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INTRODUCCION

El proceso de enfermeria es un método ordenado y sistematico para obtener
informacion e identificar los problemas de la persona, la familia y la comunidad,
con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria. Por lo tanto, es

la aplicacion del método cientifico en el quehacer de la enfermera (0).

La mayoria de los pacientes con apendicitis se recuperan con facilidad después
del tratamiento quirdrgico, 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 evaluacion

rapida y un tratamiento sin demora.

Por lo cual el presente proceso atencion de enfermeria fue aplicado a un
paciente pediatrico que inicio su padecimiento desde hace 72 horas presentando
dolor en area apendicular y fiebre por lo que acude a este hospital traido por su
mama y en el servicio de urgencias es diagnosticado como apendicitis aguda
preparado y trasladado al area de quiréfano dentro del cual se realiz6 la presente

valoracion.



OBJETIVOS

General

Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria, a una persona pediatrica de
apendicitis aguda, con base en el modelo de Virginia Henderson; en la
identificacién de las catorce necesidades basicas proporcionando cuidados de

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

Objetivos Especificos

e Valorar problemas reales y potenciales para la persona

e Planear un plan de cuidados de acuerdo a las necesidades

dependientes o parcialmente dependientes de acuerdo a su
patologia

e Evaluar si los planes de cuidado de enfermeria son los
adecuados para su tratamiento.



l.- MARCO TEORICO

I.l.- Definicién de Enfermeria.

La funcion 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 recuperaciéon o a
morir en paz que el mismo realizaria si tuviera la fuerza, la voluntad, o los
conocimientos necesarios, y todo ello en forma, que le ayudara a adquirir,
independencia lo mas rapidamente posible (Henderson 1966).

Desde los primeros tiempos se reconoce la figura de la enfermera como la persona que
proporciona ayuda al enfermo, a los nifios y a los recién nacidos, antes de la era
cristiana(ano 1500 d.c.) eran las mujeres las encargadas de prestar atencién al enfermo
en el hogar, la enfermeria ha venido practicandose desde los albores de la especie
humana, desde entonces ha cambiado constantemente y continuara cambiando a
medida que el conocimiento y los avances tecnolégicos se incrementen, la enfermeria
empieza a ser reconocida como Ciencia Legitima a partir de la década de los 70s en la
que se logro la integracion de la investigacion de Enfermeria en todos los programas
colegiados de formacién.

Se debe a Florencia Nightingale el cambio en la direccion de la Enfermeria y por ende
la concepcion moderna, ella pensaba que esta disciplina debia responder a una
vocacion, no solamente la intuicién y a la dedicacion. Florencia Nightingale dijo su
recomendacion a estudiantes de enfermeria (1873)." El honor radica en el amor por la
perfeccion, la consistencia y en el trabajo duro para conseguiria.”

Se debe precisamente a los cuidados basados en el uso de procedimientos fisicos en
el area de medicina sanitaria, higiene y nutricién brindados por Florencia Nightingale la

disminucién de las tasas de mortalidad.’

' B.KOZIER, G.ERB,K.BLASIS, fundamentos de enfermeria conceptos, proceso y practica 52 Edicién
Editorial, Editorial: McGRAW- Hill. Internacional Impreso en México en 2005 Pag. 3



I.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 enfermeria. Sin embargo la representacién de estos
cuidados implica conocimientos y sensibilidad sobre los asuntos que mas importan a
los clientes. El papel cuidador es dificil de definir el objetivo principal de la enfermeria
en este papel es coincidir en la interpretacion de lo que es importante es coincidir
en la interpretacion de lo que es importante y prestar el apoyo adecuado. L a
enfermera atiende al paciente apoyandole con actitudes y comportamientos que
demuestran lo que le preocupa su bienestar y aceptandole como persona, no sélo
COMOo un Ser mecanico.

Bendery Wruber (1989). A firma que el cuidado es esencial para el ejercicio eficaz de
la enfermeria. L a enfermeria nunca puede reducirse a la mera técnica, y al
conocimiento cientifico, por que el humor, el enojo, el carifio, la administracién de
medicamentos incluso la ensenanza del paciente tiene distintas consecuencias en un
contexto cuidador frente a otro que no lo es. El cuidador es fundamental en la mayoria
de las actividades de la enfermeria y es un atributo esencial de la enfermera experta.?

1.3.-Proceso Atenciéon de Enfermeria
1.3.1.- Antecedentes Proceso Atencion de Enfermeria

Antes que se desarrollara el proceso de enfermeria, las enfermeras(os) tenian
tendencia a prestar la asistencia baséndose en las ordenes redactadas por lo
médicos y que se centraban en los procesos patologicos especificos mas que en la
persona que estaba asiendo asistida. El cuidado de enfermeria que se prestaba con
independencia del médico se guiaba frecuentemente por la institucién vy la
experiencia mas que por un método cientifico.

* Ibidem Pag. 29









1.4.- Etapas Proceso de Atencion de Enfermeria

1.4.1.- Valoracion

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud
del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente
primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al
paciente, Las fuentes primarias, secundarias pueden ser revistas profesionales, los
textos de referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiologicos para que los utilicen otros
profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican consideraciones
psicolégicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista
holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de interaccion de las
cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a
alcanzar un nivel optimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede
acarrear la frustracion y el fracaso de todos los implicados.®

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una
adecuada valoracion del cliente, estos requisitos previos son:

« Las convicciones del profesional: Conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud,
la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el
proceso.

« Los conocimientos profesionales: Deben tener una base de conocimientos
sélida, que permita hacer una valoracién del estado de salud integral de la
persona, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la
resolucion de problemas, andlisis y toma de decisiones.

« Habilidades: En la valoracién se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

* Ibidem pag. 96
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Es el segundo método basico de valoracitn la obsarvacidn sistomdtica mplica |a
utilizacisn de los sentidos para la oblencidn da informacidn lanto 8 persona, como de
cuabgueet obfa fuente significativa Y del entomo, asi como de la nteraccidn de estas tres.

Los hallargos enconirados mediante @ observacion han de ser posienormente
confirmados o descanados.

C) La exploracidn fisica:

La acinidad final de la recoleccion de dalos es el examen fisico, Debe explicarse al
paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para elechuark

Exploracion fisica. Se centra en. determinar en Profundidad ta respuesta de la persona
al proceso de la enfermedad, obtener una base de dalos para poder astableces
COMparacionss y vakrar [a ahcacia de las acluaciones, confirmar los datos subjetivos
cbtenidos duranie la enirovista La enfermera ubliza cualro técnicas sspacificas:
nspacciin, palpacibn, pencusiin i Suscullatibn

» Inspetcibn Es o examen visual cuidadoso y global de la persona, para
delerminar &slados O respuastas nofmales o anormales Se centra en las
caracleristicas fisicas o los comporiamientos especificos (lamafo, forma,
posicidn, siluacion anatdmica, color, texiura, aspecto, movimienio y simetria)

= Palpacsdny Condisle en [a ublizacidn del lactd para delermmar cierlas
caracieristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma,
beoctura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se uliiza para la palpacidn de deganos en abdomen. Los
movimientos corporales Y 1B expresion facial son detos gue nos ayudardn an &
valoracion

s Percusion: Implica & dar goipes con UMD O Vanos dedos sobre la superdicis
corporal, con &l fin da obterwst sonidos Los tipos de somdos que podamos
diferenciar son: Sordos, apanecen cuando 58 percuten musculos o huesos,

» Mates: Aparecen sobre el higado y &l baro,

17









DOCUMENTACION 'Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Es & segunde componente de la fase de valoracatn ¥y kas razones que justifican su uso
%00 de manera esque matica las que siguen;

» Constluye un sistema de comurscaciin enlre los profesionales del equipo

s Facilita la calicdad de los cuidados al poder compararse con unas normas de
calidad (vease lema referenie a la garantia de la cabdad de los cudados
enfanmercs)

«  Permite und évaluacion para la gestdn de los servicios enfermeros, mcluda (a
gastion da la cialidad

« Prusha da cardicter lagal

« Permite la inve stigacidn en enfermeria

« Permite la formacion pregrada y posigrado

Las normas que lyer (1585), establece para la correcta anctacidn de registros en la
documentacitn son;

A) Deben estar escritts de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
parsonales, tambsbn Fay gue anotar (entre comiltas), @ mformacion subjetiva quo aporta
el paciente, los familizres y el equipo sanitaria,

B) Las descripciones & intarpretaciones da los datos objetivos se daban apoyar an
prsebas y observaciones concrelas

C) Se deben evitar lay generalizaciones y los términos vagos como, anormal " sregular”,
abe

[ Los hallazges debon describirse de manera meticulosa, forma | lamaho, etc.

E La anolacion debe 1er clara y concisa.

Fi S& ascribird da forrna legible y con tinta indelable, Trazar una linsa sobng 65

BITONes.









o Determinar la compatibikdad de una taxonomia con cada uno de los
modelos conceptuales.

= \Validar an distinios dmbitos culturales las caracteristicas definiborias v los
faclores relaconados de los Dragndatcos de Enfermenia acaptados.

= Comparar la eficacia de las diversas mlervenciones proputstas ante un
misme Diagnostico.

= Reslizar el andlists epidemiologico da los disgnésiicos que presenta una
poblackn determinada

o ldentificar nuevas areas de competlencia en Enfermeria, o completar las
yB idenfificadas, medianie al desarrolio y wvalidacion de nuevos
Diagnbsticos.

s Docencia la inclusion de los Diagnosticos de Enfermeria en &l curriculo basco
debe miciarse vy conbnuarse de forma cohorente, y prolongarse de forma
progresiva a lo largo de fodo ol curricular, Permite:

= Organizar dé manera lgica, coherenta Y ordenada los conocmientos de
Enfermeria que deberian poseer los alumnos

= Disponer de un lengusje compartido con otros profesionales, con los
enfermerns docentes v con ko propios alumnos, o cual facits
encrmements @ ranamiskin de heas y conceples relacionados con los
curiados.

» Asisiencial’ El uso de los Diagndsticos en la practica asistencial favorece la
organizacion y profesionalizacion de las aclividades de enfermeria, al permitic

s idantficar las respuesias de las personas ante dislinlas situaciones de
Salud

o Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas enlificadas 8
iravés de una valoracion propia

o Aumentar la efecthvidad de los cudados al prescrbir actuacionses de
Enfermeria especificas orentadas a la resolucikdn o control de los
problemas identificadas.

o Orgenzar, definer vy desamoliar la dimensidn propia del ejercicio
profesional









Real Represenda un esiado que ha sdo clincaments validado medianie
caracteristicas definitorias principales icentificables. Tiene cuatro componentes.
enunciada, delmicion caraciensiicas qua lo dafinen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descripiivo de la definicidn del Diagnistico y las
caracteristicas que ko definen (Gordon 1990). El término "real” no forma parte del
anunciads on Ln Diagnostico de Enfermeria real Consta de tres partes, formato
PES: problema (P) + etilogia. factores causales o conlribuyames (E) +
signos/sintomas (S). Estos dltimos son los que validan el Diagndstico

Alle Riesgo: Es un juici elinies de que un indvidus, familia & comunidad son
mas vulnerables a desarollar el problema qua olros en siuacion igual o similar,
Para respaldar un Diagndstico polencial se emplean los factores de nesgo. 1.a
descripcidn concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por
el término "alic: riesgo”™ . Consta de dos componentes, formato PE: problema (P)
+ gliclogiaffactores contribuyentes (E),

Posible: Sen enunciadas que describen un problema sespechado para el que 58
necesitan dalos adicionales. La enfermera (o) debe confirmar o exclus, Consla
da dos componentas, formato PE: problema (P) + eliclogiafaciones
contribuyentes (E)

De bienestar. Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comuridad en
transicion desdle un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deban estar presentes dos hechos: desso de un nivel mayor de bienestar y
esiade o funcidin aclual eficaces. Son enunciados de una parte. conleniendo salo
la denominachin. No contienen faclores reélacsonados. Lo mherente a eslos
Dhagndshcos es un usuano o gripo que comprenda que se puede lograr wn nivel
funcional mas elevado sl se desea o si se es capaz La enfermera (o) puede
inferr esta capacidad basdndose en los deseos expresos de la persona o del
grups por 18 Eclucacidn para a Salud















Objetivos de Enferm eria

Estos objelivos digen las aclusciones énfermeras hadcsa tres grandes éreas para
ayudar al pacenie

« A encontrar sus punlos fusnles, esio &5, sus recursos de adaptacion adecuadaos
para polenciarios.

