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INTRODUCCION

La apendicitis aguda constituye la condicion inflamatoria aguda abdominal mas
comun observada en el &mbito hospitalario. Aproximadamente 7 % de la poblacion
general sufre apendicitis en el curso de su vida, por lo que se considera que es la

afeccion quirdrgica mas frecuente entre las emergencias hospitalarias.

Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen agudo
quirargico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis aguda, y es responsable
de las 2/3 partes de las laparotomias practicadas.

Dentro de las complicaciones presentadas en pacientes posoperados de
apendicectomia destacan: infeccion del sitio quirdrgico, serosidad sanguinolenta en
la herida quirdrgica, abscesos parietal e intraabdominal, hemorragia, flebitis,
epiploitis, obstruccidon intestinal, fistulas enterocutaneas, evisceracion y

eventracion.

El quehacer de enfermeria en el ambito quirdrgico, como area de especializacion,
debe tener un impacto en la salud de los pacientes evitando mayores agravantes a
su proceso de enfermedad, brindado cuidados perioperatorios de alta calidad y
calidez basados en el proceso de atencién de Enfermeria.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 2
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JUSTIFICACION

El siguiente proceso atencion enfermeria (PAE) tiene como principal propésito
brindar una atencion de calidad al paciente con apendicitis y para ello se requiere
del profesional de enfermeria capacitado con una vision analitica y juiciosa que
asegure la atencion del paciente post operado con base en un modelo de cuidado,
tomando como herramienta el proceso de cuidado de enfermeria ; La aplicacion del
PAE permite al profesional de enfermeria proporcionar una atenciéon de mayor
calidad al paciente y mas aun si es llevado a la practica con intervenciones basadas

en evidencia cientifica.

El Plan de atencién de Enfermeria estandarizado (PLACE), basado en el
Lineamiento General para la elaboracion de Planes de Cuidados de Enfermeria que
ofrece la Comisién Permanente de Enfermeria la cual es un 6rgano colegiado
asesor de la Secretaria de Salud, que tiene por objeto conducir y analizar las

actividades que se emprenden en materia de enfermeria.

El Lineamiento General para la elaboracion de Planes de Cuidados de Enfermeria
elaborado y difundido por el PAE, constituye una herramienta accesible y de facil
empleo, el cual incluye la metodologia de vinculacion NANDA, NIC, NOC, donde
expone la importancia de homologar el cuidado de enfermeria profesional en todos

sus ambitos con base en la implementacion de los PLACES.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 3
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OBJETIVOS

GENERAL

e Presentar un Plan de atencion de Enfermeria estandarizado con el uso de la
taxonomia NANDA-NIC-NOC enfocado al paciente posoperado de
apendicetomia que presenta retraso en la recuperacién quirdrgica, con la
finalidad de disminuir los dias de estancia hospitalaria y contribuir a que el
paciente se integre a sus actividades diarias en las mejores condiciones

posibles.

ESPECIFICOS

e Fundamentar la necesidad de la elaboracion del plan de atencion de
enfermeria estandarizado.

e Exponer las bases tedricas que sustentan la propuesta del plan de cuidados
de enfermeria estandarizado.

e Proponer un formato de Valoracion focalizada para pacientes posoperados
de Apendicectomia en el posoperatorio mediato.

e Presentar una propuesta de un plan de atencion de Enfermeria (PLACE) a
pacientes posoperados de apendicectomia con retraso en la recuperacion

quirurgica.

- ________________________________________________________________________________________|
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

Si bien los textos antiguos incluyen descripciones dispersas de operaciones
practicadas por dolencias parecidas a la apendicitis, el crédito de la ejecucion
de la primera apendicectomia corresponde a Claudius Amyand, un cirujano
del St. George’s Hospital, de Londres y adscrito al servicio de la reina Ana 'y

los reyes Jorge | y Il

En 1736 operd a un nifio de 11 afios de edad con una hernia escrotal y una
fistula cecal. Dentro del saco herniario, Amyand encontré el apéndice
perforado por un alfiler. Extirp6 con éxito el apéndice y repar6 la hernia. El
apéndice no se identific6 como un érgano capaz de causar enfermedades

hasta el siglo xix.

En 1824, Louyer-Villermay presentd un articulo ante la Royal Academy of
Medicine en Paris. Notific6 dos casos en necropsias de apendicitis e insistio
en la importancia del padecimiento. En 1827, Francois Melier, un médico
francés, expuso el trabajo de Louyer-Villermay. Comunicé seis casos de
necropsia y fue el primero que sugirio la identificacion de apendicitis antes de

la muerte.
APENDICE

Apéndice Vermiforme. Del latin vermis, (que significa “gusano” y forme
“forma”), es un érgano tubular semejante a un gusano. Mide unos 8-10 cm
de longitud y un peso aproximado de 13 gramos; suele encontrarse justo

detras del ciego o por encima del borde pélvico. La luz del apéndice se

- ________________________________________________________________________________________|
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comunica con el ciego unos 3 cm por debajo de la valvula ileocecal, es un

organo accesorio del sistema digestivo.

Algunos cientificos creen que el apéndice sirve como suelo reproductor para
las bacterias intestinales. El predominio, en condiciones normales de
bacterias no patogénicas colabora en la prevencion de enfermedades. Se
cree que algunas bacterias ayudan a digerir y absorber los nutrientes
esenciales.

En la pared apendicular aparecen foliculos de tejido linfoide poco después
del nacimiento, que se hacen prominentes durante los 10 primeros afos de
vida que desaparecen de forma progresiva. El apéndice normal del adulto

solo contiene restos de tejido linfoide.

Los linfocitos empiezan a poblar el apéndice de la 102 a la 202 semana vida
fetal y luego durante las primeras semanas de vida se agrupan en foliculos
linfoides, hecho que coincide con la colonizacién del ciego por las bacterias.
Los foliculos continian aumentando en nimero y de los 12 a los 20 afios se
llega a un maximo de unos 200 y de alli en adelante su nUmero empieza a
disminuir, habiendo unos 100 a los 30 afios para ir desapareciendo durante

el curso de la vida.

APENDICITIS

Se considera apendicitis a la inflamacion del apéndice vermiforme por
diversas causas, habitualmente como resultado de la obstruccion de su luz.
De no interrumpirse éste proceso mediante la extirpacion del 6rgano, su
evolucion es hacia la progresion y el compromiso de todas las paredes,
pudiendo desembocar en la perforacion del érgano. Puede ser aguda o

cronica.

FISIOPATOLOGIA.

- ________________________________________________________________________________________|
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La apendicitis aguda se inicia por el aumento progresivo de la presion
intraluminal, que compromete el flujo de salida venoso. En el 50-80% de los
casos, la apendicitis aguda se asocia a una obstruccion evidente de la luz
por una pequefia masa de heces a modo de calculo o fecalito, o por un

calculo biliar, un tumor o una masa de gusanos.

No obstante, el modelo obstructivo no siempre explica la etiologia, ya que
algunos pacientes tienen un lumen libre por los hallazgos del diagnéstico por
imagenes e histopatoldgico. En pacientes inmunocomprometidos (infeccion

por VIH y citomegalovirus), se describen causas no obstructivas.

La lesién isquémica y la estasis del contenido luminal con sobreproduccion
de ésta, con la consiguiente elevacion de la presion del érgano que ocasiona
la interrupcion del drenaje linfatico, lo que inducen la proliferacion bacteriana,
activan respuestas inflamatorias, como un edema tisular e infiltrados
neutréfilos en la luz, la pared muscular y los tejidos blandos
periapendiculares. De no interrumpirse éste proceso, se corta el flujo venoso,
con incremento del edema parietal e isquemia, que en su progresion

ocasiona trombosis venosa y compromiso de la irrigacion arterial.

En los casos mas graves, es posible que se formen abscesos focales en el
interior de la pared (apendicitis aguda supurativa), que pueden generar zonas
extensas de ulceracion hemorragica y necrosis gangrenosa hasta alcanzar
la serosa, cuadro denominado apendicitis aguda gangrenosa, que se asocia
a rotura y peritonitis supurativa. Por pasaje del contenido de la luz

apendicular a la cavidad peritoneal.

La obstruccion de la luz intestinal deriva en tres consecuencias importantes:

- ________________________________________________________________________________________|
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1.- Hiperperistaltismo del apéndice con el objeto de vencer la obstruccion.
2.- Aumento de la secrecidon mucosa de su epitelio, que al mismo tiempo

origina un incremento en la presion dentro de su luz.

3.- Multiplicacién de los gérmenes en la cavidad apendicular.

Clasificacion.
Los casos de apendicitis se clasifican histolégicamente como:

e Catarral o congestiva: es inicialmente una inflamacion de la mucosa y
submucosa, al principio el apéndice puede tener un aspecto externo.

¢ Obstructiva: Puede haber obstruccién del apéndice mas alla de la inflamacién
aguda, distencién con pus y, en casos avanzados progresion a la gangrena,

necrosis y por ultimo perforacion.

Si el proceso continua, sobreviene la perforacion con la consiguiente peritonitis. El
contacto de la serosa del apéndice inflamado con el peritoneo parietal determina la
localizacion del dolor en la fosa iliaca derecha, tipica de ésta enfermedad. El cuadro
infeccioso originado en la luz del 6érgano ha atravesado su pared y se encuentra en

contacto con el peritoneo parietal anterior.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas de la apendicitis pueden incluir:

Dolor repentino en el lado derecho o alrededor del ombligo, que empeora con
movimientos bruscos.

Nauseas y vomitos.

Pérdida del apetito.

Fiebre baja que puede aumentar.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 8
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5. Estrefiimiento o diarrea.

DIAGNOSTICO
Diagnostico clinico
e Sintomas:

El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor abdominal. De manera
caracteristica, al inicio el dolor se centra de modo difuso en el epigastrio bajo o en
el area umbilical, es moderadamente intenso y constante, en ocasiones con colicos
intermitentes superpuestos, se localiza el dolor en el cuadrante inferior derecho. Si
bien ésta es la secuencia clasica del dolor, puede variar. La apendicitis se
acompafa casi siempre de anorexia. Es tan constante que debe dudarse del
diagnéstico si el paciente no es anoréxico. Aunque casi 75% de los enfermos
presenta vémito, no son notables ni prolongados y la mayoria de los individuos s6lo

vomita una o dos veces, lo cual se debe a estimulacién neural y presencia de ileo

e Signos:

Los pacientes con apendicitis prefieren colocarse en posicidon supina, con los
muslos, en especial el derecho, hacia arriba porque cualquier movimiento acentla
el dolor. Si se les pide que se muevan, lo hacen con lentitud y cautela. Los signos
fisicos habituales en el cuadrante inferior derecho se presentan cuando el apéndice

inflamado se halla en la posicion anterior.

