociado con la 

respiración: Fumador: Desde cuándo fuma/cuántos cigarros al 
dia,, _____ _ 

Objetivo: 

Registro de signos vitales V caracteristicas :' __________ _ 

Tos productiva seca: ________ Estado de conciencia: ____ _ 

______ 'Coloraci6n de la piel/lechos unguales/per i buca: ____ _ 

_______ Circulación del retorno venoso: _________ _ 

F~ 
fecha 

Fo< 

Fecha 

Otros:' _____________________________ _ 

b).· Nutrición e hidratación: 
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Subjetivo: 

Dieta habitual (tipo): _______ ,Numero de comidas diarias __ 

Trastornos digestivos: _____________________ _ 

Intolerancia al imentaria/ alergias: ________________ _ 

Problemas de la masticación V degluci6n:, ______________ _ 

Patrón de ejercicio: _______________________ _ 

Objetivo: 

Turgencia de la piel: ______________________ _ 

Membranas mucosa hidratadas/secas: _______________ _ 

Características de uñas/cabello: __________________ _ 

Funcionamiento neuromuscular V esquelético: ____________ _ 

Aspecto de los dientes V encías: __________________ _ 

Heridas, tipo, tiempo de cicatrizac i6n:, _______________ _ 

Otros: _____________________________ _ 

Eliminaci6n:' _________________________ _ 

Objetivo: 

Habito intestinales: ________________ Características de las heces, orina, V 

menstruación: _______________ _ 

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: _________ _ 

Uso de la~antes: ________________ 'Hemorroides: 

Dolor al defecar/menstruar/orinar:' _____________ _ 
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Cómo influyen las emociones en sus patrones de eliminadón: ____ _ 

Objetivo: 

Abdomen/caracteristicas:, _________________________ _ 

Ruidos intestinales: ______________ _ 

P¡lp¡ción de I¡ vejig¡ urinaria: ____ ________ _ 

Otros: _______________________ _ 

d).- TermorregulaciÓn. 

Subjetivo: 

Ad¡pt¡bilidad ¡ los c¡mbios de temperatura: _ __________ _ 

Ejercicio t ipo y frecuencia __________________ _ 

Tempel"iJtura ¡mbiental que le es agrad¡ble: ___________ _ 

Objetivo: 

~rilcterfsticas de la piel: _________________ _ 

Tl"iJnspi l"iJc i6n: __________________ _ 

Condiciones del entorno fisico: _____________ _ 

Otros: _______ _ _______________ _ 

2.- Necesid¡des básic¡s de moverse y mantenerse en buena postura, usar prendas de vestir 

adecuadas, higiene y protección de la piel. 

Subjetivo: 

Capacidad fisic¡ cotidi¡na : ________________ _ 

Actividades en el tiempo libre:' _______________ _ 

Hábitos del desc¡nso: ___________________ _ 

Hábitos del tl"iJbajo: __________________ _ 
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Objetivos: 

Estado del sistema músculo esquelético/fuena : __________ _ 

Úlpilcidild muscular tono/ resistencia/fleKibll idad: _________ _ 

POSluras: ___________ _____________ _ 

Avuda para la deambulacion :' _________________ _ 

Dolor con el movimiento: _________________ _ 

Presencia de temblores:' ______ Estado de concJencia: _____ _ 

Estado emoclonal : ____________ __________ _ 

Otros.,' _______________________ _ 

b).- Descanso V sueño: _____ _____________ _ 

Horas de descanso: ______ Horario de sueño: ______ _ 

Horas de descan$O: ______ Horasde sueño ,, ________ _ 

S1esta: _________ Ayuda: _ _ ________ _ 

¿Pildece insomnio?: ____________________ _ 

A que considera que se deba: _______________ _ 

¿Se siente descansado ¡¡llev¡¡ntarse ?: ______________ _ 

Objetivo: 

Estado ment¡¡l ¡¡nsiedad/estrés/lenguaje: _____________ _ 

Ojeras: _____ Atención: _ _____ 8ostetos: ____ _ 

Concentración: _____ Apatía : ______ ,Cefaleas' _____ _ 

Respuesta a estímulos: ___________________ _ 

Otros: ______ _________________ _ 

c).- Uso de prendas de vestir adecuadas: 

Subjetivo 
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¿Influye su estado de ánimo para la selección de sus prendas de vestir?: 

¿Su autoestima es determinante en su forma de vestir?:' _______ _ 

¿Sus creencias le impiden vestir como a usted le lustarfa?: _____ _ 

¿Necesita ayuda para la elección de su vestuario: _________ _ 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad :, _________________ _ 

Capacidad psicomotora para vestirse V desvestirse: ________ _ 

Vestido incompleto: _____ Sucio: _____ 'Inildecuildo: ___ _ 

e).- Necesidad de higiene y protección de la piel. 