» A DUSCAF NUEVES SiStemas y recursos de adaplacian.

s A conocer su eslilo de vida y ayudarie a moddicaro, si no fuera competente para
&l cambéo, bian por una disminucion de los recurgos propios o por una
inadecuaciin dia las mismas.

Los objetivos de enfermeria no 9@ suslen escribir en el plan de cuidados, @ excepoidn
de gue sea para los alumnos, en cualguier caso deben responder a pregunias sobre;
capaciades limitacionss ¥y mowsos del ndoduo que S8 pueden  formenlar,
disminuir/auTentar o dirigs

Es interesante la consideracidn de Brunner y Suddarth, en la que nos dice qgue «la
identificaciin de las actuaciones apropiadas y los objetivas afines dependen de que la
enfermera reconczciy los puntos fuertes del paciente y sus familares, de su
COmprension de 105 Giambos fisiopalologicos que sufre &l enferme y de su sensibikdad a
la respuesta emoonal, pacoidgca @ mieleciual del sujeilo a la enfermedad. ». Esla
consideracién nos aporta la idea de comprension de lo que la persona hace, piensa y
siente con respecto a &l mismo, & la enfermedad, al medio que ke rodea, elc, eslo a3,
reconocer y Comprendier sus sistemas de vida y Sus recursos.

Los objetvos de enfermeria se describen en &l tempo a
- Objetivos & corto plazo: Son los resullados que pueden lograrse da modo favorable ¥
rapide, on cuEslion oo horas o dias, Estos 50N adecuados aspecialmants para
establecer la alencsbn inmediata en situaciones de urgendia cuando los packentes son
inestables v los resultados a largo plazo son inciartos,
- Medio plazo: Para uin iempo intermedio, estos objetivos son también ntermedios, de
tal forma que, podames uidizarios para reconocer los logros del paciente y mantener |a
mativacidn.

ES |









Esias vanables van desde el proceso ullzado en el suminsirg del cusdado, incluyendo
las acciones de oirs profesionaies sanitanios, hasla vanables ce organizacion y
ambéantales que influyen en @ seleccidn y 8l SUMINBNo de iINtefvenciones segun las
caracteristicas del paciente. como su estado fisico y emocional y las circunsiancias
vilales experimeniadns. Dado que los resuliados describen el estado de la persona,
otras disciplinas pusd en considéralos Ulilss para ovalear sus nervenciones.

Cada resullads NOC tena una sbguala, una dafinicidn una escala da L da cinta
punios para medir al astado da la persona vy una breve lista de regencias ublizadas en
&l desarrolio ded resulliado,

Las escalas permiberi medr al estado del resultado en cada punto de un continuwo,
desde el mas negatn/,o 8l mas positiva, asi como la idemtificacidn. De cambio en el
resultado del pacients en diferenies puntos,

A diferencia da ka informacidn proporcionada por @ manifestacsdn de un objelive, 85
daecir, 5 un objetivo 58 satisface o no, ko5 resultados NOC pusde ulilizarse para
controlar ol progreso 0 ausencia de progreso, a lo largo de un proceso de cuidados vy a
fraves da diferencias entormos e cuidados.

meﬂh:dmmhmdasmnﬂndnmuiim‘nmmhﬁurmmmhshs
aspocialidades v a lo largd do un continud do clsdados. La tercera odicidn da la
dasificacion publicada en el afio 2004 consla de 330 resullados agrupados em 31
clazas v 7 domins para faciiar su uso.

La clasihcacitn se dclualiza confinuamente pasa inclus nuevos resultados vy revisar
resullados antiguos basandose en nuevas invesfigaciones o en la refroalimentacion del
usuario. Los ibros de 1a clasificacidn NOC y otras muchas publicaciones documentan ia
extensa investigacky dervada a desarrollar y vabdar la NOC y otras muchas
publicaciones documénian la extensa investigacion NANDA | los problemas del sistema
Omaha , los patrones funcionales de Gordon | el Long- Term Care Minimum Data Set ,
&l Resident Assessment Instrument utilizado en ressdencias.






1.4.4.1. Clasificacién de Intervenciones de enfermeria (NIC)

La investigacion para desarrollar un vocabulario y una clasificacién de intervenciones
enfermeras comenzo en 1987 con la formacion de un equipo de investigacion
conducido por Joanne McMioskey (actualmente Joanne Docheterman) y Gloria
Bulechek en la university of lowa. El equipo desarrollo la clasificacion de
intervenciones que realizan las enfermeras (NIC) una clasificacién global vy
estandarizada de las intervenciones que realizan las enfermeras (os), publicada por
primera vez el afio 1992. A diferencia de los diagnésticos enfermeros o del resultado
la persona, donde este es el centro de interés, en las intervenciones de enfermeria el
centro de interés es la conducta enfermera, todo aquello que los profesionales de
enfermeria realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado.

a) Una intervencion se define como << cualquier tratamiento basado en el
conocimiento y juicio clinico, 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 >> (Dochterman & Bulechek 2004. pag. 23) . Cada
intervencion NIC consta de una etiqueta, una definicion un conjunto de
actividades que indican las acciones y el pensamiento que lleva a la
intervencion y una breve lista de regencias. La etiqueta y la definicion de la
intervencion son el contenido de la intervencion 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 eleccion de las
actividades. A partir de una lista de aproximadamente entre 10 y 30 actividades
por intervencion, el profesional de enfermeria elige las més adecuadas para un
individuo o familia.?’

 Joanne C. McCloskey et al Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria ( CIE) 32 Edicion Editorial Harcourt,
Mosby Espafia 2001 Pag. 3,
36



1.4.5-EVALUACION

La evaluaciin se define como la comparacion planificada y sistematizada entre e
astado de salud del pacianie ¥ los resullados esperados. Evaluar, &s emitr un juscio
sobre un objeto, Boccidn, trabejo, situaciin O persona, comparandolo con uno o
VErios crilenas,

Los dos criterios mas importantes qua valora la anfermaeria, on aste sentido, son ia
aficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffilh y Chrisiensen {1982),

El proceso de evaluacion consia de dos parles

« Recogida de datos sobre el esiado de saludiproblemaldiagndstico que
queremos evaluar,

»  Comparacidn con ks resultados esperados v un uicio sobre 1 evoluton del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados,

La evaluacidn es un proceso que requient de ka valoracon de los distintos aspecios
del estado de salud de la persona. La disfintas dreas scbre las que se evaldan los
resultados esparados (criterios de resultade), son segin lyer las siguentes dreas

1.- Aspacio ganeral y funcionamianto del cusrpo:

s Observaciin directa, examen fisico
= Exsmen da la histora clnica

2 - Safalos v Sinlomas espacificos

¢ Qbservacsin direcia
o Entravista con la pedsona.
o Examen o la hislora

kT












3. Necesidades da almmacin
Mantener la salud mediante la practica de medidas para conservar en condiciones
dptimas la funcidn de eliminaciin

4. Necesidadas da movemanio
Mantoner I3 salud modiania ia pussta on priclica do actividades para conservar [a
busna pastira v ka capacidad dé mevimiants

5. MWecesidades de doscanso
Promover la saled reforzando los habitos higidnicos que favorecen el sueno y el
descanso, parsi recuperar plenamente las energias perdidas en el trabajo diario,

6. Necesidades de higjiane
Mejorar of eslado de salud del organismo, mediante &l uso de ropa ¥y calzado
adecuado que evilen deformadades y proporcionen comodidad

7. Necesidades de termomagulaciin

Promover |a silud mediante la puesta de actividades, para mantener la lemperatura
deniro de las cifras nomales

B Necasidades dal eundada da la pial,
Promaover la szilud medianta la praciica de actividades para profager la mtegridad da
la piel y conser varla én dplimas condicionaés.

8. Necesidades de evitar nesgos y peligros

Promover & salud medianie la préctica de medidas para evilar rnesgos de
aenfarmedad o morir

10. Necesidades de comunicarsa
Tener una relacidn de ayuda con la persona, que evite barreras de |a
COmMUMICAcion. con una acliled que le inspire confianza para comunicar sus
1BTOMeS, Necaidades Y Opnionas,
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Atender a las necesdades espiriuales da las personas

11. Necasidad de actisar de acuerdo 8 Sus Creencias y valonss

Considerandodns como unidades con componentes maleriales y espiriuales

12 Necesidad oo regilizacidn
Ayudar 8 |a persona & iNiciad al protéss REcASant Pafa U cambio dé Inabajo o da
actrvidad cuanido esio sea necesano para mejorar la salud o como consecusncia de
sufrir una enfermedad,

13. Necesidad de recreacitn
Aprovachar el |periodo de rehabilitacion para aprender habikdades manuales que
pusdan senvif (omo aclividades recreativas v como ejercicis mental y fisico

14. Necesidad de apnendizaje

Fomeniar ¢l aprecio clel valor saled, mediante fa dfusiin de conocimienios badsicos de
epidemiclogia al individuo, familia y comunidad recomeandands ia practica de medidas,
para la promocion y prateccidn da salud asi coma 13 atancsbn

Estas necesidades son comunes & fodos los individuss v cada persona an su unicadad
tene la habilidad ¥ capackdad de satisfacerlas, si tiene el conocimiento, la fuerza ¥ la
voluniad de un modo diferante con el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de la vida.
Faro cuando aigo de esio {alla en |a persona , una o mas necesidades no se satisfacen,
surgeendo los problemias de salud, las diferencias personaies en la salisfaccion de estas
14 necesdades bdsicas son delerminadas por aspectos bicldgicos, psicoldgicos,
socioculiurales y espintuales, asi como la estrecha relackin entre las diferentes
necesidades, al misino tiempo cuando no es posible satisfacer las 14 necesidades
sparece una dependencia que se debe segln Virginia Hendersom a 3 causas y 5@
identiican como: "Falta de fuwerza®, “Falta de conocimienia” o “Faita de voluniad™. La
Prosencia da astas s causas 0 una de ellas pueda dar egar a una Dependancia (o1al
o parcial asi coma lannporal o permanents,



Estas sfuacionas de dependencia pueden aparecs por causas de tipo fisico,
psicolégico, socicldgico o relacionado 8 una falta de conocimentos. Eslo quiera dacir
gue el astudio por separado da cada wna de estas necasidadas on ningGn Moments Nos
da 13 vissdn dol sor humand &n su totalidad sno solamenta da una pana de la realdad
da |a parsona, siendo nacasana la interrelacion de cada una de oslas necessdades con
ias resiantes, para poder valorar ol estado del individud como un tods,

Virginla Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria a las acthvidades que las
enfarmeras realizan para supbr o culbrir eslas necesidades v se aplican a través de un
plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razon de las necesdacdes deteciadas an
Ia parsona

Su principal influencia conssste en |a aportacidn de una esiruciura lednca que permie el
trabayo erfermeno por necesidades de cuidado, facilitando asi la actuacion anfermernd y
& nivel mas practico, la elaboracidn de un marco de valoracsbn do enfermeria en base a
ies 14 necesidades humanas basicas.

Segin este principso las necesidades basicas son [@§ mismas para 10dos k03 sedes
humanas y exsien independieniemante de las situationes en Que 58 encuenine cada
persona. Sin embargo, dichas necesidades sa modifican en razon de dos lipos de
facionss.