La hipersensibilidad maxima suele encontrarse en el punto de McBurney o cerca
de él. A menudo hay hipersensibilidad de rebote directo. Ademas, existe
hipersensibilidad de rebote referida o indirecta. Esta hipersensibilidad referida es

- ________________________________________________________________________________________|
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mas intensa en el cuadrante inferior derecho, lo que hace pensar en irritacion
peritoneal localizada. El signo de Rovsing, dolor en el cuadrante inferior derecho

cuando se ejerce presion a la palpaciéon en el cuadrante inferior izquierdo, sefala

también el sitio de irritacidon peritoneal.

¢ Signo de McBurney: Dolor localizado a unos 3.5 a 5 cm de la linea imaginaria
que une la espina iliaca antero superior con el ombligo.

¢ Signo de Blumberg: dolor a la descompresion al retirar la mano después de
una palpacién profunda y sostenida en el punto anterior.

e Signo de Rovsing: dolor en el flanco derecho y FID provocado por la
palpacion profunda en el flanco izquierdo y la fosa iliaca izquierda; es
causado por el desplazamiento de gas desde el lado izquierdo hacia el

derecho con la consiguiente distension del apéndice inflamado.

Estudios complementarios.

e Recuento de leucocitos: Cifras superiores a 15,000/mm3, indican una
probabilidad de apendicitis aguda de alrededor de un 70%, sin embargo no
significa que el paciente tenga apendicitis aguda y la ausencia de leucocitosis
no descarta el diagnaostico.

e Ultrasonido abdominal: Solo se debe recurrir a este examen en los casos de
duda diagnostica. No hay que olvidar que la toma de decisiones es
fundamentalmente clinica.

e Sedimento urinario: éste tiene importancia en el diagnostico diferencial con

el colico nefritico y/o infeccién urinaria.

Diagnastico diferencial.

- ________________________________________________________________________________________|
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El diagnostico diferencial de apendicitis aguda es en esencia el diagnostico de
“abdomen agudo”. Esto se debe a que las manifestaciones clinicas no son
especificas de una enfermedad determinada, sino especificas de la alteracion de
una funcion fisiolégica. Por consiguiente, es posible que se presente un cuadro
clinico casi idéntico con una gran variedad de procesos agudos en la cavidad
peritoneal o cerca de ella que origina las mismas alteraciones funcionales que la

apendicitis aguda.

La precision del diagnéstico preoperatorio se aproxima a 85%. Si es menor de
manera consistente, es probable que se practiquen algunas operaciones
innecesarias y debe establecerse un diagndstico diferencial preoperatorio mas
riguroso. También debe preocupar una tasa de precision diagndstica mayor de 90%,
puesto que ello significa que algunos sujetos con apendicitis aguda atipica, que son
casos de buena fe, se “observan” cuando deberian someterse a la brevedad a una

intervencién quirdrgica.

TRATAMIENTO

Apendicectomia

Es la extirpacion del apéndice, una bolsa ciega, angosta y alargada que esta unida
al ciego. Se penetra el abdomen por medio de una incision generalmente de
McBurney. Se realiza diseccion y hemostasia, localizacién del apéndice y liberacion
de éste, ligadura del mesoapéndice y de la arteria apendicular, aislamiento de la
zona para evitar contaminacién de la herida, ligadura de la base apendicular y
amputacion de ésta, sutura en bolsa de tabaco en ciego alrededor del mufidn
apendicular, invaginacion de éste contra el ciego y cierre de la bolsa de tabaco. Se
lleva a cabo la limpieza abdominal con suero fisiol6gico si procede, y se cierra la

pared abdominal y la piel.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 11
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Apendicectomia Abierta.

Se penetra el abdomen por medio de una incision de McBurney. El ayudante del
cirujano separa los bordes de la herida con un separador de Richardson o alguno
similar a éste. El cirujano toma el apéndice por medio de una pinza de babcock y lo
exterioriza a través de la incision. La punta del apéndice se toma entonces con una
pinza de mayo o de Kelly. Se coloca una compresa de campo humeda alrededor de
la base del apéndice para evitar la contaminacion de la herida, en caso de

producirse derramamiento de contenido intestinal durante el procedimiento.

Durante una apendicectomia u otro procedimiento intestinal, todo instrumental que
entre en contacto con la superficie interna del intestino debe aislarse del resto del
material, los campos y el equipamiento. El instrumentista debe tener una bandeja
designada como “sucia” para recibir el instrumental contaminado y la pieza
quirdrgica. El cirujano separa el apéndice de sus fijaciones intestinales
(mesoapéndice). Utilizando tijeras de metzenbaum, se sitla un pequefio orificio
avascular que esté cerca de la base del mesoapéndice. Tomando pequefias
porciones de tejido a lo largo del mesoapéndice, éste se clampea doblemente y se
liga por medio de ligaduras al aire de seda o material absorbible 3-0, hasta que el

apéndice se encuentre completamente liberado.

La base del apéndice se toma con una pinza Kelly, el cirujano procede a ligar la
base del apéndice. El ayudante coloca entones una pinza Kelly cerca del nudo y el
cirujano corta los extremos de la sutura directamente por encima de la pinza; el

apéndice se encuentra listo para ser amputado.

Empleando el bisturi, el cirujano amputa el apéndice. Se procede a colocar la sutura
en jareta alrededor del mufién apendicular contra el ciego invagindndolo mientras el
cirujano liga la jareta. EIl mufidon queda asi sepultado, se irriga la herida con solucion

salina tibia y se cierra el abdomen de forma habitual.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 12



9 UDS:

Mi Universidad Py

Apendicectomia Laparoscépica.

Se prepara al paciente y se colocan los campos para una incisién abdominal, debido
a que existe la posibilidad de un procedimiento a cielo abierto, debe prepararse todo
el abdomen. En éste procedimiento, después de establecer un neumoperitoneo se
colocan cuatro trocares: un trocar umbilical de 10/11 mm, que se utiliza para la

extraccion del apéndice.

Se coloca al paciente en posicion de trendelemburg para que los intestinos se
desplacen en direccion cefélica. El cirujano localiza el apéndice movilizando de
manera sistematica a un lado el intestino grueso con pinzas grasper endoscopicas

atrauméticas o tipo babcock hasta encontrar el ciego.

Después de inspeccionar la cavidad abdominal, se utiliza un prensor (grasper) recto
para sostener el ciego y traccionarlo hacia arriba. Esto expone el apéndice, se utiliza
un segundo prensor para poner en tension el apéndice de modo de separarlo del
mesoapéndice. Se utiliza el electrocauterio con un disector de gancho (gancho
electrocoagulador aislado) para cauterizar y seccionar simultdaneamente el apéndice
del mesoapéndice, la diseccion continua hasta la base del apéndice. En ésta etapa
el cirujano puede ligar el extremo apendicular y utilizar los extremos de la ligadura

para utilizar una traccidbn mas manejable, o en su caso utilizar grapas.

A medida que el asistente tracciona hacia arriba sobre la punta del apéndice, el
cirujano aplica una sutura en su base o grapa. Deben colocarse dos ligaduras
alrededor del apéndice entre la linea de amputacion, una de ellas se coloca en la
base del apéndice y la otra justo por encima (distal) a la primera. Ahora el apéndice
esta listo para ser seccionado de su base y extraido por la herida, esto se logra con

tijeras de gancho.

El apéndice se puede extraer directamente a través del orificio del trocar lateral de

10/11 mm o se puede utilizar un saco especial para piezas; se retiran

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 13
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simultdneamente la pieza y el trocar. EI mufidn apendicular se cauteriza con el
gancho electrocoagulador aislado, en ése momento se puede irrigar la herida con
solucion fisioldgica tibia. Se libera el neumoperitoneo y se retiran todos los trocares,
se cierran las heridas de los trocares con bandas estériles para piel o puntos

cutaneos individuales.

Antibioticoterapia y cirugia

Como bien se conoce, las infecciones posoperatorias son producidas por agentes
patégenos diversos: bacterias (gérmenes aerobios, anaerobios y mixtos), virus y
hongos y entre los factores microbianos que intervienen en su geénesis se
encuentran la virulencia y el nimero de bacterias contaminantes, asi como las vias

de contaminacion (directa o indirecta).

Entre los dependientes del huésped se consideran factores modificables (anemia,
malnutricién, tejido necrético, hematomas, cuerpos extrafios), potencialmente
modificables (diabetes, ictericia, sepsis, inmunosupresion o inmunodisfuncion) y no
modificables (edad, enfermedad vascular periférica, radiacion). Por ultimo, el

ambiente es otra de las condiciones que provoca su aparicion.

A escala mundial, segun los informes de infecciones intrahospitalarias, el signo mas
importante lo constituye la infeccion del tracto urinario (40 %), seguida, por la del
sitio operatorio. Esta Ultima representa entre 20-25 % de todas las que ocurren en
las instituciones sanitarias de cualquier pais, con menor frecuencia aparecen la

respiratoria en 20 % y las restantes en 16 %.

El riesgo de infeccién de la herida quirdrgica se encuentra determinado por 3

factores principales en el momento de la incisién:

1). La cantidad y los tipos de microorganismos que se hallan en el sitio de la

incision.

- ________________________________________________________________________________________|
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2). Las condiciones de la herida al final de la intervencion, determinadas por la

técnica operatoria y el proceso patolégico que condujo a la resolucion quirargica.

3). La susceptibilidad del huésped, es decir, la capacidad intrinseca de defenderse

de la contaminacion microbiana.

Ademas del diagnéstico, debe tenerse en cuenta el grado de contaminacion, el tipo
de cirugia (electiva o urgente), la duracion de la intervencién y la evaluacion del

anestesista acerca del estado de salud preoperatorio del paciente (ASA).

- ________________________________________________________________________________________|
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CASO CLINICO

Paciente de 28 afos que acude a urgencias del hospital sobre las 17h tras presentar
dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha, acompafiado de inflamacion, fiebre
de 38°C y nauseas. Refiere haber empezado el dolor por la noche y que ha ido en

aumento.

A su llegada se realiza valoracion.

Anamnesis:

Antecedentes personales: sin interés.
« Alergias no conocidas.

Antecedentes familiares: sin interés.