SlJbjetivo: 

Frecuencia del aseo _________________ _ 

Momento preferido para el baño, _______________ _ 

CuántilS veces se lava los dientes al día __________ _ 

Objetivo: 

Aleo de manos antes y después de ir a comer ___________ _ 

Después de eliminar: ________________ _ 

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hábitos higiénicos 

Objetivo: 

Alpecto general: ___________ __________ _ 

Olor corporal: ____________________ _ 

Halitosis. _ ______________________ _ 
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E5t.do del cuello cabelludo" ________________ _ 

Lesiones dermicas, que tipo,, _________________ _ 

d).- Necesidad de evitar peligros 

Objetivo 

Que miembros componen la familia de pertlnenci.:' ________ _ 

Cómo reacciona ante una situación de urllencla ,, __________ _ 

¿Conoce 1115 medidas de prevención de accidentes?: ________ _ 

Enelholar" _______________________ _ 

En el trabajo:' _______________________ _ 

¿Reallu controles periódicos de wlud recomendados?: _____ _ 

Cómo realiza las situaciones de tensión en su vlda:' ________ _ 

Como canaliza las situaciOfles ele tensión en su vida: Objetivo: 

~onn~adescongénüas: ___________ _ 

Condiciones del ambiente efl su hogar., _______ _ 

Trabajo: _______________ _ 
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J.-NECESIDADES BÁSICAS DE: COMUNICACiÓN, VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS 
Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR EN 

ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE. 

al NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil : __________ _ _ 

Arios de relación: ______ _ ___ _ 

Vive con: _____ _______ _ 

Preocupaciones/estrés: _________ _ 

Familiares: _____________ _ 

Otras personas que pueden ayudar: ______ _ 

ROl en la estructura familiar: __________ _ 

Comunica sus problemas debidos a la enfermedadlestado:_ 

Cuanto tiempo pasa soto: __________ _ 

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en ellrabajo 

Objetivo: 

Habla claro: _______________ _ 

ConfusO: _________________ _ 

Oificultad en la visión: ____________ _ 

Audición: ____________ ____ _ 

Comunicación verbal con la familialcon otras personas 
signiftcativas: _____________ _ 

Otros: 
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bl NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS Y VALORES 

Subjetivo: 

Creencia religiosa ____________ _ 

¿Su creencia religiosa le genera conflictos personales?: 

Principales valores en su familia: ________ _ 

Principales valores personales: __________ _ 

¿Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: 

Objetivo: 

Hábitos especificos de vestir (grupo social religioso): 

¿Permite el contacto fisico?: _________ _ 

¿Tiene algún objeto indicativo de determinados valores y 
Cfeencias?: ________________ _ 

Otros: __________________ _ 

Cl NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Subjetivo: 

¿Trabaja actualmente?: _____________ _ 

Tipo de trabajo: _____________ _ 
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Riesgos: _____________ _ 

Cuanto tiempo le dedica a su trabajo: ____ _ 

¿Está satisfecho con su trabajo?' ______ _ 

¿Su remuneración le permite cubrir sus necesidades básicas yfo las de su 
familia?: ________ _____ _ 

¿Esta satisfecho con el rol familiar que juega?: ____ _ 

Objetivo: 

Estado 
emocionavcatmado/ansioso/enfadadofretraidoftemeroso/irritablefinquietoJeuforico: __ 

Otros: ________________ _ 

d) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: 

¿Las situaciones de estrés influyen erJ la satisfacción de su necesidad?: 

¿Existen recursos en su comunidad para la recreación?: 

¿Ha participado en alguna actividad lúdica o recreativa?:_ 

Objetivo: 
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Integridad del sistema neuromuscular: _ _______ _ 

¿Rechaza las actividades recreativas?: _______ _ 

¿Su estado de ánimo es apáticolaburridoJparticipativo?: 

e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Subjetivo: 

Nivel de educación: ______________ _ 

Problemas de aprendizaje: ____________ _ 

limitaciones cognitivas: ______ ______ _ 

Tipo: ---------------------
Preferencias leer/escribir: ___________ _ 

¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: 

¿Sabe cómo utilizar estas fuentes de apoyo?: ____ _ 

¿Tiene interés en aprender a resolver problemas da salud?: 

Otros: ________________ _ 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso, __________ _ 

Órganos de los sentido, ____________ _ 

Estado emocional ansiedad ldolor: ________ _ 

Mamoria reciente: _ _ _______ _____ _ 

Mamoria remota: _____________ _ 

m 

Integridad del sistema neuromuscular: _ _______ _ 

¿Rechaza las actividades recreativas?: _______ _ 

¿Su eslado de animo es apáticolaburridoJparticipalivo?: 

e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Subjetivo: 

Nivel de educación: ______________ _ 

Problemas de aprendizaje: _ ___________ _ 

Limitaciones cognitivas: ___ _ _ _______ _ 

"~: ---------------------------
Preferencias leer/escribir:. ___________ __ 

¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comooidad?: 

¿Sabe cómo utilizar estas fuentes de apoyo?: ____ _ 

¿Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?: 

Otros:. _______________________________ _ 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso, ___________ _ 

Órganos de los sentido, ___________ _ 

Estado emocional ansiedad ldolor: ________ __ 

Memoria reciente: ___ _______ ____ __ 

Memoria remota: _____________ _ 
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