= Faclores parmanantes: Edad, nivel da inteligancia, madsd social o cultural v
capacidad fisica,
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= Factores vanables: Estados patoldgicos, falta aguda de cogentd, conmocin,
éstados dé nconsCenca, axposicin al caler o al frio, que produzcan en el
cuerpo temperaiuras marcadamenie anormales, estados febriles agudos  una
lesion local, herida o infeccidn o bien ambas cosas, una enfermedad
rransmigible, estado precperalonD, estado posioperatono, inMmovilizacidn por
effermedad o prescrta como tratamiento, dolores persistentes que no admitan
tratamianto™

1.5.3.- METAPARADIGMA
Pearaona;

Individuo objeto de los cusdados, gue requiers asistencia para alcanzar Su salud @
indepandencia o und musne &n paz, cada pérsona o5 un ser humano tmico y complejo
con componemes baokdgicos, psicologicos, socitulturales y esparituabes

La persona y su familia son consideradas como una unidad. La persona es un sef
holistico,

Tanto el ndividuo sano o enfermo anhela el estado de ndependencia, con UNa Sane oo
macosidades bisicas para U SUDSIVIVENGCIS, CAC0A pOATSONA &N Su umnetidad lieans [
habibdad v capacidad de safisfacerias de modo dierente con o fin de crecer y
desamollarse a lo largo de la vida, maniener su integridad fisica y psicoldgica y
promover su desamollo y crecimignia

Falud:

Wugired Hencerson, considara la sakud en terminas de habilidad de la persona para
redlizas sm ayuda y en forma continua, los catorce componentes bDasioos da Ios
cuidados de enfermeria Equipara salud con la indepandancia, dependencia y causas
da la dificultad & problama.

" Carlos Ma. Lopes Gongiler #f ol Cuidados de Enfermeria. [l proceso de stencidn de enfermeria Ediorial MoGraw
Hill Madrid 1993 Pag. 118






« [Falta de Voluniad: Esta entendida como incapacidad o limitacion da |a pérsona
para comprometerse en una decisiin  adecuada a la situacidn y ejecucidn y
mantenimienlo de las acciones oporfunas para  salsfacer las  catorce
nacasidades bisicas,

La presencia de estes 3 causas o de alguna de ellas puede dar luger B una
dependencia iofal ¢ parcial, asi como temporal o permanente. Asi mismo estos
aspectos deberdn sor valorados para la planificacidn de las intervenciones do
Enfarmeria corresponidientes, el tips de sctuscidn (de suplencia o ayuda) vendrd
giampra datarminade por &l grado de dapandancia idantificado

Entama:

Virginia Henderson m incluye de manera especiica el conceplo de entorna dentro de
su modelo, sin embarge menciona algunas veces de manera mplicta y olras
explicitamente la imponancia de los aspeclos sociocullwrales y del enlomo
fisico{familia, grupo, ultura, aprendizajes, factores ambiéntales) para la valoracion de
las necesidades vy la planificacion de los cuidados.

incluye relaciones cain la propia familia, asi misme incluye las responsabilidades da la
comunidad de proveer cusdados.

Enfermeria:

Cuidados Basicos de Enfermeria v Equipo de Salud, son conceptualizados seguim
WVirginea Handarson Somo [as accionas qua lleva a cabd la anfermera an &l dasamolla
de su funcidn propia. actluanda segun criteros da suplencia o ayuda, sagun &l nivel de
dapandancia idenlificads an la parsona, considarados como un Sanvicio dafivado dal
andlisis da las necesidades humanas, son universalmente los mismos porgue todos
lenemos necesidades. comunes.









1.5.5.- Postulados fedricos
Fostulados sobre los gue se basa el modeio de Virginia Henderson

s  Todd ser humana lende haca  indepentdencla y 18 desea.

+ El indwidus foema un ood gue &8 cvacionza pot A eceidados
fundamenisies

+ GCuando una neveskdad permanece insalisfecha. &l individeo no &3t complats,
eniano y pof 1o tanio No as ndepandianta

Valprs gue fundamenian of Modelo o Virging Hendorson

s Lo enlarmena (sene funcones qus le son phopass

» Cusndo la enfermara usorpa las mclones dal midico. coda @ U vee Su
funciones piopias a un personal no calificado

s La soceded espeva o= 18 enfermeva un sevvicas especsal, que ningun otro
Irabapadkr I pusde prestar ™

* Wi e RTITTA: W i (bt e com L0 Se fill 120 s






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 fisiologicas, segunda prioridad seguridad
y proteccion, tercera prioridad amor y pertenencia, cuarta prioridad autoestima y quinta
prioridad realizacion de las actividades de la vida diaria.

Se establecieron los resultados esperados con base en la Clasificacion de Resultados
Esperados NOC, identifigue indicadores y escala de medicion por cada uno de ellos.

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado

Se desarrollaron intervenciones interdependiente e independientes utilizando la
Clasificacion 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 evalud la
mejoria del paciente.*



3.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

3.1.- Presentacion del Caso Clinico

Ingresa el dia 5 julio 2009 a las 23hrs a quiréfano Josué Santana Salgado Hernandez,
con diagnostico médico de apendicitis aguda con 72horas de evolucién. hasta el
transfer del quiréfano 1 del Hospital General “Dr. ERNESTO MEANA SAN ROMAN “ de
Jojutla Morelos, es acompafnado por su mama, la cual se despide de el dandole un
beso y diciéndole que lo quiere mucho y estara afuera esperandolo, cuenta con 10 anos
de edad y paso 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 basicas alteradas.

* ibidem
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NECESIDADES

VALORACION

1) OXIGENACION

Sin alteracién

Fc.100hasta 120 Fr. 18 Temperatura 39 °C. St0285 %
presion arterial 90/60

2) NUTRICION E
HIDRATACION

Ayuno, deshidratado, presentado vomito. piel seca,
aspera y elastica.

3) ELIMINACION

Abdomen globoso, dolor abdominal, diarrea, disuria.

4)MOVERSE Y MANTENER
BUENA POSTURA

Consiente, débil, posicién antalgica de semiflexion del

muslo sobre su abdomen, necesita ayuda al caminar.

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

6) VESTIRSE Y UTILIZAR Se mantiene con bata de hospital

PRENDAS ADECUADAS

7) TERMORREGULACION Fiebre 39° 2C.

8) HIGIENE Y PROTECCION Piel sucia, oidos sucios, mal olor corporal, pelo sucio,
DE LA PIEL

halitosis.

9) EVITAR PELIGROS

Tiene miedo a la cirugia.

10) COMUNICARSE

Se comunica claro sin ningun problema.

11) VIVIR SEGUN SUS Reza diario

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.- VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de: Oxigenacién, nutriciéon e hidratacion, eliminacion
termorregulacion.

a).- OXIGENACION

Subjetivo:

Disnea debido a: No Tos productiva/seca:___No Dolor asociado
con la respiracion: No Fumador: No Desde cuando
fuma/cuantos cigarros al dia: No

Objetivo:

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

Temperatura:39°2C. T/A: 80/70

Tos productiva seca: No Estado de conciencia._conciente

Coloracion de la piel/lechos unguales/peri buca: palidez generalizada

Circulacion del retormo venoso: normal

Otros: se encuentra inquieto,

b).- Nutricion e hidratacion:
Subjetivo

Dieta habitual (tipo):_carnes. 3/7, verduras,3/7. Pescado 1/7, lequminosas.7/7 pastas
2/7,_fruta 2/7, tortillas 4 en cada comida,pan,6/7aproximada mente ingiere un litro y
medio de agua diaria, 500m| de refresco de sabor de preferencia coca cola. Frituras y
golosinas. Numero de comidas diarias: 3 veces al dia.

Trastornos digestivos: no padece ningun trastorno, pero a_partir de que empezd a
sentirse mal hace tres dias empezdé con diarrea y vomito.

Intolerancia alimentaria/ alergias: refiere su mama gue no es alérgico a nada
alimenticio, y tampoco a ningun medicamento.

Problemas de la masticacion y deglucion:_Desde gue empezo con su padecimiento le
cuesta mucho deglutir v le ocasiona nauseas y vomito.

52



Patron 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 basquet bol, en la escuela pero él prefiere el fut bol.

Objetivo:
Turgencia de la piel:_Si
Membranas mucosa hidratadas/secas: deshidratadas

Caracteristicas de unas/cabello: sus ufas largas vy sucias, cabello sucio y largo

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:_le cuesta trabajo caminar, y pararse.

Aspecto de los dientes y encias; dientes sucios, con tres muelas con caries. No se
cepilla los dientes diario, por esto su mama lo regafia ocasionalmente se los cepilla
diario.

Heridas, tipo, tiempo de cicatrizacion___No
Eliminacion
Objetivo:

Habito intestinales:_evacua dos veces al dia, normal, Caracteristicas de las heces,
orina:_evacuaciones diarreicas oliguria concentrada.

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros___ No
Uso de laxante__No Hemorroides:__No

Dolor al defecar/menstruar/orinar;_al orinar refiere gue le duele v arde.

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas. Abdomen globoso, con dolor a_la palpaciéon

Ruidos intestinales: presentes
Palpacion de la vejiga urinaria: distendida

Otros:_refiere sumama gue las evacuaciones estan muy fétidas, casi no orina, v el
dolor abdominal no lo tolera vy y no disminuye eso le preocupa. Ya gue pocas veces se
enferma de diarrea, y dandole medicamento se compone , pero ahora no se le quita y
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ya que en el centro de salud el meédico le dijo que tenia animales y que con el

tratamiento iba a mejorar pero que ella no ve mejoria por ello decidié acudir al hospital.

d).- Termorregulacion.
Subjetivo:

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

Ejercicio tipo y frecuencia __Practica futbol cada tercer dia
Temperatura ambiental que le es agradable: Le agrada el calor,
Objetivo:

Caracteristicas de la piel:_ Tés morena, seca, aspera, elastica

Transpiracion: Sudoracién normal

Condiciones del entorno fisico:_Mal estado

Otros: Refiere que le gusta ir a nadar en tiempo de calor, con su familia, el frio no le
qgusta porque su mama no lo deja ir a entrenar.

2.- Necesidades basicas de moverse y mantenerse en buena postura, usar
prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: es muy inquieto, brinca, corre

Actividades en el tiempo libre: le_gusta ver mucho la television, jugar video juegos.
Habitos del descanso; Duerme muy bien. antes de su padecimiento

Habitos del trabajo: Solo guehaceres domésticos

Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza; Débil

Capacidad muscular tonof/resistencia/flexibilidad: _Sin alteracién

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

Ayuda para |la deambulacion:_Si
Dolor con el movimiento: Si

Presencia de temblores: No _ Estado de conciencia: Consciente
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Estado emocional:_ Ansioso. apatico

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

b).- Descanso y suefio:_Es normal

Horas de descanso: 9 hrs Horario de suefio:_10pm a 7 am
Siesta:_Es rara vez gque duerma en el dia

¢ Padece insomnio?:_No

A que considera que se deba:_Refiere su mama que desde que empezo a estar
enfermo.

¢ Se siente descansado al levantarse?:_Si
Objetivo:
Estado mental ansiedad/estrés/lenguaje:_Ansiedad

Ojeras: si Atencion:_No presta atencion Bostezos: Si

Concentracion: __Si__ Apatia: No desea que nadie le hable, ni lo molesten

Respuesta a estimulos: Doloroso de abdomen

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

c).- Uso de prendas de vestir adecuadas:
Subjetivo
¢Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?: si

¢Su autoestima es determinante en su forma de vestir?.__Si ya gque 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 eleccion de su vestuario :No

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: Si
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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 proteccion de la piel.

Subjetivo:

Frecuencia del aseo: No le gusta bafiarse diario, su mama lo regafia_por causa de esto,

y termina por bafarse diario, para que no lo sigan regafiando y cuando su mama no se

da cuenta no se bania.

Momento preferido para el bafio: Antes de acostarse, por gue a si duerme fresco
cuando hace bastante calor.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Una vez.
Objetivo:
Aseo de manos antes y después de ir a comer:_Si

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

Objetivo:

Aspecto general: Mal estado general
Olor corporal: Mal olor

Halitosis. Si

Estado del cuero cabelludo: Sucio

Lesiones dérmicas, qué tipo:_No presenta ninguna, piguetes de sancudo

d).- Necesidad de evitar peligros
Objetivo

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

Como reacciona ante una situacion de urgencia: Con miedo

¢ Conoce las medidas de prevencion de accidentes?: Si . las de sismos e incendios ya

gue en la escuela se las han ensefiado
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En el hogar:_Si. su mama le dice que 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 nien la
azotea.