Exploracion en urgencias:

e TA:130/72, FC: 98 Ipm, T2 38°C y saturaciéon O2: 99% basal.
o Enlaexploracion se aprecia signo de blumberg: +, signo de irritacion peritoneal.

Pruebas complementarias:

o ECG: ritmico a 89 Ipm.
e Analitica de sangre: hemograma, bioquimica y coagulacion. En los resultados
se aprecia leucocitosis con desviacion izquierda.

o Ecografia abdominal.

En urgencias se canaliza via periférica n® 18.

- ________________________________________________________________________________________|
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Valoracion

VALORACION CEFALOCAUDAL

1- CABEZA: inspeccione el cuero cabelludo en busca de lesiones, descamacion,
sensibilidades, presencia de paracitos. Examine cabello describiendo color, textura,
distribucidn, fragilidad, implantacion, caida o alopecia. Presencia de heridas,
vendajes, drenajes u otro dispositivo. Estado de conciencia
I ——
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(somnolencia, obnubilacion, estupor, coma, estado vegetativo, muerte cerebral).
1.1- CARA: observe simetria, color, presencia de lesiones, manchas, lunares,
movimientos, vitiligo, diaforesis, expresion (tranquilidad, dolor, paralisis).

1.2- NARIZ: inspeccionar presencia de aleteo nasal, permeabilidad de fosas
nasales, secreciones (color, cantidad, consistencia), sondas (tipo, utilidad,
permeabilidad, dispositivos para administrar oxigeno, catéter nasal, humidificador).

1.3- OJOS: observe presencia de edema.

Conjuntivas: prestando atencion al color, hidratacion, exudado y lesiones.
Inspeccione pupilas, tamafio, simetria y reflejos al rayo de luz (isocoria, midriasis,
miosis y anisocoria). Estado de los ojos (cerrados, muy abiertos, desorbitados, con
desviacion,). Presencia de dispositivos visuales.

1.4- PARPADOS: Observe color, ptsis, edema palpebral, exoftalmia, entropion (el
parpado se pliega sobre si mismo contra el globo ocular). El ectropién (papado se
pliega hacia fuera y no entra en contacto con el globo ocular).

1.5- OREJAS Y OIDOS: Explore presencia de otorrea (purulento o sanguinolento,
higiene del conducto auditivo, rictus de dolor al mover la oreja o presionar sobre el
mastoides, presencia de dispositivos para escuchar, ausencia de oreja(s).

1.6- BOCA 'Y GARGANTA:

1. A) Labios: observe coloracion, edema (cianotica o palida).

2. : coloracion (rosada, palida), xerostomia (sequedad)y semi hidratacion.

3. C) Boca: sialorrea, produccion de esputo, hemoptisis, hematemesis, olor (acido,
metalico, halitosis).

4. D) Dientes: inspeccione la existencia de caries, exceso de placa, falta total o
parcial de piezas, protesis y dispositivos dentarios, hiperplasia, palidez gingival,
gingivitis, gingivorragia, periodontitis.

5. E) Lengua: coloracion (rosada, palida, cianotica

6. F) Garganta: evalué caracteristicas de la voz, tono, ronquera o pérdida de voz.

2- CUELLO: buque sefiales de infeccién (piel rojiza, drenado, olor fuerte,
hinchazon), sefiales de acumulacidn de mucosidad, respiracion rapida y ruidosa o
profunda, cianosis

3- TORAX ANTERIOR: observe la expansion toracica (simetria, duracion de la
inspiracion y espiracion, frecuencia, ritmo), profundidad de la respiracion (normal,
taquipnea, bradipnea, hiperventilacion) y existencia de ginecomastia y/o
mastectomia.

- ________________________________________________________________________________________|
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4- TORAX POSTERIOR: observe integridad cutanea en prominencias 0seas
(escapulas, columna, sacro), presencia de catéteres, malformaciones 0seas (lordosis,
cifosis, escoliosis).

5- ABDOMEN: inspeccione presencia de dolor a la palpacion con foco en la fosa
iliaca derecha

6- GENITALES: . Observe integridad del vello pubico, lesiones cutaneas,

7- EXTREMIDADES SUPERIORES: observarrigidez, temperatura, edema,
coloracién ungueal, llenado capilar, onicomicosis, polidactilia, adactilia, sindactilia
, presencia de pulso.

8- EXTREMIDADES INFERIORES: observe tamafio, forma, simetria,
integridad cutanea, prominencias 6seas (laterales de las rodillas, maléolos, talones,
alteraciones de las superficies de la piel, deterioro de la movilidad fisica.

TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

14 NECESIDADES

DATOS GENERALES

GUIA DE VALORACION BASADA EN
LAS 14 NECESIDADES DEL MODELO
DE VIRGINIA HENDERSON
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Nombre Edad
Religidn: Estado civil: Género:
Domicilio:

Ocupacion: Tel: Lugar de procedencia:

Hospitalizaciones previas: Servicio:

Diagnéstico(s) Médico(S):
Antecedentes de alergias: Fecha de la valoracion:
Nombre de la enfermera:

1. RESPIRACION NORMALMENTE
Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: []  Voluntad: [ Conocimiento: [ Sin alteraciones: O
Qué le hace falta:
Tabaquismo: [ Asma: [ Frecuencia respiratoria por
minuto. Patrén respiratorio: Taquipnea: [] Bradicardia:] Intensidad:
Ausencia o disminucién de la tos: [Tos productiva:] Tos seca: []
Aleteo nasal: [] Disnea al esfuerzo: ] Disnea en reposo: ]
Sa0;: %  Cianosis peribucal: []Incapacidad para expulsar

secreciones: [ ] Ortopnea: [ ] Hiperemia:[] Tiros intercostales: []Tratamiento:

2. COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Para mantener la necesidad de alimentacion considera usted que cuenta con lo
siguiente:
Fuerza: [ Voluntad: [] Conocimiento: [] Sin alteraciones: []

Qué le hace falta:
Numero de comidas al dia: Horario:  Siempre a la misma hora:[] .

Discontinuamente: Frecuencia y tipo de alimentos que consume:

Leche Huevo Carneblanca Carneroja Verduras Cereales Leguminosas

Diario: O [ I:I O [ [ ]
Cada 3er. Dia: [ | O O O O ]
Semanalmente:[] [ O O O [ ]

Alimentos que desagrada:
Patrén de pérdida/aumento de peso:
Consumo de suplementos/ complementos diarios:
Normalmente dénde consume sus alimentos: En la calle regularmente: (] En casa regularmente:

1 Nauseas: [1 Vémitos: [ Pirosis: 1  Problemas al deglutir:] Problemas al

masticar: (] Glucosa en capilar: mg/dL Diabetes Mellitus: []

Tipo: Diabetes Mellitus en familiares: 1 Tipo:

Quiénes: Dolor abdominal: Tipo célico: [ Ardor1
Punzante:] Irradiante a: ____ Gingivorragia: []  Estomatitis: [ Polifagia: [

Palidez:[] Ictericiay]  Petequia: [ Caida de cabello: ] Pérdida de peso: []

Aumento de peso:[] Anoxial]  Anorexia]]Lengua: Ulceras: []

Inflamacién:[] Labios: Fisuras:[] Ulceras: [ Inflamacién: [
Ausencia de dientes: L1 Cuales: Usa protesis dentales: [

- ________________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 21



Mi Universidad Py

Higiene bucal: Muy buena [] Buenal]  Regular[] Mala[dJ Peso: Kg.
Talla cm.  IMC Kg/m? DelgadeZ] Sobrepeso [l Clase de obesidad
Tratamientos:
Clasificacion IMC Riesgo
Delgadez Menos de 18.5 Problemas clinicos
Normal 18.5-24.99 Sin riesgo
Sobrepeso 25-29.99 Considerable
Obesidad clase | 30-34.99 Moderado
Obesidad clase Il 35-39.99 Severo
Obesidad clase Il 40 6 mas Muy severo

- ________________________________________________________________________________________|
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Para mantener la necesidad de hidratacion considera usted que cuenta con lo
siguiente:
Fuerza: [ Voluntad: ] Conocimiento: [] Sin alteraciones: []

Qué le hace falta:

Cantidad de liquidos: ml  Tipo: Aguapura: [1 Aguade sabor:[] Refresco: []
Consume café: [] Cantidad: ml Frecuencia:
Consume bebidas alcohdlicas: Tipo:
Cantidad: ml Frecuencia___ Método de purificacion del agua: Comercial: []
Hervida: [ Clorada: [0 Otro: ___ Mucosa oral deshidratada: [
Edema generalizado: (I Polidipsia: [
Ojos hundidos: [1 Liquidos parenterales:

Tratamientos:

Datos asociados al sistema cardio-circulatorio:
Presidn arterial: mmHg Pulso: por minuto Intensidad:

Arritmia del pulso: []Soplos cardiacos:
Bradicardia: [0 Taquicardia: [ Fosfenos: [] Acufenos:[C] Edema en Msls:[]

Agitacién: [] Hormigueo:[] Sudoracion: [] Dolor en pecho: ]

Llenado capilar de Msls: D / | Seg. Varices en Msls: [] Hipertensién arterial: []
Hipertension arterial en familiares: 1  Quiénes:

Hemorragias: [ Cantidad: mi Ubicacidn:

Cardiopatias en familiares: Quiénes:

Tratamientos:

3. COMER Y BEBER ADECUADAMENTE
Para mantener la necesidad de eliminacion urinaria considera usted que cuenta con lo

siguiente:
Fuerza: [] Voluntad: [] Conocimiento: [] Sin alteraciones:
LJQué le hace falta:
Patrén urinario: Frecuencia: al dia. Cantidad: _ ml Caracteristicas:
Incontinencia: ] Anuria: ] Oliguria: [ Disuria: [
Retencion: []Poliuria: [ Enuresis: ] Nicturia: O
Piura: [ Infecciones urinarias frecuentes: []
Dolor:[] Polaquiuria: [ Ardor:[]  Goteo al terminar de orinar: []
Antecedentes de cancer en las vias urinarias: Quiénes:
En caso del hombre: Crecimiento prostatico en familiares: Quiénes:
En caso del hombre: Examen de la préstata: Cuando:
Especificar:

Tratamientos:

Para mantener la necesidad de eliminacion intestinal considera usted que cuenta con lo siguiente:
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Fuerza: ] Voluntad: [] Conocimiento: [ Sin alteraciones: [
Qué le hace falta:
Patron intestinal: Frecuencia____ aldia Cantidad: ___ml  Caracteristicas:
Diarrea: [] Estrenimiento: [] Hemorroides: [] Melena:[] Acolia: [
Hemaquesia: [] Esteatorrea: [] Flatulencia: [ Dolor: [] Peristalsis X
Antecedentes de cdncer en el tracto gastrointestinal: Quiénes:

Tratamientos:
Otras vias de eliminacion:

Pérdidas insensibles (Pl):  Cantidad en 24 hrs ml
Drenajes: Tipo: Cantidad en 24 hrs: ml

Férmula para calculo de pérdidas insensibles:
Pl= Peso (kg) X Constante X Numero de horas
Constantes:
Hipotermia: 0.5 | Eutermia: 0.7 | Hipertermia: 1.5
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4. MOVMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA

Para realizar actividad fisica considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: [] Voluntad: [] Conocimiento: [] Sin alteraciones:
[] Qué le hace falta:
Actividad fisica: (]  Tipo de actividad: Duracion: ____min En dénde:
Cudntas veces por semana Conoce los beneficios de la actividad fisica: Si: [
No: [IPorque:

Alteraciones musculo-esqueléticas que le impiden

desarrollar actividad:

Especificar:

A la actividad fisica presenta alguna de las siguientes:

Disnea: [] Debilidad:[] Fatiga: [] Otras:
Especificar:
Tratamientos:

Para moverse y trasladarse considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: | Voluntad: (] Conocimiento: [] Sin alteraciones: []
Qué le hace falta: Para moverse o
trasladarse requiere de alguno de los siguientes:

Algun dispositivo: Silla de ruedas: [] Andadera: [] Bastén:[] Otro:
De ayuda de alguien:[_] De quién: Le realizan actividad pasiva: por cuanto tiempo
Limitacion a la: deambulacion: 1  Movilidad fisica: [1 Movilidad en cama: [

Postura habitual en relacién al trabajo o actividades de la vida diaria:
Alteraciones musculo-esqueléticas que le impidan moverse y trasladarse: [

Especificar:

Tratamientos:

5. MOVMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA
En la satisfaccion del descanso y suefio considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: [] Voluntad: [ Conocimiento:[] Sin  alteraciones:
[] Qué le hace falta:
Numero de horas que duerme durante el dia: Por la noche: [ Durante el dia [
Calidad del suefio:[] Profundo: [] Dificil de conciliar: [] Pesadillas: []

Falta de energia: [ Ausentismo:l]  Mala calidad de vida:L] Disminucidn del estadode [
salud: Somnolencia:C_] No se concentra:[C] Cambios de humor[] Suefio no reparador/siestas

diurnas:] Tratamientos:

6. SELECCIONAR VESTIMENTA ADECUADA
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En la seleccion de vestimenta adecuada considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza [ Voluntad [ Conocimiento [ Sin alteraciones []

Qué le hace falta:

Presenta alguna de las siguientes incapacidades:

Elegirropa: [ Ponerse la ropa: [] Mantener el aspecto a un nivel satisfactorio: []
Cogerlaropa: L1  Ponerse los zapatos: L1 Quitarse laropa:l] Abotonarse laropa: [

Alteraciones musculo-esqueléticas que le impidan vestirse/desvestirse:

Especificar:

Tratamientos:

Mi Universidad Py

7. MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Para mantener la temperatura corporal adecuada considera usted que cuneta con lo
siguiente:
Fuerza ] Voluntad [ Conocimiento [] Sin alteraciones: []

Qué le hace falta:

Se protege de los cambios de temperatura ambiental:

Presencia de infecciones: [ Donde:
Piel enrojecida: [ Piel caliente: [ Taquicardia: [ Taquipnea: [
Piel fria: [ Cianosis: [ Escalofrio: [ Piloereccién: []

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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Temperatura corporal °C Que hace en caso de fiebre:
Tratamientos:

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORAL
Para mantener la higiene corporal adecuada considera usted que cuenta con lo
siguiente:

Fuerza ] Voluntad [ Conocimiento [] Sin alteraciones []
Qué le hace falta: Aspecto fisico:
Arreglado: [ Desarreglado: ]

Presenta alguna de las siguientes incapacidades:

Obtener los articulos del bafio:L ] Obtener agua o llegar al grifo:l ] Lavar total o parcialmente el cuerpo: []
Coger articulos del bafio: [] Entrar y salir del bafio:[] Lavarse el cuerpo:[] Secarse el cuerpo:[]
Que le motiva para arreglarse y mantener la higiene:
Tratamientos:

Para mantener la integridad de la piel y anexos adecuadamente considera usted que cuenta con
lo siguiente:

Fuerza ] Voluntad [ Conocimiento [ Sin alteraciones [
Qué le hace falta: Aspecto:
Limpia e integra [] Mal aspecto y alterada []
Especificar:

Presencia de micosis en:

Otras alteraciones en la piel:

9. EVITAR LOS PELIGROS
Para mantener la higiene corporal adecuada considera usted que cuenta con lo
siguiente:
Fuerza [] Voluntad [] Conocimiento [] Sin alteraciones []

Qué le hace falta:
Antecedentes personales

Alcoholismo: [] Drogadiccion: [ Tabaquismo: []  Automedicacion:
Deportes extremos: [ Agudeza visual: OD Ol Agudeza auditiva:

Reconoce peligros ambientales: [ Vive solo (a): [ Antecedentes de caidas: []
Prétesis en extremidades: []

Uso de dispositivos para deambular y/o moverse: []

Tratamientos:

Caracteristicas del hogar: Tipo de piso:
Numero de plantas (pisos, niveles): Escaleras sin pasamanos: Animales:
Esquema de vacunacion: Peligros ambientales cerca de su hogar:

10. COMUNICARSE CON OTROS, EXPRESAR EMOCIONES, MIEDOS U

AN IR I ARNEC

Examen de mama: []Cuando: Prueba de Papanicolaou [] Cudndo:
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Para mantener la necesidad de comunicacion considera usted que cuenta con lo

siguiente:

Fuerza [ Voluntad [] Comunicacién [  Sin alteraciones [
Qué le hace falta:
Estado de conciencia: Ubicado en tiempo [ Lugar [ Persona

(|

Con quien vive:

Cuando se siente solo, triste o deprimido con quien platica:

En caso de soledad y tristeza, qué conducta adopta:  Me aislo: Busco ayuda:

Platico con alguien:

Defectos o alteraciones fisicas que le limiten la comunicacion:
Tratamientos:
ASPECTOS DE SEXUALIDAD:

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza [] Voluntad[] Conocimiento [] Sin alteraciones [
Estado civil: Soltero (a) ] Casado (a) (1 Divorciado (a)(C] Viudo (a) (] Otro:

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 28



Método de planificacion familiar:
DESEA HABLAR DE SU SEXUALIDAD:  Si: [] No: [

Satisfaccién con su estado civil: [

Si la respuesta es no; por qué:
Preferencias sexuales: Se

ha realizado la pruebade VIH [ Resultado: Si la
respuesta es no, por qué:

Problemas o alteraciones en los érganos sexuales que le impidan cumplir con esta necesidad:

Tratamiento:

11. EJERCER CULTO A DIOS, ACORDE CON LA RELIGION
Para mantener la espiritualidad considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerzal] Voluntad [ Conocimiento [ Sin alteraciones [ Qué
le hace falta:

Practica alguna religion: Si [ No ]

Cual: Su
religion le impide tomar algunos tratamientos ofrecidos por el sector salud:

12. TRABAJAR DE FORMA QUE PERMITA SENTIRSE REALIZADO
Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza [] Voluntad [ Conocimiento [] Sinalteraciones []
Qué le hace falta: Ocupacion:
Se siente satisfecho con lo que hace: Si la respuesta es no, por qué:
Cree que su situacién laboral o profesional repercute en su estado de salud:
Si la respuesta es no, por qué: Dentro de su familia que rol
ocupa:
Se siente satisfecho con su rol: Si la respuesta es no, por qué:

13. PARTICIPAR ENTODAS LAS FORMAS DE RECREACION Y OCIO

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza L[ Voluntad [ Conocimiento [ Sin alteraciones [

Qué le hace falta:

Dispone de tiempo libre: _ Cuanto: min. En que lo invierte:

Cudles son sus pasatiempos:

Considera que sus pasatiempos repercuten su estado de salud: Si la respuesta es si,
por qué: Estaria dispuesto a cambiar de pasatiempo:

Si la respuesta es no, por qué:
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14. ESTUDIR, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE
CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL DE LA SALUD

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza 1 Voluntad [ Conocimiento [] Sin alteraciones [
Qué le hace falta:

Nivel de estudios: Se siente satisfecho con su nivel de estudios[]

Si la respuesta es no, por qué:

Le gustaria seguir estudiando: Si la respuesta es no, por qué:

Conoce actividades de aprendizaje para su edad: Cudles:

Le gustaria involucrarse con alguna de ellas:

Si la respuesta es no, por qué:

- ________________________________________________________________________________________|
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Diagnostico

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) ETIQUETA
(PROBLEMA) (P)
Dolor agudo (00132)
Péag. 576

DEFINCION
Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio
tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio
(International Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o

previsible, y con una duracion inferior a 3 meses

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
ETIQUETA n (PROBLEMA) (P)
Hipertemia (00007)

DEFINCION
Temperatura corporal por encima del rango normal diurno a causa del

fallo de la termorregulacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA
(00214) Comodidad deteriorada Pag.560 DEFINCION
Falta percibida de tranquilidad, alivio y trascendencia de dimensiones

fisicas psicoespiritual, ambiental y/ o social

)

Mi Universidad Py
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA
ETIQUETA (PROBLEMA) (P)
(00246) Riesgo de recuperacion quirlrgica tardia pag. 516
DEFINCION
Susceptible a una extension del nimero de dias posoperatorios
necesarios para iniciar y realizar actividades que mantengan la vida, la

salud y bienestar que puede comprometer la salud.

Etiqueta (problema) (P) Riesgo de sangrado. (pag. 492)

Definicion:
Susceptible a una disminucion del volumen sanguineo que puede
comprometer la salud.

Factores relacionados (causas) (E)

Conocimiento inadecuado de las precauciones para evitar el sangrado.

Etigueta (problema) (P) Riesgo de infeccién (pag. 488)

Definicion:
Susceptible a una invasién y multiplicacion de organismos

patdgenos que pueden comprometer la salud.