¢ Realiza controles periédicos de salud recomendados?: Si su mama lo lleva al menos
una vez por afo al médico

Cdmo realiza las situaciones de tension en su vida: Lo comenta con sus papas

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: Llorando y comunicandolo a sus
papas

Objetivo:

Deformidades congénitas: __No presenta ninguna

Condiciones del ambiente en su hogar: es bueno

3.-NECESIDADES BASICAS DE: COMUNICACION, VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS
Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE.

a) NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:
Estado civil: Soltero

Vive con: Sus padres. hermanos y su abuelita

Preocupaciones/estrés:_ Le preocupa cuando tiene examenes.

Familiares: __Tiene buena comunicacion con su familia

Otras personas gue pueden ayudar: Su abuelita paterna

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado: Refiere que 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: Si
Confuso: No

Dificultad en la vision: _Sin alteracion

Audicién: __ Sin alteracion

Comunicacion verbal con la familia/con otras personas significativas:_Sin alteracion

b) NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y
VALORES

Subjetivo:

Creencia religiosa: Catolico
¢ Su creencia religiosa le genera conflictos personales?;_ No

Principales valores en su familia: La unidad, que siempre se_deben ayudar entre
hermanos.

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

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?_Si

Objetivo:

¢ Permite el contacto fisico?: _Si

¢ Tiene alguin objeto indicativo de determinados valores y creencias?:_Si tiene imagen
de la virgen Maria
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C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente?: _Solo en guehaceres domeéstic
¢ Esta satisfecho con el rol familiar que juega?: Si
Objetivo:

Estadoemocionallcalmado/ansioso/enfadado/retraido/temerosolirritable/inquieto/euforic
o

Otros: _Se encuentra ansioso. se encuentra muy inquieto temeroso por el
procedimiento quirdrgico que 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 satisfaccion de su necesidad?: _No

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

¢ Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa?:_Si en torneos de futbol

Objetivo:
Integridad del sistema neuromuscular; _Si
¢ Rechaza las actividades recreativas?: No

¢ Su estado de animo es apatico/aburrido/participativo?: Apatico
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e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacion: _5° de primaria

Problemas de aprendizaje: El se considera un nifio aplicado por que su promedio fue de
g

Preferencias |leer/escribir: Le gusta leer.

¢ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: _Si la biblioteca
de la comunidad ademas de los sitios de internet

¢ Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?: Si

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?: Si

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: Sin alteraciones

Organos de los sentidos:_Sin alteraciones

Memoria reciente: Sin alteraciones

Memoria remota: __Sin alteraciones
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidades

Grado de dependencia

Diagnostico de Enfermeria

| X Potencial de favorecer el patron
respiratorio eficaz
1-oxigenacion PD
D
|
2-Nutricion/ PD X o Déficit de volumen de liquidos
. _ relacionado con fallo de
Hidratacion D mecanismos reguladores
manifestado por mucosas orales
Secas.
3-Eliminacién | o Desequilibrio nutricional por defecto
relacionado con incapacidad para
PD __ X digerir o absorber los nutrientes
debido a factores biolégicos
D manifestado evacuaciones liquidas
frecuentes
4-moverse y mantener I o Deterioro de la movilidad en cama
relacionado con dolor abdominal
Una buena postura PD __X apendicitis manifestado para
D incorporarse en la cama, pasar de
decbito lateral derecho y dectbito
lateral izquierdo
| o Dolor agudo relacionado con
agentes biologicos manifestado por
PD X el proceso inflamatorio apendicular
D
5-Descanso y suefio | o Deterioro del patron del suefio,
relacionado con dolor abdominal,
PD ___ X malestar general relacionado por
D despertarse tres 0 mas veces por

o

la noche.

Ansiedad relacionada con posible
intervencion quirdrgica
manifestada por miedo de

consecuencias ines peradas3’

¥ \biden Pag. 22
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6-Usar prendas de

Potencial de favorecer el uso de prendas

de verter adecuadas

Vestir adecuadas PD
D
7-Termorregularizacion | o Hipertermia relacionada
con proceso inflamatorio
PD_X apendicular manifestada
por piel enrojecida, y una
D temperatura de 39°
8-Higiene y proteccién | o Riesgo de la integridad cutdnea
relacionado con piel seca.
PD ]
D
o Déficit de autocuidado, bafio e
higiene relacionado con disminucién
| o falta de motivacion manifestado
por ufias y cabello largo. y sucios.
a).
FD @
D
9- Evitar peligros | Potencial de favorecer el evitar peligros
positivo
PD
D
10- Comunicarse I Potencial de favorecer la comunicacion
positivo
PD
D
11.- vivir seguin sus | Potencial de favorecer valores creencias
creencias. positivo
PD
D
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12-Trabajar y realizarse | X Potencial de favorecer trabajar y
realizarse positivo
PD
D
13.- Jugar y participar en | X Potencial de favorecer actividad, ejercicio
actividades recreativas. eficaz
PD
D
14-Aprendizaje | X Potencial de favorecer cognitivo
perceptivo
PD
D
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3.2.-.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Necesidad: Nutricién e hidratacion:

o Diagnostico:

o Déficit de volumen de liquidos relacionado con fallo de mecanismos reguladores
manifestado por mucosas orales secas.®

Definicién: Disminucion de liquido intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a
la deshidratacion o perdida sélo de agua, sin cambios en el nivel de sodio.

Necesidad: Eliminacién:

o Diagnostico:
o Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con incapacidad para digerir o
absorber los nutrientes debido a factores biolégicos manifestado por evacuaciones
liquidas frecuentes. ™

Definicion: Ingesta de nutrientes ineficientes para satisfacer las necesidades
metabdlicas.

Necesidad: Moverse y mantener buena postura
o Diagnostico:
o Deterioro de la movilidad en cama relacionado con dolor abdominal manifestado
para incorgorarse en la cama, pasar de decubito |ateral derecho y decubito lateral
izquierdo.

Definicion: Limitacion del movimiento independiente para cambiar de posicion en la
cama.

* |biden Pag. 215
* |biden Pag. 153
“ biden Pag. 142






o Diagnostico:

Ansiedad relacionada con ‘gosible intervencion quirurgica manifestada por miedo de
consecuencias inesperadas

v Definicion:. Vaga sensacion de malestar o amenaza acomparada de una
respuesta autonomica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el
individuo); sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un
peligro. E s una senal 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°%

v" Definicion: Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal.

“ Ibiden Pag. 22
“ Ibiden Pag. 100



3.4.- PLANEACION

NECESIDADES NECESIDADES DIAGNOSTICOS RESULTADOS INTERVENCIONES
JERARQUIZADAS PR RAFERADOS (NIC)
ENFERMERIA (NOC)

1 Oxigenacion 7. Termarregulacion: Hipertermia Estado de los Signos

relacionada por vitales
« Fiebre proceso Manejo de medicacion

inflamatorio (Normotermia) N
apendicular + Monitorizacion de los

manifestada por
piel enrojecida, y
una temperatura
de 39°

signos vitales

+ Regulacion de la
temperatura

2 Nutricién e
Hidratacién

3. eliminacion:

« Desequilibrio
nutricional por
defecto

Desequilibrio
nutricional por
defecto
relacionado con
incapacidad para
digerir o absorber
los nutrientes
debido a factores
biolégicos
manifestado por
evacuaciones

+ Eliminacion
intestinal

DEFINICION: Capacidad
del tracto gastrointestinal
para formar y evacuar
las heces de forma
efectiva

Manejo de la diarrea
« Cuidados perineales.
+ Manejo de la diarrea

+ Manejo de
liguidos/electrolitos

« Vigilancia de la piel
tratamiento topico.
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liquidas frecuentes

Vigilancia

3 Eliminacion

4 Moverse y mantener
buena postura:

+ Deterioro de la
movilidad en
cama

+ Dolor agudo

» Deterioro de
la movilidad
encama
relacionado
por dolor
abdominal
manifestado
para
incorporarse
en la cama,
pasar de
dectibito
lateral
derecho y
dectbito
lateral
izquierdo.

+ Dolor agudo
relacionado
con agentes
biolégicos
manifestado
por el
proceso
inflamatorio
apendicular

+ Nivel de movilidad

DEFINICION: Capacidad
para moverse con
resolucion

+ Control del
sintoma

DEFINICION: Acciones
personales para
minimizar los cambios
adversos percibidos en
el funcionamiento fisico y
emocional

Cuidados del paciente
encamado.

Ayuda al autocuidado.
Manejo del dolor
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4 Moverse y
mantener una
buena postura

2 Nutricién e
hidratacion:

+ Deficit de
volumen de
liquidos

Deéficit de
volumen de
liquidos
relacionado
con fallo de
mecanismos
reguladores
manifestado
por
mucosas
orales
secas.

Equilibrio hidrico
DEFINICION:

Equilibrio de agua
en los
compartimientos
intracelulares y
extracelulares del
organismo

Manejo de liquidos

Manejo de liquidos y
electrolitos

Monitorizacion de los
signos vitales

Definicion; recogida y
andlisis de datos sobre el
estado cardiovascular,
respiratorio y de
temperatura corporal para
determinar y prevenir
complicaciones
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5 Descanso y
sueno

5 Descanso y suefio:

Deterioro del
patrén del
suefio
Ansiedad

Deterioro
del patrén
del suefio,
relacionado
con dolor
abdominal,
malestar
general
relacionado
por
despertarse
tres o mas
veces por la
noche.

Ansiedad
relacionada
con posible
intervencion
quirdrgica
manifestada
por miedo
de
consecuenci
as
inesperadas

« Nivel de
comodidad

DEFINICION:
Grado de
comodidad y
psicolégico

s« Control de la
ansiedad

DEFINICION: Acciones
personales para eliminar
o reducir sentimientos de
aprehension y tension
por una fuente no
identificable

Disminucian de la
ansiedad.

Manejo del dolor.
Técnicas de relajacion
Terapia musical

Ayuda en la exploracion
Disminucion de la
ansiedad
Técnicas de relajacion
Ensefianza prequirurgica
Monitorizacion de los
signos vitales
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6 Usar prendas
de vestir
adecuadas

B8 Higiene y
proteccion de la piel:

+ Deterioro de la
integridad
cutanea

+ Déficit de
autocuidado

Riesgo de la
integridad
cutanea
relacionado
con piel
seca.

Deficit de
autocuidado
,bafioe
higiene
relacionado
con
disminucion
o falta de
maotivacian
manifestado
por ufas y
cabello
largo. y
sucios. (a).

+ Integridad tisular
de piel y
membranas
MUCOSas.

DEFINICION:
Indemnidad
estructural y funcion
fisiologica, normal de
la piel y las
membranas
mucosas,

s Nivel de movilidad

DEFINICION: Capacidad
para moverse con
resolucion

Vigilancia de la piel
Manejo de
liguidos/electrolitos
Monitorizacion de los
signos vitales.
Precauciones con
hemaorragias

Cuidado de las ufias
Cuidados de los pies

Cuidado del cabello
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3.5.- EJECUCION

3.6 EVALUACION

Necesidad: Nutricion e hidratacion

Diagnostico de enfermeria: Déficit de volumen de liguidos relacionado con fallo de mecanismos reguladores manifestado por

mucosas orales secas D4 C5

Definici6n: Disminucion de liquido intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a la deshidratacion o perdida sdlo de

agua, sin cambios en el nivel de sodio™

Resultados esperados NOC

Intervenciones del NIC

Fundamentos de Enfermeria

Dominio: salud fisiolégical II)
Clase: liquidos y electrolitos ( G )

* Equilibrio hidrico

DEFINICION: Equilibric de agua
en los compartimientos
intracelulares y extracelulares
del organismo™

« Manejo de liquidos

DEFINICION: mantener el equilibrio de
liquidos y prevenir las complicaciones
derivadas de los niveles de liguidos
anormales o no deseados™

ACTIVIDADES

» Realice un registro preciso de
ingesta y eliminacion

« Para conservar el equilibrio
hidrico del organismo son
esenciales volimenes
suficientes de agua

+ Elagua es el principal
componente de todos los
organismos vivos. Del 45 al 60%
del cuerpo del adulto esta
constituido por agua

* Nanda Diagnosticos enfermeros: Definiciones y clasificaciones 2003-2004, Editorial ELSEVIER Espafia 2004 pag. 215
* Marion-lohnson et al Clasificacion de resultados de Enfermeria (CRE) 22 edicién Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag, 271
“ Jpanne C. McCloskey et al Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (CIE) 32 edicién Editorial Harcourt, Masby Espafia 2000 pag. 553
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INDICADORES
+ Presion venosa central ere
+ Pulsos periféricos palpables

+ Entradas y salidas diarias
equilibradas

s Ausencia de ojos hundidos
+ Ausencia de sed anémala
+ Hidratacion cuténea

+» Humedad de membranas
mucosas

+ Densidad especifica urinaria
ESCALA DE MEDICION
1. Extremadamente comprometida

2. Sustancialmente comprometida

Vigile el estado de hidratacién(
membranas mucosas hiumedas,
pulso adecuado y presién
sanguinea ortostatica)

Maneje liquidos y electrolitos

DEFINICION: Regular y prevenir
las complicaciones derivadas de
los niveles de liquidos y/ o
electrolitos alterados™

ACTIVIDADES
Administre liquidos

Instruir al paciente en el estado
nada por boca | NPO)

Monitorice los signos vitales

DEFINICION: Recogida y
analisis de datos sobre el estado

Un poco mas de la mitad del
agua corporal se encuentra
localizada en el espacio
intracelular ( dentro de la célula )
y el resto estd en el espacio
extracelular

Normalmente hay un equilibrio
entre la ingestion y la perdida de
agua, el cual se mantiene por
medio de una serie de fuerzas
que controlan la salida y entrada
de agua entre los diferentes
espacios para conservar asi una
cantidad adecuada en cada uno
de ellos.®

** Joanne C. McCloskey et al Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (CIE) 32 edicion Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 555

** Nordemark/ Rohweder Bases Cientificas de la Enfermeria 24 edicion Editorial: EL manual moderno S.A. de C.V México 1998 Pag. 188-189
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3. Moderadamente comprometida cardiovascular, respiratorio y de
temperatura corporal para

4. Levemente comprometida determinar y prevenir
5. No comprometida Complicacicons
ACTIVIDADES:

» Monitorice estado hemodinamica
de p.v.c.