- ________________________________________________________________________________________|
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DOMINIO CLASE
12. CONFORT 1. CONFORT FisSICO RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
(NOC) DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) (160502) Reconoce el 1 ] Nunca demostrado
ETIQUETA (PROBLEMA) (P) (1605) Control |comienzo del dolor. 2 ) Raramente demostrado B J A
Dolor agudo (00132) del dolor (160515) Describe el dolor. veces demostrado MANTENER A:
Pag. 576 Dominio: 4  |(160509) Reconoce los 4 ] Frecuentemente demostrado
Conocimientoy |sintomas asociados del Siempre demostrado
DEFINCION conductade la |dolor. (160513) Refiere AUMENTAR A:
Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio salud cambios en los sintomas
tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio Clase: Q al personal sanitario.
(International Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de Conducta de
cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o §3|Ud
previsible, y con una duracién inferior a 3 meses. Pag. 273
1 JGravemente comprometido
(200801) Bienestar 2 JSustancialmente MANTENER A:
(2008) Estado f(fisico. comprometido
de comodidad |(200802) Control de 3 { Moderadamente comprometido
Dominio: 5 sintomas. 4 § Levemente comprometido AUMENTAR A:
e Lesion por agentes bioldgicos Clase: U Salud  fisico.
. . y calidad de vida
Lesiones por agentes fisicos Pag. 374

Uso inapropiado de agentes quimicos
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CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS)
Cambios en el apetito

Diaforesis

Conducta expresiva

Expresion facial del dolor

Conducta defensiva

Postura para aliviar el dolor

Verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas
estandarizadas de dolor

Alteracion de los parametros fisioldgicos

e Dilatacidn pupilar

G D
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(2102) Nivel
del dolor
Dominio: 5
Salud percibida
Clase: v
Sintomatologia
Pag. 466

(210210) Frecuencia
respiratoria. (210211)
Frecuencia cardiaca
apical. (210212)
Presidn arterial.
(210214) Sudoracién
(210206) Expresiones
faciales de dolor.
(210223) Irritabilidad.

1 JDesviacion grave del rango
normal
Desviacidn sustancial del
rango normal
Desviacion moderada del
rango normal

Desviacion leve del rango
normal
Sin desviacion del rango normal

MANTENER A:

AUMENTAR A:
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INTERVENCION: Administracién de analgésicos (2210)

CAMPO: 2 Fisioldgico: complejo.

CLASE: H Control de farmacos.

DEFINICION: Utilizacion de agentes farmacoldgicos para disminuir o eliminar el dolor.
PAGINA: 51

ACTIVIDADES

- Establecer patrones de comunicacion efectivos entre el paciente, la familia y los cuidadores para lograr un manejo adecuado del dolor.

- Monitorizar el dolor de los pacientes con alteraciones de comunicacion (p. ej., nifios, ancianos, con alteraciones cognoscitivas, psicoticos, enfermos
criticos, que no hablen el idioma del pais, demencia).

- Determinar la aparicion, localizacidn, duracidn, caracteristicas, calidad, intensidad, patron, medidas de alivio, factores contribuyentes, efectos en el
paciente y gravedad del dolor antes de medicar al paciente.

- Determinar el nivel actual de comodidad y el nivel de comodidad deseado del paciente utilizando una escala de medicién del dolor apropiada.

- Documentar todos los hallazgos de la observacién del dolor.

- Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

- Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales.

- Poner en practica medidas para reducir los efectos adversos de los analgésicos (p. ej., depresion respiratoria, nduseas y vomitos, sequedad bucal,
estrefliimiento, irritacién gdstrica).

- Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

- Evaluar y documentar el nivel de sedacion de los pacientes que reciben opiaceos.

- Administrar antagonistas de los opiaceos (p. ej., naloxona) para la depresion respiratoria o sedacidn no deseada, si esta indicado.

- Instruir al paciente y a su familia sobre el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los efectos secundarios y expectativas para la implicaciéon
en las decisiones sobre el alivio del dolor.

- Involucrar a la familia y allegados en medidas de control del dolor tales como masajes simples o técnicas de aplicacion de calor/frio.

R RRRREEEEE——
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INTERVENCION: Manejo ambiental: confort (6482)

DOMINIOQ: 1 Fisioldgico: Basico.

CLASE: E Fomento de la comodidad fisica.

DEFINICION: Manipulacién del entorno del paciente para facilitar una comodidad éptima.
PAGINA: 250

ACTIVIDADES

- Determinar los objetivos del paciente y de la familia para la manipulacién del entorno y una comodidad éptima.

- Preparar la transicion del paciente y de la familia dandoles una calida bienvenida al nuevo ambiente.

- Proporcionar una habitacién individual si la preferencia y necesidad del paciente (y de la familia) son el silencio y el descanso, si es posible.

- Atender inmediatamente las llamadas del timbre, que siempre debe estar al alcance del paciente.

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

- Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

- Proporcionar un ambiente limpio y seguro.

- Ofrecer la eleccidn, siempre que sea posible, de sociales y visitas.

- Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, posicion de la sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada y factores
ambientales irritantes.

- Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para la persona, si fuera posible.

- Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en cuanto a la temperatura, si es el caso.

- Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccién o frio.

- Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a las de la persona, evitando la luz directa en los ojos.

- Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona (secar las cejas; aplicar cremas dérmicas, o limpieza corporal, del pelo y la cavidad
bucal).

- Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de alineacién corporal, apoyo con almohadas, apoyo de las
articulaciones durante el movimiento, férulas para la parte dolorosa del cuerpo).

- Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales, por si hubiera signos de presion o irritacion.

- Evitar exponer la piel o las mucosas a factores irritantes (heces diarreicas o drenaje de heridas).

- Ofrecer recursos educativos relevantes y utiles respecto al manejo de enfermedades y lesiones a los pacientes y sus familias, segun corresponda.

- ________________________________________________________________________________________|
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INTERVENCION: Monitorizacién de los signos vitales (6680)

DOMINIO: 4 Seguridad

CLASE: V Control de riesgo

DEFINICION: Recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir complicaciones.
PAGINA: 341

ACTIVIDADES
- Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segin corresponda.
- Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.
- Monitorizar la presidn arterial mientras el paciente esta acostado, sentado y de pie antes y después de cambiar de posicidn, segin
corresponda.
- Monitorizar la presion arterial después de que el paciente tome las medicaciones, si es posible.
- Auscultar la presion arterial en ambos brazos y comparar, segun corresponda.
- Monitorizar la presidn arterial, pulso y respiraciones antes, durante y después de la actividad, segin corresponda.
- Poner en marcha y mantener un dispositivo de control continuo de la temperatura, segun corresponda.
- Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
- Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
- Palpar los pulsos apical y radial al mismo tiempo y anotar las diferencias, segln corresponda.
- Observar si hay pulso paraddjico.
- Observar si hay pulso alternante.
- Observar si hay pinzamiento o aumento de la tensidn diferencial.
- Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.
- Monitorizar los ruidos pulmonares.
- Monitorizar la pulsioximetria.
- Monitorizar periddicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
- Observar si se presenta la triada de Cushing (aumento de la tensidn diferencial, bradicardia y aumento de la presion sistdlica).
- Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.
- Comprobar periddicamente la precision de los instrumentos utilizados para la recogida de los datos del paciente.
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DOMINIO CLASE )
11 SEGURIDAD/PROTECCION 6 i RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
TERMOREGULACION (NOC) DIANA
i i (0800) (080013) Frecuencia (L)Gravemente comprometido
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) Termorregulacion | respiratoria. Sustancialmente comprometido | MANTENERA:
ETIQUETA n (PROBLEMA) (P) Dominio: 2 Salud | (080001) Temperatura Moderadamente comprometido
Hipertemia (00007) fisioldgica cutdnea aumentada. 4 ) Levemente comprometido
Clase: IRegulacion | (080003) Cefalea. No comprometido AUMENTAR A:
DEFINCION metabdlica Pag. | (080004) Dolor muscular.
Temperatura corporal por encima del rango normal diurno a causa 581 (080005) Irritabilidad.
del fallo de la termorregulacion.
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (2010) Estado de | (201001) Control de sintomas.| (L JGravemente comprometido Q2 MANTENER A:
e Apnea comodidad fisica | (201002) Bienestar fisico. Sustancialmente comprometido
e Coma Dominio: 5Salud (201010) Temperatura Moderadamente comprometido
e  Convulsiones percibida corporal. 4 ) Levemente comprometido 5 J AUMENTAR A:
] y Clase: USaludy (201014) Respiracién No comprometido
e Ellactante no mantiene la succidn calidad de vida Pag. | dificultosa.
e  Estupor 375 (201015) Disnea.
e Hipotension
e Irritabilidad
e letargia
e Piel caliente al tacto 1l )-Nunca demostrado
e Piel ruborizada (0602) Hidratacién | (060201) Turgencia Raramente demostrado MANTENER A:
e Postura anormal Dominio: 2 Salud cutdnea. A veces demostrado
e Taquicardia Fisioldgica (060202) Membranas B - Fremenemente
mucosas humedas. AUMENTAR A:

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

40




Mi Universidad °

Taquipnea Clase: G Liquidos y | (060211) Diuresis. demostrado
Vasodilatacion electrélitos (060215) Ingesta de liquidos. | 5 Siempre demostrado
FACTORES RELACIONADOS Pag. 426 (060205) Sed.
Actividad vigorosa
Deshidratacion
Vestimenta inapropiada
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INTERVENCION: Monitorizacién de los signos vitales (6680)

DOMINIO: 4 Seguridad

CLASE: V Control de riesgos

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

PAGINA: 341

ACTIVIDADES
- Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, seglin corresponda.
- Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.
- Monitorizar la presion arterial mientras el paciente estd acostado, sentado y de pie antes y después de cambiar de posicién, segun corresponda.
- Monitorizar la presion arterial después de que el paciente tome las medicaciones, si es posible.
- Auscultar la presion arterial en ambos brazos y comparar, segun corresponda.
- Monitorizar la presion arterial, pulso y respiraciones antes, durante y después de la actividad, seglin corresponda.
- Poner en marcha y mantener un dispositivo de control continuo de la temperatura, segun corresponda.
- Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
- Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
- Palpar los pulsos apical y radial al mismo tiempo y anotar las diferencias, segun corresponda.
- Observar si hay pulso paraddjico.
- Observar si hay pulso alternante.
- Observar si hay pinzamiento o aumento de la tensidn diferencial.
- Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.
- Monitorizar los tonos cardiacos.
- Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorios (profundidad y simetria).
- Monitorizar los ruidos pulmonares.
- Monitorizar la pulsioximetria.
- Observar si se producen esquemas respiratorios anormales (Cheyne-Stokes, Kussmaul, Biot, apnéustico, ataxico y suspiros excesivos).
- Monitorizar periddicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
- Monitorizar si hay cianosis central y periférica.
- Monitorizar la presencia de acropaquias.
- Observar si se presenta la triada de Cushing (aumento de la tension diferencial, bradicardia y aumento de la presion sistdlica).
- ldentificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.
- Comprobar periddicamente la precision de los instrumentos utilizados para la recogida de los datos del paciente.

- ________________________________________________________________________________________|
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INTERVENCION (NIC): Tratamiento de la fiebre (3740)

DOMINIO: 2 Fisioldgico: Complejo

CLASE: M Termorregulacion

DEFINICION: Tratamiento de los sintomas y afecciones relacionadas con un aumento de la temperatura corporal causado por pirégenos enddgenos.
PAGINA: 427

ACTIVIDADES
- Controlar la temperatura y otros signos vitales.
- Observar el color y la temperatura de la piel.
- Controlar las entradas y salidas, prestando atencién a los cambios de las pérdidas insensibles de liquidos.
- Administrar medicamentos o liquidos i.v. (p. e]. antipiréticos, antibidticos y agentes antiescalofrios).
- No administrar aspirinas a los nifios.
- Cubrir al paciente con una manta o con ropa ligera, dependiendo de la fase de la fiebre (es decir, ofrecer una manta calida para la fase de escalofrios y
ropa o ropa de cama ligera para las fases de fiebre y de defervescencia).
- Fomentar el consumo de liquidos.
- Facilitar el reposo, aplicando restricciones de actividad, si es preciso.
- Administrar oxigeno, segun corresponda.
- Aplicar un bario tibio con esponja con cuidado (es decir, administrarlo a los pacientes con fiebre muy alta, pero no durante la fase de
defervescencia y evitar en los pacientes que tengan frio).
- Aumentar la circulacion del aire.
- Controlar la presencia de complicaciones relacionadas con la fiebre y de signos y sintomas de la afeccion causante de la fiebre (p. €j., crisis comicial,
disminucidn del nivel de consciencia, anomalias electroliticas, desequilibrio acidobasico, arritmia cardiaca y cambios celulares andmalos).
- Garantizar que se controlan otros signos de infeccion en los ancianos, pues pueden presentar solo febricula o ausencia de fiebre durante las infecciones.
- Garantizar que se aplican las medidas de seguridad si el paciente desarrolla agitacion o delirio.
- Humedecer los labios y la mucosa nasal secos.
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INTERVENCION (NIC): Regulacién de la temperatura (3900)

DOMINIO: 2 Fisioldgico: Complejo

CLASE: M Termorregulacion

DEFINICION: Consecucién y mantenimiento de una temperatura corporal dentro del rango normal.
PAGINA: 392

ACTIVIDADES
- Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas, segln corresponda.
- Vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se estabilice.
- Instaurar un dispositivo de monitorizacion de temperatura central continua, si es preciso.
- Controlar la presidn arterial, el pulso y la respiracidn, seguin corresponda.
- Observar el color y la temperatura de la piel.
- Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
- Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.
- Envolver al bebé inmediatamente después del nacimiento para evitar la pérdida de calor.
- Envolver a los lactantes de bajo peso al nacer en plastico (p. ej., polietileno, poliuretano) justo después de nacer mientras aun estan cubiertos por liquido
amnidtico, si es adecuado y siguiendo el protocolo del centro.
- Poner un gorro de malla para evitar la pérdida de calor del recién nacido.
- Colocar al recién nacido en incubadora o calentador, si es necesario.
- Mantener la humedad al 50% o mas en la incubadora para reducir la pérdida de calor por evaporacién.
- Precalentar los objetos (p. ej., mantas, cobertores) situados cerca del lactante en la incubadora.
- Enseiar al paciente a evitar el agotamiento por el calor y los golpes de calor.
- Comentar la importancia de la termorregulacion y los posibles efectos negativos del exceso de enfriamiento, segin corresponda.
- Enseiiar al paciente, sobre todo a los ancianos, acciones encaminadas a evitar la hipotermia por exposicion al frio.
- Explicar al paciente los signos de agotamiento por calor y el tratamiento de urgencia adecuado, si es el caso.
- Explicar al paciente los signos de hipotermia y el tratamiento de urgencia adecuado, segun corresponda.
- Utilizar un colchdn de calentamiento, mantas calientes y un ambiente calido para elevar la temperatura corporal, segun corresponda.
- Utilizar un colchdn de enfriamiento, mantas de agua circulante, bafios tibios, compresas de hielo o aplicacion de compresas de gel, asi como un cateterismo
intravascular de enfriamiento para disminuir la temperatura corporal, segin corresponda.
- Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.
- Administrar la medicacién adecuada para evitar o controlar los escalofrios.
- Administrar medicamentos antipiréticos, si esta indicado.
- Conservar la normotermia en pacientes recién fallecidos que sean donantes de érganos mediante el incremento de la temperatura del aire ambiente, el uso
de lamparas de infrarrojos de calentamiento, aire caliente o mantas de agua, o mediante la instilacidn de liquidos i.v. calentados, segun sea apropiado.

_____________________________________________________________________
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DOMINIO 12: CLASE 2:
COMODIDAD YA RESUTADO (NOC) INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (200904) satisfaccion con el {LJGravemente
NANDA 2008 Estado de entorno fisico comprometido
(00214) Comodidad deteriorada comodidad: entorno | (200910) Privacidad _ MANTENER A:
Pag.560 DEFINCION Dominio 05: Salud | (200914) Adaptaciones @Jsustancialmente
Falta percibida de tranquilidad, alivio y percibida ambientales necesarias comprometido AUMENTAR A:
trascendencia de dimensiones fisicas Clase U: saludy
psicoespiritual, ambiental y/ o social calidad de vida Moderadamente
Pag.374 comprometido
@ - Levemente
comprometido
- No comprometido
1211 Nivel de ansiedad | (121102) Impaciencia Gravement.e
CARACTERISTICAS Dominio 03: Salud E121105; |nqpuietud E:"Jmpmm?tl'do MANTENER A:
DEFINITORIAS (SIGNOSY SINTOMAS) psicosocial (121114) Dificultad para resolver sustancia _r(rj\ente
Clase M: Bienestar problemas. comprometido AUMENTAR A:
& Ansiedad psicoldgico Pag. Moderadamente
452 comprometido
% Deterioro del suefio Levemente
comprometido
+¢ Dificultad relajante - No comprometido
« Expresa descontento de la situacion o No del todo satisfecho@
3007 satisfaccion del | (301401) Conocimiento y Algo satisfecho MANTENER A:
0:0 Expresa sentir calor pacientE/ usuario: experiencia del persona| de Moderadamente
< i fri entorno fisico enfermeria , satisfecho AUMENTAR A:
»  Expresa sentir frio Dominio 05: Salud (301407) Interés por el paciente/ @ Muy satisfecho
< Expresa sentir hambre percibida usuario por parte del personal de completamente
. Clase EE: Satisfaccién | €nfermeria (301422) Cuidados satisfecho

< Expresa sentir incomodo
% Incapacidad para relajarse
% Escalofrio

** Expresa miedo

con los cuidados
Pag.541

para mantener el aseo personal
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INTERVENCION: Manejo ambiental: confort (6482)
CAMPO 01: Frisiolégico

CLASE E: Fomento de la comodidad fisica

DEFINICION: Manipulacidn del entorna del paciente para facilitar una comodidad dptima

e Determinar los objetivos del paciente y de la familia4s manipulacion del entorno de una comodidad éptima
e Tener encuenta la ubicacion del paciente de multiples camas (comparfierismo de habitacion con preocupaciones ambientales similares cuando del posible

e  Evitarinterrupciones innecesarias y permitir periodo de reposo

e Proporcionar retirar mantas para fomentar la comodidad

e  Proporcionar un ambiente limpio y seguro

e  Proporcionar un ambiente tranquilo y de apoyo

o Ofrecer la eleccidén siempre que sea posible de actividades sociales y visitas

e Determinar las fuentes de incomodidad como

e vendajes mojados posicién de la sonda, vendaje constrictivo, ropa de cama arrugadas y factor ambiental irritante
e  Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para la persona si fuese posible

e Ajustar lailuminacion de forma que se adapte a las actividades de la persona, evitando la luz directamente en sus ojos
e  Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad del paciente

e Vigilar la piel, especialmente prominencias corporales, por si hubiera signos de presion e irritacion

e  Evitar exponer la piel o mucosa o factores irritantes.

- ________________________________________________________________________________________|
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INTERVENCION: Apoyo emocional (5270)
CAMPO 03: conductual
CLASE M: Avyuda para el afrontamiento

DEFINICION: Proporciona seguridad, aceptacion y animo en momento de tensién

PAGINA: 74

ACTIVIDADES

e  Realizar afirmaciones, empaticas o de apoyo

e Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones

e Abrazarte o tocar al paciente para proporcionar apoyo

e Apoyar el uso de mecanismo de defensas adecuados

e Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ird y tristeza

e Animar al paciente a que se exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza

e Comentar las consecuencias de no abordar los sentimientos de culpa o vergilienza

e Escuchar las experiencias de sentimientos y creencias

e  Facilitar la identificacion por parte del paciente por patréon habitual de afrontamiento de los temores
e  Proporcionar apoyo durante la negacidn, ira, negociacion y aceptacién de la fase del duelo
e  Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta emocional

e  Permanecer con el paciente, y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de ansiedad