+ Administre terapia |.V.

EVALUACION

El nifio Josué logra una buena hidratacion favoreciendo asi a un buen equilibrio hidrico, ubicandolo en una escalade 5 (
no comprometida )
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Necesidad: Eliminacion

Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con incapacidad para digerir o absorber los
nutrientes debido a factores biologicos manifestado por evacuaciones liquidas frecuentes.

Dz ¢

Definicién: Ingesta de nutrientes ineficientes para satisfacer las necesidades metabélicas. *

Resultados esperados del NOC Intervenciones del NIC. Fundamentos de Enfermeria
Dominio: salud fisicldgica (Il ) | Manejo de la diarrea + Para que el organismo
Clase: eliminacion ( F DEFINICION: P {ls] livio de | fundionerefio alsbeid
ase: eliminacion ( F ) i : Prevencidn y alivio de la necesario que se eliminen
« Eliminacién intestinal los residuos alimenticios y
. » Cuidados perineales. los gases que se
DEFINICION: Capacidad del tracto encuentran en el conducto
gastrointestinal para formar y evacuar + Manejo de la diarrea gastrointestinal, y que las
las heces de forma efectiva® ) o ) sustancias toxicas que se
+ Manejo de liguidos/electrolitos forman en el organismo
INDICADORES d difi 55
« Vigilancia de la piel tratamiento Sg GescoTnquan,
+ Patrén de eliminacion ERE( topico.
en el rango esperado)
* Iniden pag. 153
* Marion-Johnson et al C: ion de de ia (CRE) 2* edicidn Editorial Harcourl, Mosby Espafia 2000 pag. 263
* Joanne C. McCloskey et al C de de (CIE) 3* edicion Editorial Harcourt, Mosby Espania 2000 pag. 533
- Bases Cientificas de Iz 2% adicitn Ediorial: EL manual modemae S.A. de C.V México 1998 Pag. 243
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+ Control de movimientos » Vigilancia
intestinales
Hi bland fi d

. eces blandas y formadas ACTIVIDADES

Ausencia de sangre en las
heces

Ausencia de diarrea
Ausencia de dolor célico

Ausencia de distencion

Tabla de medicion

1. Extremadamente comprometida

. Sustancialmente comprometida

2
3. Moderadamente comprometida
4

. Levemente comprometida

5. No comprometida

-

.

Ayude con la higiene
Mantuve el perineo seco

Limpie el perineo
exhaustivamente a
intervalos regulares

EVALUACION

El nifio Josué logra disminuir las evacuaciones diarreicas, favoreciendo al equilibrio hidrico, logrando satisfacer su

necesidad, ubicandolo en una escala de 4 ( levemente comprometido )
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Necesidad: Moverse y mantener buena postura

.Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad en cama relacionado con dolor abdominal manifestado para

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

D4 C2

Definicién. Limitacién del movimiento independiente para cambiar de posicién en la cama™.

_Resultados esperados NOC

Intervenciones del NIC

Fundamentos de Enfermeria

Dominio: salud funcional { 1)
Clase: movilidad ( C )
+ Nivel de movilidad

DEFINICION: Capacidad para moverse
con resolucion®™

INDICADORES:

+  Mantenimiento del equilibrio

+ Mantenimiento de la posicion
corporal

+ Realizacion del traslado

+ Deambulacion: camina

» Proporcione Cuidados del
paciente encamado

DEFINICION: Fomento de la
comodidad, |a seguridad y la
prevencion de complicaciones en
el paciente que no puede
levantarse de la cama™

ACTIVIDADES:

* Subi las barandillas

* Ayuda al autocuidado
DEFINICION: Ayudar a ofra persona a

realizar las actividades de la vida
diaria

» Una posicion correcta permite la
realizacion optima de la
exploracion fisica y la aplicacion
de tratamientos

» Enla mecanica corporal los
mecanismos posturales, el
movimiento voluntario y la
funcidn motora perceptual son
aspectos fundamentales:

o Fijacion postural del cuerpo como
un todo

o Reaccién de incorporacion para
adoptar una posicién

™ Ibiden pag. 142

" Marion-lohnson et al Clasificacion de resultados de enfermeria (CRE) 22 edicién Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 358

* Joanne C. McCloskey et al Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (CIE) 32 edicion Editorial Harcourt, Mosby Espaiia 2000 pag. 290

“ Jpanne C. McCloskey et al Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (CIE) 32 edicién Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 192
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ESCALA DE MEDICION:

T
2,

3,
4. Independientemente con ayuda

5.

Dependiente no participa
Requiere ayuda profesional y de
dispositivos

Requiere ayuda personal

de dispositivos
Completamente independiente

Dominio: salud funcional ( 1)

Clase: movilidad (C )

-

Posicién corporal inicial

DEFINICION: Capacidad para
cambiar de posicién corporal®®

ACTIVIDADES:

+ Comprobé la capacidad del
paciente para ejercer
autocuidado independientes

+ Proporcione ayuda hasta que el
paciente sea totalmente capaz
de asumir los cuidados

* Manejo del dolor

DEFINICION: Alivio del dolor o
disminucién del dolor a un nivel
de tolerancia que sea aceptable
para el paciente®

INDICADORES:
ACTIVIDADES:
+ Detumbado a sentado
+ De sentado a tumbado + Ensefie al pacientey a la
+ De sentado a ponerse de pie familia a valorar la intensidad,
+ De pie a sentado calidad y duracién del dolor

“* susana Rosales Barrera et al Fundamentos de Enfermeria 32 edicion Editorial: Manual moderne México 2004 Pag. 127-128
** Marion-lchnson et al Clasificacion de resultados de enfermeria (CRE) 22 edicién Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 376

™ Jpanne C. McCloskey et al Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (CIE) 32 edicion Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 566
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ESCALA DE MEDICION:

Dependiente no participa
Requiere ayuda profesional y de
dispositivos

Requiere ayuda personal
Independientemente con ayuda
de dispositivos

Completamente independiente

AW N

o

Evaluacion:

El nifio Josué logra una movilidad con menos dolor ayudando esto a mantener una mejor postura ubicandolo en una
escala de 4 (_independientemente con ayuda de dispositivos )
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Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos biolégicos manifestado por conducta expresiva

(llanto, e irritabilidad)

D4C2

Definicién: Experiencia sensitiva emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
terminos, inicio subito o lento de cualquier intensidad leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracion de menos

de 6 meses.*

m

tos de Enfermeria

Clasificacion del NOC

Intervenciones del NIC

Dominio: Conocimiento y conducta
enla Salud (IV)

Clase: Conducta en salud (Q)
Control del sintoma

Definicién: Acciones per

manejo del dolor

DEFINICION: Alivio del dolor o
disminucién del dolor a un nivel de
tolerancia que sea aceptable para el
paciente™

ACTIVIDADES:

para minimizar los cambios

adversos percibidos en el

funcionamiento fisico y emocional ®
INDICADORES:

Utiliza signos de alarma para buscar
atencién sanitaria

Utiliza los recursos disponibles

Refiere control de los sintomas

= Ensere al paciente y a la familia
a valorar la intensidad, calidad y
duracion del dolor

Disminucion de la ansiedad:

DEFINICION: Minimizar la aprehension,
temor, presagios relacionados con una
fuente no identificada de peligro por
adelantado®

La sensacion de dolor indica
lesion o peligro de lesion del
organismo

Los receptores para el dolor son
terminaciones nerviosas libres,
estan ampliamente distribuidas
en las capas superficiales de la
piel y en algunos tejidos internos
como las paredes arteriales, el
periostio, las superficies
articulares y el endocraneo, se
encuentran distribuidas de
manera difusa en otros tejidos
mas profundos™

“* Ibiden pag. 82.
 |biden pag. 222

** Joanne C. McCloskey et al Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (CIE) 32 edicion Editorial Harcourt, Mosby Espaiia 2000 pag. 566

“ \biden pag. 324

7 Nordemark/ Rohweder Bases Cientificas de la Enfermeria 24 edicién Editorial; EL manual moderno S.A. de C.V México 1998 Pag. 417
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ESCALA DE MEDICION:

. Nunca manifestado

. Raramente manifestado

En ocasiones manifestado

. Con frecuencia manifestado

. Constantemente manifestado

L S

ACTIVIDADES:

« Utilice un enfoque sereno de
seguridad

* Expligue todos los
procedimientos, incluyendo las
posibles sensaciones que se
han de experimentar durante el
procedimiento

+ Proporcione informacion
objetiva respecto del
diagnostico, tratamiento y
pronostico

* Permaneci con el paciente para
promover la seguridad y reducir
el miedo

+ Escuche con atencion

+ Cree una ambiente que facilite

la confianza

EVALUACION

Lﬂ nifio Josué logra reducir el dolor ubicandolo en una escala de 3 ( en ocasiones manifestado)
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NECESIDAD: Descanso y suefio

Diagnostico de enfermeria: Deterioro del patron del suefio, relacionado con dolor abdominal, malestar general relacionado

por despertarse tres o mas veces por la noche.

D4 C2

DEFINICION: Trastornos de la cantidad y calidad del suefio (suspension de la conciencia periddica, natural)

Limitada en el tiempo %

Clasificacion del NOC

Intervenciones del NIC

Fundamentos de Enfermeria

Dominio: salud percibida (V)
Clase: estado del sistema (V)
+ Nivel de comodidad

Definicién: Grado de comodidad
y psicolégico®™

+ Disminucién de la ansiedad

Definicion: minimizar la aprension,
temor, presagios relacionados con una
fuente no identificada de peligros por
adelantado.™

ACTIVIDADES

s Utilice un enfoque sereno que de
seguridad

« Explique todos los
procedimientos incluyendo las
posibles sensaciones que han de
experimentar durante el
procedimiento

Los seres humanos necesitan
cierta cantidad de suefio durante
un periodo prolongado para
mantener el funcionamiento
optimo de su organismo ( tanto
fisico como mental )

Las horas que se necesitan de
suefio varian con cada
individuo™

* Nanda Diagnasticos enfermeros: Definiciones y clasificaciones 2003-2004, Editorial ELSEVIER Espafia 2004 pag 188

“ Marion-lchnson et al Clasificacion de resultados de enfermeria (CRE) 22 edicién Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 356

" Ibiden
5
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INDICADORES

+ Bienestar fisico referido

+ Satisfaccién referida con el
control del sintoma

+ Satisfaccién expresada con el
control del dolor

ESCALA DE MEDICION

Ninguno
. Limitado
Moderado
. Importante
Extenso

EENTAENEN

+ Nivel del dolor

DEFINICION: Intensidad del dolor,

referido o manifestado.™
INDICADORES:
+ Frecuencia del dolor

« Expresiones orales de dolor

« Trate de comprender la
perspectiva del paciente sobre
una situacion estresante

« Proporcione una informacién
objetiva respecto del diagnostico,
tratamiento y pronostico

+ Permaneci con el paciente para
promover la seguridad y reducir
el miedo

+ Cree un ambiente gue facilite la
confianza

+ Anime la manifestacion de
sentimientos de percepciones y
miedos

« Manejo del dolor

DEFINICION: Alivio del dolor o

disminucion del dolor a un nivel de
tolerancia que sea aceptable para el
paciente

ACTIVIDADES

+ Ensefiealapersonayala
familia a valorar la intensidad,
calidad y duracién del dolor.

+ Técnicas de relajacion

" Marion-lohnson et al Clasificacién de resultados de enfermeria (CRE) 22 edicién Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 447

" Ibiden pag.566




+ Expresiones faciales de dolor y
cambios de la frecuencia
respiratoria

» Cambios de la frecuencia
respiratoria

+ Cambios de la frecuencia
cardiaca

ESCALA DE MEDICION
1. Intenso
2. Sustancial
3. Moderado
4. Ligero
5. Ninguno
Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase: Respuesta terapéutica ( a
)

» Respuesta a la medicacion

DEFINICION: Efectos terapéuticos
adversos de la medicacion prescrita™

DEFINICION: Disminucion de la
ansiedad del paciente que
experimenta distres agudo™

ACTIVIDADES

= Acaricie la frente si procede

+ Reduje o eliminar los
estimulos que crean miedo o
ansiedad

« Elegi selecciones de musica
particularmente
representativas de las
preferencias de la persona
teniendo en cuenta el cambio
de conducta deseado

+ Facilite |la participacion activa
de la persona

™ Marion-Johnson et al Clasif de resultados d

ia (CRE) 2¢ edicion Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pig. 392



INDICADORES:
+ Efectos terapéuticos esperados
presentes
+ Cambios esperados en los
sintomas

+ Ausencia de reaccion alérgica
+ Ausencia de efectos adversos

ESCALA DE MEDICION
1 En absoluto

2De escasa magnitud
3De magnitud moderada
4De gran magnitud

5De magnitud muy grande

EVALUACION

lﬁ nifc Josué logra un mejor nivel de comodidad y descanso, ubicandolo en una escala de 2 ( de escasa magnitud )

|

™ Ibidem pag. 448
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NECESIDAD: Descanso y suefio

Diagnostico de enfermeria: Ansiedad relacionada con posible intervencion quirdrgica manifestada por miedo de

consecuencias inesperadas

D9 C2

DEFINICION: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafada de una respuesta autondmica (cuyo origen con
frecuencia es desconocido para el individuo); sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un Eeligro_ E suna
sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlos.”

Clasificacion del NOC

Intervenciones del NIC

Fundamentos de Enfermeria

Dominio: Salud psicosocial ( 11l )
Clase: Autocontrol ( O )
« Control de la ansiedad

DEFINICION: Acciones personales para
eliminar o reducir sentimientos de
aprehension 1y tension por una fuente no
identificable

INDICADORES

+ Monitoriza la intensidad de la
ansiedad

* Ayuda en la exploracion

DEFINICION: Proporcionar ayuda al
paciente y al cuidador durante un
procedimiento o examen™

ACTIVIDADES:

+ Asegure de que se ha obtenido el
consentimiento

« Explique el motivo del
procedimiento

« Proporcione informacion sobre la
preparacion sensorial

La evaluacion del paciente en
cuanto a |la cantidad, calidad y
manifestaciones en tormo al suefio
permitira ayudar al paciente a
intervenir en la satisfaccion de
necesidades o solucion de
problemas respectivos

Las manifestaciones clinicas en la
privacion del suefio son : cansancio
general, disminucién en el empefio
fisico o mental, irritabilidad, cambios
del comportamiento.®

" |biden pag. 22
i lohnson et al Clasificacin de r
Loy kf Bases Cientifi

]

de enfermeria (CRE) 22 edicion Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 191
de la Enfermeria 22 edicion Editorial: EL manual moderno 5.4, de C.V Mexico 1998 Pag. 303
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Busca informacion para reducir la
ansiedad

Utiliza técnicas de relajacion para
reducir la ansiedad

Refiere disminucion de la duracion
de los episodios

Refiere dormir de forma adecuada
Refiere ausencia de
manifestaciones fisicas de ansiedad

Utilice un lenguaje adecuado al
explicar los procedimientos a los
nifos

« Disminucion de la ansiedad
Definicion: Minimizar la aprension,
temor, presagios relacionados con

una fuente no identificada de peligro
por adelantado™

+ Controla la respuesta de ansiedad ACTIVIDADES:
ESCALA DE MEDICION: » Utilice un lenguaje adecuado al

explicar los procedimientos a los

1. MNunca manifestado nifios

2. Raramente manifestado « Proporcione apoyo emocional a la

3. En ocasiones manifestado persona

4. Manifestado en frecuencia

5. Constantemente manifestado

Dominio: salud psicosocial (I11)

Utilice un enfoque sereno que de
seguridad

« Ensefianza prequirurgica

Clase: Adaptacion psicosocial ( N )

« Superacion del problema

DEFINICION: Ayudar a la persona a
DEFINICION: Acciones para controlar los comprender y prepararse mentalmente
factores estresantes que ponen a prueba para la cirugia y el periodo de recuperacion
los recursos del individuo™

" Marion-lohnson et al Clasificacion de resultados de enfe rmeria (CRE] 22 edicion Editorial Harcourt, Masby Espafia 2000 pag. 403



s wn o

INDICADORES:

Verbaliza sensacion de control
Refiere disminucion de estrés

Verbaliza aceptacion de |a situacion
Busca informacion sobre la
enfermedad y su tratamiento

Utiliza el apoyo social disponible
Verbaliza la necesidad de
asistencia

ESCALA DE MEDICION:

. Nunca manifestado

Raramente manifestado
En ocasiones manifestado
Manifestado en frecuencia

. Constantemente manifestado

postoperatorio®™
ACTIVIDADES:

Explique todos los procedimientos
incluyendo las posibles sensaciones
que han de experimentar durante el
procedimiento

Trate de comprender |a perspectiva
del paciente sobre una situacion
estresante

Proporcione una informacion
objetiva respecto del diagnostico,
tratamiento y pronostico

El nifie Josué legra disminuir su ansiedad al explicarle en quée consiste su procedimiento quirtrgico, logrando asi una escala de
medicion de 2 { raramente manifestado )

" |biden pag 324

60 Susana Rosales Barrera et al Fundamentos de Enfermeria 3¢ edicion E editorial: Manual Moderno México 2004 Pag. 298-299
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NECESIDAD: Termorregulacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Hipertermia relacionada con proceso inflamatorio apendicular manifestada por piel

enrojecida, y una temperatura de 39°

D11

cé6

DEFINICION: Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal ®

Clasificacion del NOC

Intervenciones del NIC

Fundamentos de Enfermeria

Dominio: salud fisiologica ( 1)

Clase: regulacion metabolica ( 1)

« Estado de los signos vitales.

DEFINICION: Temperatura,
pulso, respiracion y presion
arterial dentro del rango

esperado para el individuo®

INDICADORES:

* Temperatura

Manejo de medicacion

DEFINICION: Facilitar la
utilizacién segura y efectiva de
los medicamentos prescritos y
de libre dispensacion®®

ACTIVIDADES:

Determine los farmacos y
administrar de acuerdo con la
prescripcion medica

observe los efectos terapéuticos
de la medicacion en la persona

Monitorice de los signos vitales

» Latemperatura corporal es un
equilibrio entre el calor producido
por los tejidos ( mas el adquirido
del ambiente ) y la pérdida del
calor hacia el ambiente

+ Sise danan las células del
sistema nervioso central se
altera la regulacion nerviosa del
organismo

« La hipertermia puede producir
dafio cerebral permanente ya
que las células nerviosas no se
regeneran®

= Ibiden p100

“ Marion-lchnson et al Clasificacion de resultados de enfermeria (CRE) 22 edicién Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 288

L]
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ESCALA DE MEDICION:

1. Desviacién extrema para el
rango esperado

2. Desviacion sustancial para el
rango esperado

3. Desviacion moderada para el
rango esperado

4. Desviacion leve para el rango
esperado

5. Sin desviacion del rango
esperado

Dominio: salud fisiolégica ( 11}
Clase: respuesta inmune ( H)
+ Estado infeccioso

DEFINICION: presencia y grado de
infeccion®™

INDICADORES:

DEFINICION: Recogida y
analisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de
temperatura corporal para
determinar y prevenir
complicaciones®

+ Regulacion de la temperatura

DEFINICION: Concepcidn y
mantenimiento de la temperatura
corporal dentro del margen
normal®

ACTIVIDADES:

« Controle periédicamente presion
sanguinea, pulso, temperatura y
estado respiratorio

» Observe y registrar si hay signos
y sintomas de hipotermia e

* Marion-lchnson et al Clasificacion de resultados de enfermeria (CRE) 22 edicién Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 297

" |biden 603
- ]
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« fiebre dolor/ hipersensibilidad hipertermia

+ sintomas gastrointestinales » Observe periddicamente el color,
la temperatura y humedad de |a

« malestar general piel

+ Comprobé la temperatura a |
menos cada 2 horas

+ Observe el color y la temperatura
de la piel
ESCALA DE MEDICION
1. Intenso
. Sustancial
. Moderado

. Ligero

s W M

. Ninguno

EVALUACION

F nifio Josué logra mantener la temperatura dentro de los rangos normales ubicandolo en una escala de 8 ( ligero )




NECESIDAD: Higiene y proteccion de la piel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de la integridad cutanea relacionado con piel seca.

D11 Cc2

DEFINICION: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada, ®

Intervenciones del NIC

m
L

tos de Enfermeria

Resultados esperados del NOC

Dominio: Salud fisiolagica (I1)
Clase: Integridad tisular (L)

+ |Integridad tisular de piel y
membranas mucosas.

DEFINICION: Integridad estructural
y funcidn fisiologica, normal de la
piel y las membranas mucosas.®'
INDICADORES

« Temperatura tisular ere
« Elasticidad ERE ( en el rango

Riesgo de que la piel se vea
negativamente afectada

Vigilancia de la piel

Manejo de liquidos/electrolitos
Monitorizacion de los signos
vitales.

Precauciones con hemorragias

ACTIVIDADES

« Observe si hay
enrojecimiento y pérdida
de la integridad de la piel.

« Observe si hay excesiva

+ Laturgencia de la piel es
la rigidez normal de esta y
esta determinada
principalmente por la
cantidad de liquido
intersticial, una piel
normalmente hidratada
puede elevarse cuando se
pellizea pero
inmediatamente regresa a
su lugar cuando es
liberada, la piel
deshidratada permanece
en la posicion del pellizco

+ Individuaimente la piel
varia en cuanto a su

esperado) sequedad en la piel I C )

« Hidratacion ERE ( en el rango + Observe el color de la pie| res_rsleng!za hacia las
esperado ) lesiones’

» Coloracion ERE ( en el rango
esperado )

“ |biden pag. 118

"' Marion-Johnson et al Clasificacion de resultados de enfermeria (CRE) 22 edicion Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 343

LT &/ Rohurad

de Enf

ia 22 edicion Edi

ial: Manual Mod México 1998 Pag. 370
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+ Ausencia de lesion tisular + Tome nota de los cambios

en la piel y membranas
ESCALA DE MEDICION mucosas

Extremadamente comprometida
. Sustancialmente comprometida
Moderadamente comprometida

Levemente comprometida

No comprometida

[EENTEERPN

EVALUACION

El nifio Josué logra tener una buena hidratacion dérmica, ubicandolo en una escala de 5

{no comprometida )




NECESIDAD: Higiene y proteccién de la piel.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de autocuidado, bafio e higiene relacionado con disminucién o falta de motivacion
manifestado por ufias y cabello largo(a). Y sucios

D4 C5
DEFINI%ION: Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si misma las actividades de bafio e
higiene.
Resultados esperados NOC Intervenciones del NIC Fundamentos de Enfermeria

Dominio; Salud funcional (1)
Clase: Movilidad (C)
+ Nivel de movilidad

DEFINICION: Capacidad para

moverse con resolucion®
INDICADORES:

* Mantenimiento de la

s Cuidado de las una

DEFINICION: Fomentar el aspecto
de las uias y prevenir la aparicion
de lesiones en la piel relacionadas
con un cuidado inadecuado de las
ufias®™

ACTIVIDADES

» Controle o ayudar en la
limpieza de las ufas

+ La gran diversidad de normas
higiénicas dentro de |a sociedad
reflejan las normas culturales de
los diversos grupos que la
constituyen

« La practica higiénica varian
segun las clases
socioeconémicas existentes®

lI“.I

* Marion-Joh et al Clasi ion de

** ibiden 267

** Susana Rosales Barrera et al Fund de Enfi

ia (CRE) 2 edicion Editorial Harcourt, Mosby Espafia 2000 pag. 358

ia 32 edicion E editorial: Manual Mods México 2004 Pag. 300



posicién corporal
* Realizacion del traslado
+ Deambulacion, camina
ESCALA DE MEDICION:
1.Rependiente no participa

2. Requiere de ayuda personal y de
dispositivos

3. Requiere de ayuda personal

4. Independiente con la ayuda de
dispositivos

5. Completamente independiente

+ Controle o ayudar a cortar
las ufias de acuerdo con
la capacidad de
autocuidado de la persona

+ Cuidados de los pies.