- ________________________________________________________________________________________|
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DOMINIO 11: CLASE 2: Lesi6n )
Seguridad/ Proteccion Fisica RESUTADO (NOC) INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 1103 Curacién de heridas
N'(ANDA ) (7) por segunda intencidn 110312 Necrosis Extenso
ETIQUETA (PROBLEMA) (P P . 110314 Fistulizacion 110317 S i
; M, . Dominio 02: Salud ustancial
00246) Riesgo de recuperacion quirdrgica . .
( ) gtardlla pa/g 516 a g fisiolc')gica Mal olor de la herida Moderador MANTENER A:
DEFINCION ClaseL: Integridad Escaso AUMENTAR A:
Susceptible a una extensiéon del nimero de dias tisular
posoperatorios necesarios para iniciar y realizar Pag. 322
actividades que mantengan la vida, la salud y bienestar
que puede comprometer la salud.
FACTORES RELACIONADOS 210901 Dolor Grave
(ETIOLOGIA) 2109 Nivel de malestar 210919 Tensién facial Sustancial MANTENER A:
Dominio 05: Salud percibidal Posicién 210921Inadecuada Moderado
% Movilidad fisica alterada Clase V: Sintomatologia del Leve AUMENTAR A:
Pag.461 :
% Aumento del nivel de glucosa en sangre cuerpo ) ) Ninguno
210925 Perdido de apetito
+¢ Desnutricion
< Respuesta emocional negativa al
resultado quirdrgico 1842 Conocimiento: 18204 Signos y sintomas de Ningln
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS Control de infeccién infeccién conocimiento
(SIGNOS Y SINTOMAS) Dominio 04: 180706Procedimiento en Conocimiento
< Nauseas persistente Conocimiento y conducta | el control de infeccion escaso MANTENERA:
o ; de salud Clase S: 180707Importancia del Conocimiento
% Dolor persistente o P AUMENTAR A:
% Vomit istent conocimiento sobre la lavado de mano Moderado
% Vomito persistente
P salud 184209 Tratamiento de la Conocimiento
% Preparados farmacéuticos Pag.196 infeccion diagnosticada Sustancial
% Procedimientos quirdrgicos extensos Conocimiento
€scaso
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INTERVENCION: cCuidados de la herida (3660)
CAMPO 02: Fisiolégico: complejo
CLASE L: control de la piel / herida

DEFINICION: Prevencién de complicaciones de las heridas y estipulacién de su curacion

ACTIVIDADES

Monitor las caracteristicas de la herida incluyendo drenaje color, olor,

tamafio Medir el lecho de la herida segln corresponda

Limpiar con solucién salina fisiolégico o un limpiador no téxico, segln corresponda

Administrar cuidados en el sitio de incisidn segln sea necesario

Aplicar una crema adecuada para la piel/lesidn segln corresponda

Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida

Mantener una técnica de estéril al realizar los cuidados de la herida
Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje
Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida
Colocar de manera que se evite la tensién sobre la herida segln corresponda

Fomentar la ingesta de liquidos segln corresponda

Ensefiar al paciente y familiares los signos y sintomas de infecciéon

|
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INTERVENCION: Control de infecciones (6540)

CAMPO 04: Seguridad

CLASE V: Control de riesgo

DEFINICION: Minimizar el contagio y transmisidn de agentes infecciosos

PAGINA: 113

ACTIVIDADES

® limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte de los pacientes
e Cambiar el equipo de cuidado del paciente seglin protocolo del centro

e Aislar alas personas expuestas a enfermedades transmisibles

e Aplicar las precauciones de aislamiento designada que sea apropiada

e Limitar el nUmero de visitas segun corresponda

e Instruir al paciente acerca de las técnicas del correcto lavado de manos

e  Utilizar jabdn antimicrobianos para el lavado de mano que sea apropiado

e Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados del paciente
e Poneren practica precauciones universales

e Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado

e Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias i.v

® Mantener un ambiente aséptico dptico durante la insercion de vias centrales ala cabecera del paciente
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

(NANDA)
DOMINIO 11. RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION DIANA
SEGURIDAD/ CLASE (NOC)
PROTECCION 2. LESION FISICA
Etiqueta (problema) (P) Dominio (4) 190220 Identifica los 1. Nunca
Riesgo de sangrado. (pag. Conocimiento y conducta |[factores de riesgo. 190207 demostrado MANTENER A:
492) desalud. Sigue las estrategias de 5 Raramente
Clase (T) Control de control de riesgo. g trad AUMENTAR A:
Definicion: riesgo. 190201 Reconoce los factores emostrado
Susceptible a una disminucién del volumen Cddigo 1902 Control  |de riesgo personales 3. Aveces
sanguineo que puede comprometer la salud. de riesgo demostrado
Factores relacionados (causas) (E) Pag. 165 4. Frecuentemente
» Conocimiento inadecuado de las d.emostrado
precauciones para evitar el 5. Siempre
demostrado
sangrado.
Dominio (2) Salud 041306 Distencion 1. Grave
fisioldgica Clase  |abdominal. 2 sustancial MANTENER A:
(E) 041308 Hemorragia
Cardiopulmonar Cdédigo |postoperatoria i mste:ierado AUMENTARA:
0413 Severidad de la 041312 Pérdida de calor R
5. Ninguno.

pérdida de sangre Pag.
564

corporal.

041313 Palidez de piel y
mucosas.

041314 Ansiedad
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC) CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC)
INTERVENCION: 4020 Disminucién de la hemorragia INTERVENCION: 4010 Prevencién de hemorragia
CAMPO: Fisiolégico: complejo. CAMPO: Fisiolégico: complejo.
CLASE: N Control de la perfusion tisular. CLASE: N Control de la perfusion tisular.
DEFINICION: Limitacién de la pérdida de volumen sanguineo durante un DEFINICION: Disminucion de los estimulos que pueden inducir hemorragia en
episodio de hemorragia. pacientes con riesgos de sufrirlas.
PAGINA: 165 PAGINA: 377
INTERVENCIONES. INTERVENCIONES.
e Identificar la causa de la hemorragia e Revisar la historia clinica del paciente para determinar los
e  Monitorizar de forma exhaustiva al paciente en busca de una factores de riesgo (p. €j., cirugia, trauma, ulceras, hemofilia,
hemorragia coagulacion deficiente, inhibicién de la coagulacion por el
e Observar cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre tratamiento con medicacion.
e  Monitorizar la presion arterial y de los pardmetros e Vigilar de cerca al paciente para detectar signos y sintomas de la
hemodinamicos. hemorragia interna o externa.

e  Monitorizar el estado hidrico, incluyendo entradas y salidas

e  Monitorizar la funcidén neuroldgica

e  Organizar la disponibilidad de hemoderivados para la
transfusion si fuera necesario

Monitorizar los signos y sintomas de sangrado persistente.
Mantener un control cuidadoso de la ingesta y la eliminacidn.
Mantener un acceso i.v. segun corresponda.
Mantener reposo en cama durante la hemorragia.
e  Mantener un acceso i.v permeable Evitar inyecciones (i.v., i.m., o subcutanea)
e Administrar hemoderivados (plaquetas, y plasma fresco Evitar administrar medicamentos que comprometan ain mas la
congelado), si estd indicado. coagulacién.
e Instruir al paciente sobre la restriccidn de actividades. Utilizar cepillos de dientes blandos en Ia higiene bucal.
e Instruir al paciente y familia sobre la gravedad de la pérdida de Informar al paciente que evite procedimientos invasivos
sangre y sobre las acciones adecuadas que han de tomarse Evitar tomar temperaturas rectales.
Indicar al paciente que aumente la ingesta de alimentos ricos en
vitamina K.
e  Utilizar colchones terapéuticos para minimizar el traumatismo

~ruatrAanAn
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

(NANDA)
DOMINIO 11. RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION DIANA
CLASE
SEGURIDAD/ 1. INFECCION (NOC)
PROTECCION ' '
Etiqueta (problema) (P) Dominio (4) 190220 Identifica los 1. Nunca
Riesgo de infeccién (pag. Conocimiento y conducta (factores de riesgo. 190207 demostrado MANTENER A:
488) desalud. Sigue las estrategias de 2 Raramente AUMENTAR A:
Clase (T) Control de control de riesgo. demostrado '
Definicion: riesgo. 190201 Reconoce los factores
Susceptible a una invasién y multiplicacién Codigo 1902 Control  |de riesgo personales 3. Aveces
de organismos patdgenos que pueden de riesgo demostrado
comprometer la salud. Pag. 165 4. Frecuentemente
Factores relacionados (causas) (E) demostrado
» Dificultad para manejar 5. Siempre
dispositivos invasivos a largo demostrado
plazo.
» Dificultad para manejar el
cuidado de las heridas. MANTENER A:
» Motilidad gastrointestinal
disfuncional. AUMENTAR A:
> Allimentacién exclusiva con Dominio (2) Salud 110201 Aproximacién 1. Ninguno.
formula. fisiolégica cutanea. 2. Escaso.
» Deterioro de laintegridad Clase (L) Integridad 110213 Aproximacién de los 3. Moderado
cutdnea. o tisular. » bordes de la herida. 110214 4. Sustancial.
> Accesoinadecuado a equipos de Codigo 1102 Curacién  |Formacién de la cicatriz 5. Extenso
Sl de la herida por primera ) )
proteccién individual. . =
O ) intencién
» Cumplimiento inadecuado de las Pag. 564
recomendaciones de salud
publica.
» Higieneinadecuadadel
entorno.
» Alfabetizacién ensalud
inadecuada.
» Higiene inadecuada.

- ________________________________________________________________________________________|
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Conocimiento inadecuado para
evitar la exposicion a los agentes
patdégenos.

Habitos inadecuados de
higiene oral.

Inmunizacién inadecuada.
Malnutricién.

Lactancia materna mixta.
Obesidad.

Tabaquismo

Retencién de liquidos
corporales.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC) CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC)

INTERVENCION: 6540 Control de infecciones.
CAMPO: 4 Seguridad
CLASE: V Control de infecciones.

DEFINICION: Minimizar el contagio y transmisién de agentes infecciosos.
PAGINA: 113

INTERVENCION: 3660 Cuidados de las heridas
CAMPO: Fisiolégico: complejo.
CLASE: L Control de la piel/heridas
DEFINICION: Prevencién de complicaciones de las heridas vy

estimulacion de su curacion.
PAGINA: 131

INTERVENCIONES.

e Despegar los apdsitos y el esparadrapo.

e Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo
drenaje, color, tamafio y olor.

e Medir el lecho de la herid, segin corresponda.

e Limpiar con solucidn salina fisioldgica o un limpiador no téxico,
segln corresponda.

e Administrar cuidados del sitio de incisién, seglin sea
necesario.

e Administrar cuidados de la ulcera cutanea, si es necesario.

e Aplicar una crema adecuada para la piel/lesidn, segun
corresponda.

e Aplicar un vendeja apropiado al tipo de |a herida.

e  Reforzar el apésito si es necesario.

e Mantener una técnica de vendaje estéril al realizar los
cuidados de la herida.

e Cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y drenaje.

INTERVENCIONES.
e Distribuir la superficie correspondiente por paciente.
directrices de
enfermedades (CDC).

segln
los Centros para el control y la prevencion de

las

e Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por el

paciente.

e Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del centro.

e Aislar al paciente con enfermedades transmisibles.

e Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas del lavado de
manos.

e Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la
habitacion del paciente.

e Utilizar jabdén antimicrobiano para el lavado de manos que sea
adecuado.

e Lavarse las manos antes y después de los cuidados de paciente.

e Usar guantes segln lo exigen las normas de precaucién universal.

e Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano

e Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de apropiado.

vendaje. e Mantener un ambiente aséptico dptimo durante la insercidn de vias
e  Cambiar la posicidon del paciente como minimo cada 2 horas, segun centrales.

corresponda. Garantizar una manipulacion adecuada de todas las iv.

e Fomentar laingesta de liquidos, segln corresponda.

e Ensefiar al paciente y a la familia a almacenar y desechar los
apositos y el material de cura.

e Ensefiar al paciente o a los familiares los procedimientos de
cuidados de la herida.