DEFINICION :Limpieza e inspeccion
de los pies con el objeto de
conseguir la relajacidn, limpieza y
salud en la piel®

ACTIVIDADES

» Seque cuidadosamente
los espacios interdigitales

« Apligue absorbentes

+ Comente con la persona
la rutina del cuidado de
los pies

+ Controle la limpieza y el
estado general del estado
de los zapatos y
calcetines

* Ibiden 270

72 Susana Rosales Barrera et al Fundamentos de Enfermeria 34 edicion E editorial: Manual Moderno México 2004 Pag. 300
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+ Cuidado del cabello

DEFINICION: Promocion del
aseo, limpieza y aspecto del
pelo®

ACTIVIDADES
» Lave el cabello

s Cepille el cabello- peinar
el cabello diario o con
mayor frecuencia

+ |nspeccione el cabello
todos los dias

EVALUACION

5 ( completamente independiente )

[El nifio Josué logra entender por medio de la consejeria sobre la importancia de la higiene, ubicandolo en una escala de

" Ibiden 273
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CONCLUSIONES

En numerosas ocasiones, la profesion de Enfermeria ha desarrollado diversas
iniciativas para mostrar qué hace, como lo hace y por qué lo hace. La
variedad de cuidados enfermeros, la actividad que genera, no queda
reflejado en ninguna base de datos.

Asi, QUE EL PROCESO DE ATENCION ENFERMERO es un método capaz de
identificar y unificar la practica de enfermeria, es decir proporcionar un
lenguaje claro y una metodologia homogénea, mediante la aplicacion del
mismo, mediante diagnosticos de enfermeria estandarizados que sirvan de
guia para la practica profesional brindando asi cuidados de calidad a la
persona.

Solo con iniciativas como éstas conseguiremos hacer de la enfermeria una
profesion con un respaldo cientifico solido que nos dignifique como agentes
de salud al servicio de la poblacidn, este es el camino que hara crecer a los
estudiantes y futuros licenciados de enfermeria, fortaleciendo los cimientos
de la profesion unificandonos y dandonos a conocer a toda la comunidad lo
que es la ENFERMERIA, y la importancia y repercusiones que esta profesion
.tiene sobre el bienestar y la calidad de vida de la poblacion en general. Este
es el camino a seguir y a todas (o) estamos convocando.

Por lo cual pude ver que las metas que me propuse aplicando el presente

Proceso Atencion Enfermeria fueron con resultados positivos ayudando asi
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
enfermeria, con el fin de prestar una mejor asistencia al paciente, demostrando su
aportacion al sistema de salud.

La 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 gestion, para mejorar un proceso (entendido como un conjunto de
actividades), ya que para algunas enfermeras (0) es necesario poder identificarlo y
describirlo.

Esta es la razon por la que, es de suma importancia tener una materia de proceso
atencion enfermero dentro de las materias establecidas en la licenciatura, uno de los
primeros pasos a seguir es la implantacion de la actividad de normalizacién, al definir
mediante documentos técnicos la metodologia seguida en el desarrollo de un proceso.
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GLOSARIO

Signo de Rousing: La presién sobre el colon descendente que se refleja en el
cuadrante inferior derecho es también una indicacion de irritacion del peritoneo.

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

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 posicién acostada boca-arriba,
o posicién 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 limites normales.
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ANEXOS

PATOLOGIA (APENDICITIS AGUDA)

Es la afeccion quirdrgica que con mas frecuencia se presenta en los hospitales.

Se conoce que en la época medieval aparece la descripcion de una terrible enfermedad
caracterizada por una tumoracion grande conteniendo pus y que fue denominada “fosa
iliaca". Hasta antes del siglo XX fue aceptado que la fosa iliaca era originada por
inflamacion del ciego y no del apéndice. La apendicitis aguda se describié por primera
vez en 1886 por Reginaldo Fitz. En 1887 T.G.Morton hizo la primera apendicectomia
exitosa por ruptura del apéndice y a partir de entonces la operacién para apendicitis se
hizo comun. Charles McBurney en1889, describié su famoso punto doloroso y razond
correctamente que, realizar una operacion exploratoria prontamente con el proposito de
examinar y extraer el apéndice antes de que se perfore, era menos dafino que el

tratamiento expectante.*

ANATOMIA DEL APENDICE

El apendice cecal o vermicular morfolégicamente representa la parte inferior del ciego
primitivo. Tiene la forma de un pequefio tubo cilindrico, flexuoso, implantando en la
parte inferior interna del ciego a 2-3cm por debajo del angulo ileocecal, exactamente en
el punto de confluencia de las tres cintillas del intestino grueso. Sus dimensiones varian
desde 2,5 cm hasta 23cm, su anchura de 6-8 mm, es mayor a nivel de la base del
érgano, la cual a veces (en nifios) se continGia con la extremidad del ciego, sin linea de

demarcacion bien precisa.

* Schwartz, Seymour |. et.al. PRINCIPIOS DE CIRUGIA 6a Edicién Vol. 2 Editorial: | 'a. McGraw-Hill México 2005 pag.
1
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Exteriormente es liso de color gris rosado. Interiormente comprende una cavidad central
gue en su extremidad libre termina en fondo de saco y el otro extremo se continda con
el ciego, en el que algunas veces se encuentra un repliegue valvular, llamado valvula
de Grlac, la cual se aplica sobre el orificio cuando el ciego se distiende, impidiendo asi
hasta cierto punto que las heces penetren en la cavidad apendicular. Aparentemente no

desempefia ningln papel en la patogenia de la apendicitis.

Posicion; E| apéndice, por estar ligado al ciego, sigue a este 6rgano en sus diversas
posiciones. De acuerdo a esto el apéndice puede adquirir una posicion normal en fosa
iliaca derecha pero otras veces puede encontrarse en la region lumbar derecha delante
del rifidn o debajo dl higado (posicién alta), otras veces puede localizarse en la
cavidad pelviana (posicion baja) y muy raras veces en la fosa iliaca izquierda (posicion
ectopica).

Sin embargo, independientemente de la posicion del ciego, el apendice en relacion al
mismo ciego presenta una situacion que varia mucho segun los casos. Sin embargo,
hay un punto de este érgano que ocupa con todo una situacion poco menos que fija,
aquél en que aboca la ampolla cecal (base del apéndice). Si a nivel de este punto
trazamos un linea horizontal y otra vertical, podemos catalogar a la situacion del
apéndice en: ascendente, descendente interna o externa, anterior o posterior (retro
cecal) o cualquier otra variedad que adquiera segun la posicion con respecto a esta
lineas.

Segun esto la posicion descendente interna es la mas frecuente: 44%, le sigue la
posicion externa 26%, la posicion 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 dificultan el diagnostico de
apendicitis aguda.'®

% |bidem pag. 2
103



Fijacién: El apéndice se encuentra fijado en su base al ciego y a la porcion terminal
del iledn por el mesoapéndice, sin embargo en algunas oportunidades puede formar un
meso cuyo borde se fija al peritoneo de la fosa iliaca y en otras no existe meso y el
peritoneo lo tapiza aplicandolo contra el plano subyacente (apéndice subseroso).

El apéndice esta constituido por cuatro tlnicas, 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 mesentérica superior y que desciende por detras del angulo
ileocecal, cruza la cara posterior del ileén y se introduce en el mesoapéndice.

La tanica muscular sélo dispone de dos capas de fibras musculares: las longitudinales
y las circulares.

La tinica mucosa y submucosa es igual a la del intestino grueso, presenta un epitelio
cilindrico, una estoma reticulada, una muscular mucosa y gléandulas tubulares. Solo se
diferencia por el tejido linfoide de gran desarrollo que se ha comparado a la amigdala o
a una vasta placa de peyer.

Vasos y nervios: Ya hemos dicho que la arteria apendicular es la que a irrigar dicho
organo y esta acompariada generalmente de la vena apendicular que va a unirse a las

venas del ciego.

Los linfaticos que se inician en los foliculos linfoides atraviesan directamente la tunica
muscular y van a continuarse con los linfaticos subserosos 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.'®!

** \bidem pag. 3
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Epidemiologia

La apendicitis puede ocurrir a cualquier edad, aunque la incidencia maxima 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 mas frecuente de
dolor abdominal intenso y subito y de cirugia abdominal de urgencias en muchos
paises. Es también una causa importante de cirugias pediatricas, frecuente en
preescolares y escolares con cierto predominio en los varones y una predisposicion
familiar.

La tasa de apendicetomia es aproximadamente 12% en hombres y 25% en mujeres, en
la poblacion general las apendicetomias por una apendicitis ocurren en 10 de cada
10,000 pacientes cada afno y la tasa de mortalidad son menores de 1 por 100.000

pacientes desde el afo1993 20

En el mundo, la incidencia de apendicitis es mucho menor en paises en via de
desarrollo son sobre todo en algunas partes de Africa y en los grupos de menor nivel
socioeconomico. A pesar de la aparicion de nuevas y mejoradas técnicas de
diagnéstico, la apendicitis se diagnostica erréneamente en un 15% de los casos y no se
ha notado una disminucién en la tasa de ruptura de un apéndice inflamado desde los
anos 1990

La data epidemiolégica ha demostrado que la diverticulitis y los pdlipos adenomatosis
no se veian en comunidades libres de apendicitis y que la aparicion del cancer de colon
es extremadamente rara en esas poblaciones. Caso contrario se ha visto en pacientes

con apendicitis, ocurriendo ésta como antecedente al cancer de colon y de recto.'®
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Signos diagndsticos

En el 75% de los casos existe la triada de Cope, que consiste en la secuencia dolor
abdominal (ya descrito), vomitos alimentarios y febricula. Los signos clasicos se
localizan en la fosa iliaca derecha, en donde la pared abdominal se vuelve sensible a la
presion leve de una palpacion superficial. Ademas, con la descompresion brusca
dolorosa del abdomen, un signo llamado Signo del Rebote, se indica una reaccion por
irritacion peritoneo parietal. En los casos de que el apéndice esté ubicado detras del
ciego, la presion profunda del cuadrante inferior derecho puede no mostrar dolor,
llamado apéndice silente. Ello se debe a que el ciego, por estar distendido con gases,
previene que la presién 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, el tacto rectal produce el dolor por compresion retro vesical.
El toser produce dolor en el punto de McBurney (véase: signo de Dunphy), 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 movimientos subitos le causan dolor.

En los nifios el diagnostico puede ser mas dificil por la irritabilidad del paciente y su falta
de colaboracion para el examen fisico, en estos casos el papel de la ecografia es muy
eficiente como medio diagnostico de gabinete. En ocasiones en nifios con apendicitis
de localizacion pélvica puede suceder una ereccion peneana, debido a la irritacion del
peritoneo sobre la fascia de Waldeyer ocasionando un estimulo parasimpatico, dicho
evento es conocido como signo de Eros. Si la palpacion del abdomen produce una
rigidez involuntaria, se debe sospechar una peritonitis, que es una emergencia

quirdrgica.'™

*** Ibidem pag. 6
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Signo de Rousing

La palpaciéon profunda de la fosa iliaca 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 diagnodstico de la apendicitis. La presion sobre el colon
descendente que se refleja en el cuadrante inferior derecho es también una indicacion
de irritacion del peritoneo. La presion en la fosa iliaca izquierda genera desplazamiento
del gas en el marco cdlico en forma retrograda, y al llegar dicho gas al ciego produce
dolor en la fosa iliaca derecha, También se produce el mismo fenémeno presionando
sobre el epigastrio, conocido como signo de Aarén 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 musculo psoas
de modo que el paciente se acuesta con la cadera derecha flexionada para aliviar el
dolor causado por el foco irritante sobre el musculo. El signo del psoas se confirma
haciendo que el paciente se acueste en decubito 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
musculo obturador localizado en la pelvis, causando irritacién 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 posicion acostada boca-arriba, o posicién
supina. La prueba es positiva si la maniobra le causa dolor al paciente, en especial en
el hipogastrio.'®

* \bidem pag. 7
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Diagnésticos para clinicos

El hemograma con recuento diferencial muestra un leve leucocito (10.000-18.000/mm)
con predominio de neutréfilos en pacientes con apendicitis aguda no complicada. Los
conteos de glébulos blancos mayores de 18.000/mm aumentan la posibilidad de una
apendicitis perforada. El examen de orina es (til para descartar una infeccion urinaria,
pues en la apendicitis aguda, una muestra de orina tomada por sonda vesical no se
caracteriza por bacteriuria o bacterias en la orina.

La radiografia de abdomen debe ser tomada en casos de abdomen agudo y, aungue no
son relevantes para el diagnéstico de apendicitis, son utiles para descartar otras
patologias, como la obstruccion intestinal o un calculo uretral. Ocasionalmente, sobre
todo en nifios, el radidlogo experimentado puede notar un fecalito radiopaco en la fosa
iliaca derecha, sugestivo de una apendicitis.

Las ecografias y las ecografias-Doppler también ofrecen informacién til para detectar
la apendicitis, pero en una cantidad nada despreciable de casos (alrededor del 15%),
especialmente en aquellos en un estado inicial sin liquido libre intraabdominal, una
ultrasonografia de la region de la fosa iliaca puede no revelar nada anormal a pesar de
haber apendicitis. A menudo, en una imagen ecografica puede distinguirse lo que es
apendicitis de otras enfermedades con signos y sintomas muy similares como por
ejemplo la inflamacion de los ganglios linfaticos cercanos al apendice.

En situaciones donde hay una TAC (Tomografia axial computarizada) disponible, es el
método preferido. Una TAC correctamente realizada tiene una tasa de deteccion
(sensibilidad) por encima del 95%.). Lo que se busca en una TAC 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
inflamacién regional la llamada "grasa desflecada". Las ecografias son especialmente
Utiles para valorar las causas ginecologicas del dolor abdominal derecho inferior en
mujeres puesto que la TAC no es el método ideal para estas circunstancias.'®

** Ibidem pag. 8
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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 una
escala de puntuacién denominada la Escala de Alvarado.

Zonas mas frecuentes del dolor abdominal asociado a la apendicitis, Adaptacion
Anatomia de Gray.

de

110



|Sintomas

Dolor migrante fosa iliaca derecha 1 punto

Anorexia

Nausea y vomitos

|Signos

Dolor en la fosa iliaca derecha

Dolor de rebote a la palpacion

Fiebre

Laboratorio

Leucocitosis

Neutréfilos inmaduros

Puntaje total

1 punto

1 punto

2 puntos

1 punto

1 punto

2 puntos

1 punto

10 puntos
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Un valor acumulado de 7 o0 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 nauseas, vomitos, taquicardia, en
especial si se acompana de fiebre (entre 37,5 y 38 °C) y anorexia. El tacto rectal puede
servir para orientar el diagnéstico: si la pared derecha (donde esta el apéndice) esta
inflamada, es probable que el paciente tenga apendicitis.

Diagnostico diferencial

La precision diagnostica de la apendicitis suele ser entre el 75-80% basado en los
criterios clinicos. Cuando se erra, las alteraciones mas frecuentes encontradas en la
operacion son, en orden de frecuencia, la linfadenitis mesentérica, ausencia de
enfermedad organica, enfermedad inflamatoria pélvica aguda, rotura de foliculo ovarico
o cuerpo amarillo y gastroenteritis aguda.

En la infancia:

« Gastroenteritis, adenitis mesentérica, diverticulo de Meckel, invaginacién
intestinal, plrpura de Schénlein-Henoch, neumonia lobar o linfagioma
intraabdominal.

En adultos:

« Enteritis regional, cdlico nefritico, Ulcera péptica perforada, torsidn testicular,
pancreatitis, hematoma de la vaina del musculo recto mayor del abdomen,
enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectdpico, endometriosis, torsion o
ruptura de un quiste ovarico.
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Es importante que si la apendicitis no se atiende a tiempo pueda perforarse el apéndice
y de esta manera causar peritonitis, 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 complicacién llamada septicemia, por lo que es importante llamar al
médico en cuanto se presente cualquier tipo de dolor abdominal agudo (subito) que
dure mas de 6 horas (un indicativo probable de apendicitis). Cuanto mas temprano sea
el diagnostico, mayores seran las probabilidades de recibir una atencién médica
adecuada, un mejor pronodstico, menores molestias y un periodo de convalecencia mas
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 prevencion 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 apendectomia de emergencia (en menos de 6 horas de
hospitalizacién) reduce o no el riesgo de perforaciones o complicaciones en
comparacion con la apendectomia de urgencia, que tiende a esperar mas de 6 horas.
En un estudio, no se encontro diferencias significativas en la cantidad de perforaciones
en los dos grupos estudiados. Igualmente, no se observaron diferencias en la aparicion
de otras complicaciones, como los abscesos hepaticos. Ese mismo estudio sugiere que
el comenzar con antibioticoterapia y retardando la apendectomia en casos de pacientes
gue llegan al hospital de noche, para el dia siguiente, no aumenta el riesgo de

perforacion u otras complicaciones.'®
Pronéstico

La mayoria de los pacientes con apendicitis se recuperan con facilidad después del
tratamiento quirdrgico, sin embargo, pueden ocurrir complicaciones si se demora el
tratamiento. La recuperacion depende de la edad y condicion de salud del paciente y
otras circunstancias, como las complicaciones y el consumo de licor, entre otras.

'* |bidem pag. 9
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Por lo general la recuperacion después de una apendectomia tarda entre 10 y 28 dias y
en ninos alrededor de los 10 anos, 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 evaluacion rapida y un tratamiento sin
demoras. La apendicitis clasica responde rapidamente a una apendectomia, aunque en
algunas ocasiones se resuelve espontaneamente. Aun permanece en debate si hay
ventajas en una apendectomia electiva en estos pacientes para prevenir un episodio
recurrente. La apendicitis atipica, es decir, aquella asociada a un apéndice supurativo o
purulento, es mas dificil de diagnosticar y es la que con mas frecuencia causa
complicaciones, aun si la operacién quirdrgica ocurre con rapidez.

La mortalidad y las complicaciones severas, aunque infrecuentes, ocurren
especialmente si se acompana con peritonitis, si esta persiste o si la enfermedad toma
su curso sin tratamiento. Una de las complicaciones poco frecuentes de una
apendectomia ocurre cuando queda tejido remanente inflamado después de una
apendectomia incompleta.'®

1% Castaneto G; Patologia quirirgica de apéndice cecal. Cirugia digestiva, F.pag. 1
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad  Peso Talla: Fec
hanacimiento: Sexo: Ocupacion: Escolaridad: Fecha
de admicion: Hora: Procedencia: Fuente de
informacion:

Nombre Edad___ Peso Talla: Fec
hanacimiento: Sexo: Ocupacion: Escolaridad: Fecha
de admicién: Hora: Procedencia: Fuente de
informacion: Miembro de la familia:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de: Oxigenacion, nutricién e hidratacién, eliminacién

termorregulacion.

a).- OXIGENACION

Subjetivo:

Disnea debido a: Tos productiva/seca: Dolor asociado con la
respiracion: Fumador: Desde cuando fuma/cuantos cigarros al
dia:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva seca: Estado de conciencia:

Coloracion de la piel/lechos unguales/peri buca:

Circulacion del retorno venoso:

Otros:

b).- Nutricion e hidratacién:
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Subjetivo:
Dieta habitual (tipo):

Trastornos digestivos:

Numero de comidas diarias

Intolerancia alimentaria/ alergias:

Problemas de la masticacion y deglucién:

Patrén de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosa hidratadas/secas:

Caracteristicas de ufas/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo, tiempo de cicatrizacién:

Otros:

Eliminacion:

Objetivo:

Habito intestinales:

menstruacioén:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes:

Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Hemorroides:

Caracteristicas de las heces, orina, y
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Cémo influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:
Objetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:

Otros:

d).- Termorregulacién.
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio tipo y frecuencia

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- Necesidades basicas de moverse y mantenerse en buena postura, usar prendas de vestir
adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos del descanso:

Habitos del trabajo:




Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia:

Estado emocional:

Otros:

b).- Descanso y suefio:

Horas de descanso: Horario de suefio:
Horas de descanso: Horas de suefio:
Siesta: Ayuda:

¢Padece insomnio?:

A gque considera que se deba:

¢Se siente descansado al levantarse?:

Objetivo:

Estado mental ansiedad/estrés/lenguaje:

Ojeras: Atencion: Bostezos:

Concentracion: Apatia: Cefaleas

Respuesta a estimulos:

Otros:

¢).- Uso de prendas de vestir adecuadas:

Subjetivo
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¢Influye su estado de dnimo para la seleccién de sus prendas de vestir?:

éSu autoestima es determinante en su forma de vestir?:

éSus creencias le impiden vestir como a usted le gustaria?:

¢{Necesita ayuda para la eleccion de su vestuario:

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado:

e).- Necesidad de higiene y proteccién de la piel.
Subjetivo:

Frecuencia del aseo

Momento preferido para el bafio

Cuantas veces se lava los dientes al dia

Objetivo:

Aseo de manos antes y después de ir a comer

Después de eliminar:

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hébitos higiénicos

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis.
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Estado del cuello cabelludo:

Lesiones dérmicas, qué tipo:

d).- Necesidad de evitar peligros
Objetivo

Qué miembros componen la familia de pertenencia:

Cémo reacciona ante una situacion de urgencia:

JiConoce las medidas de prevencién de accidentes?:

En el hogar:

En el trabajo:

{Realiza controles periddicos de salud recomendados?:

Cémo realiza las situaciones de tensién en su vida:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:
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3.-NECESIDADES BASICAS DE: COMUNICACION, VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS
Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE.

a) NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil:

Anos de relacion:

Vive con:

Preocupaciones/estrés:

Familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado:

Cuanto tiempo pasa solo:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo

Objetivo:

Habla claro: -

Confuso:

Dificultad en la vision:

Audicion:

Comunicacion verbal con la familia/con otras personas
significativas:

Otros:
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b) NECESIDAD DE VIVIR SEGUN 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:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):

¢ Permite el contacto fisico?:

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores y
creencias?:

Otros:

C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente?:

Tipo de trabajo:
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Riesgos:

Cuanto tiempo le dedica a su trabajo:

¢ Esta satisfecho con su trabajo?

¢ Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia?:

¢ Esta satisfecho con el rol familiar que juega?:

Objetivo:

Estado
emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraido/temerosofirritable/inquieto/euforico:

Oftros:

d) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?:

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion?:

¢Ha participado en alguna actividad Iidica o recreativa?,___

Objetivo:
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Integridad del sistema neuromuscular;

¢ Rechaza las actividades recreativas?:

¢ Su estado de animo es apatico/aburrido/participativo?:

e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas:

Tipo:

Preferencias leer/escribir:

¢ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?;

¢ Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?:

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso

Organos de los sentido

Estado emocional ansiedad /dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:
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