Fomentar una ingesta nutrimental adecuada.

Administrar un tratamiento antibiético cuando sea adecuado.
Administrar un agente de inmunizacién, cuando sea adecuado.
Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

* Ensefiar al pacignte ¥ a la familia 0SS Ig S S O O
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Diagnostico

Actividades

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)
ETIQUETA(g)R BLEMA)

Dolor agudo (00132)
Pag. 576

DEFINCION
Experiencia sensorial y emocional

desagradable asociada con dafio tisular
real o potencial, o descrita en términos
de dicho dafio (International Association
for the Study of Pain); inicio subito o
lento de cualquier intensidad de leve a
grave con un final anticipado o
previsible, y con una duracién inferior a

3 meses

(1605) Control del dolor Dominio:
4 ConoumlentoP/ conducta de la
salud

Clase: Q Conducta de salud
Pag. 273

(2008) Estado de comodidad
Dominio: 5 Salud percibida Clase:
U Salud y calidad de vida

Pag. 374

(2102) Nivel del dolor Dominio: 5
Salud Clase: Vv
Sintomatologia Pag. 466

percibida

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)
ETIQUETA n
(PROBLEMA) (P)
Hipertemia (00007)

DEFINCION
Temperatura corporal por encima del

rango normal diurno a causa del fallo de

la termorregulacion.

f08.00) -
Termorregulacion Dominio: 2
Salud fisioldgica

Clase: | Regulacion metabdlica Pag.
581

(2010) Estado de comodidad fisica
Dominio: 5 Salud percibida

Clase: U Salud y calidad de vida Pag.
375

(0602) Hidratacién
Dominio: 2 Salud Fisiolégica

electrolitos
Pag. 426
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NANDA
(00214) Comodidad deteriorada
Pag.560 |
DEFINCION
Falta percibida de tranquilidad, alivio vy
trascendencia de dimensiones fisicas

psicoespiritual, ambiental y/ o social

2008 Estado de comodidad: entorno
Dominio 05: Salud percibida
Clase U: saludy calidad de vida Pag.374

1211 Nivel de ansiedad
Dominio 03: Salud psicosocial
Clase M: Bienestar psicolégico Pag. 452

3007 Satisfaccion del paciente/ usuario:
entorno fisico Dominio 05: Salud percibida
Clase EE: Satisfaccion con los cuidados
Pag.541

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
NANDA

ETIQUETA (PROBLEMA) (P)
(00246) Riesgo de recuperacion
quirdrgica tardia pag. 516
DEFINCION

Susceptible a una extension del nimero de dias
posoperatorios necesarios para iniciar y realizar

actividades que mantengan la vida, la salud vy

bienestar que puede comprometer la salud.

1103 Curacién de heridas por segunda
intencion
Dominio 02: Salud fisiolégica
Clase L: Integridad tisular
Pag. 322

2109 Nivel de malestar Dominio 05: Salud
percibida

Clase V: Sintomatologia
Pag.461

1842 Conocimiento: Control de infeccién
Dominio 04: Conocimiento y conducta de
salud Clase S: conocimiento sobre la salud
Pag.196

Etigueta (problema) (P) Riesgo
de sangrado. (pag. 492)

Definicion:
Susceptible a una disminucion del volumen

Dominio (4) Conocimiento y conducta de
salud.
Clase (T) Control de riesgo.
Cdbdigo 1902 Control de riesgo
Pag. 165
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sanguineo que puede comprometer la salud.
Factores relacionados (causas) (E) Dominio (2) Salud fisiolégica Clase (E)
Conocimiento inadecuado de las precauciones para | Cardiopulmonar Cd&digo 0413 Severidad de la

evitar el sangrado. pérdida de sangre Pag. 564
Etigueta (problema) (P) Riesgo Dominio (4) Conocimiento y conducta de
de infeccidn (pag. 488) salud.

Clase (T) Control de riesgo.
Definicién: Codigo 1902 Control de riesgo
Susceptible a una invasién y multiplicacion de Pag. 165
organismos patdgenos que pueden comprometer
la salud.

Dominio (2) Salud fisiologica
Clase (L) Integridad tisular.
Cdédigo 1102 Curacidn de la herida por
primera intencién

P4ag. 564
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EVALUACION
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DIAGNOSTICO ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICQO DE
ENFERMERIA (1605) Control del

(NANDA) ETIQUETA
(PROBLEMA) (P)
Dolor agudo (00132)
Pag. 576

DEFINCION
Experiencia sensorial y emocional

desagradable asociada con dafio
tisular real o potencial, o descrita en
de dicho

(International Association for the

términos dafo
Study of Pain); inicio subito o lento
de cualquier intensidad de leve a
grave con un final anticipado o
previsible, y con una duracién

inferior a 3 meses

dolor Dominio: 4
Conocimiento y
conducta de la salud
Clase: Q Conducta
de salud

Pag. 273

(2008) Estado de
comodidad Dominio:
5 Salud percibida
Clase: U Salud y
calidad de vida

Pag. 374

(2102) Nivel del dolor
Dominio: 5 Salud
Clase: V
Sintomatologia Pag. 466

percibida

DIAGNOSTICQO DE
ENFERMERIA
NANDA)
ETIQUETA n
(PROBLEMA) (P)
Hipertemia (00007)

DEFINCION
Temperatura corporal por encima

del rango normal diurno a causa del

fallo de la termorregulacion.

(0800)
Termorregulacién
Dominio: 2 Salud

fisiologica
Clase: | Regulacién

metabdlica P4g. 581

(2010) Estado de

comodidad fisica

Dominio: 5 Salud
percibida

Clase: U Salud y calidad
de vida Pag. 375

(0602) Hidratacion
Dominio: 2 Salud

Fisiolégica
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electrolitos
Pag. 426

DIAGNOSTICO DE j
ENFERMERIA
NANDA
(00214) Comodidad
deteriorada
Pag.560 |
DEFINCION

Falta percibida de tranquilidad, alivio vy

trascendencia de dimensiones fisicas

psicoespiritual, ambiental y/ o social

2008 Estado de
comodidad: entorno
Dominio 05: Salud

percibida
Clase U: salud y calidad de vida

Pag.374

1211 Nivel de ansiedad
Dominio 03: Salud
psicosocial
Clase M: Bienestar psicoldgico
Péag. 452

3007 Satisfaccion del
paciente/ usuario: entorno
fisico Dominio 05: Salud

percibida
Clase EE: Satisfaccién con
los cuidados
Pag.541

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA NANDA

ETIQUETA (PROBLEMA) (P)
(00246) Riesgo de recuperacion
quirdrgica tardia pag. 516

DEFINCION

Susceptible a una extension del numero de
dias posoperatorios necesarios para iniciar y
realizar actividades que mantengan la vida, la

salud y bienestar que puede comprometer la

salud.

1103 Curacién de heridas por
segunda intencion
Dominio 02: Salud
fisioldgica
Clase L: Integridad tisular
Pag. 322

2109 Nivel de malestar Dominio
05: Salud percibida

Clase V: Sintomatologia
Pag.461

1842 Conocimiento: Control
de infecciéon Dominio 04:
Conocimiento y conducta de
salud Clase S: conocimiento
sobre la salud
Pag.196
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Etigueta (problema) (P)
Riesgo de sangrado. (pag.
492)

Definicidn:

Susceptible a una disminucién del volumen
sanguineo que puede comprometer la salud.
Factores relacionados (causas) (E)
Conocimiento inadecuado de las precauciones

para evitar el sangrado.

Dominio (4) Conocimientoy
conducta de salud.
Clase (T) Control de riesgo.
Cdédigo 1902 Control de
riesgo
Pag. 165

Dominio (2) Salud
fisioldgica Clase (E)
Cardiopulmonar Codigo 0413

Severidad de la pérdida de sangre

P4ag. 564

Etigueta (problema) (P)
Riesgo de infeccidn (pag.
488)

Definicion:

Susceptible a una invasion y multiplicacion
de organismos patégenos que pueden
comprometer la salud.

Dominio (4) Conocimiento y
conducta de salud.
Clase (T) Control de riesgo.
Cdédigo 1902 Control de
riesgo

Pag. 165

Dominio (2) Salud fisiologica
Clase (L) Integridad tisular.
Codigo 1102 Curacién de la
herida por primera intencién

Pag. 564
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PLAN DE ALTA

e Vigilancia dela herida quirurgica

e Tomar antibidticos y anestésicos en horario correspondiente

e Bafo diario con jabon neutro

e No colocar pomadas o remedios caseros en herida

e Lavado de lamnos antes de manipular la herida y uso de guantes

e En caso de dolor o salida de pus regresar al servicio de urgencia
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CONCLUSION

En el presente PAE, se consiguio realizar el objetivo principal, ya que a través de
una ardua busqueda de informacion y el analisis de ésta, se logra construir un Plan
de atencion de Enfermeria para el paciente posoperado de apendicectomia que
presenta retraso en la recuperacion quirdrgica, con el desarrollo de cinco etiquetas
diagndsticas y una valoracion posoperatoria. Debido a la gran diversidad en los
sistemas de enfermeria, es importante la construccion de Planes de atencion de
enfermeria estandarizados (PLACE), para ser aplicados en el ambito hospitalario,
con la finalidad de homologar los cuidados y de ésta manera contribuir a mejorar la
calidad de la atencion y la seguridad del paciente. La elaboracion e implementacién
de los PLACES, son de valiosa utilidad para identificar el estado de salud y/o
enfermedad del individuo que pueden prevenirse, resolverse o reducirse mediante

actividades independientes de enfermeria.

Con la convicciéon de que los PLACES desarrollados en el presente trabajo sean de
valiosa utilidad éste logre recibir lo deseado que es la recuperacion de su salud,
para poder incorporarse a su vida diaria en las mejores condiciones posibles. Todo
planteamiento requiere de tiempo para su implementacion y evaluacion y sera un
propésito en adelante poder implementar y poner en practica para mejoria de todos

los pacientes con apendicitis.

- ________________________________________________________________________________________|
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