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Resumen

Candidata para el Grado de: Licenciada en Enfermeria.

Fecha de Graduacion: Abril, 2023.

Universidad: Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.

Facultad: Facultad de Enfermeria.

Titulo de las Tesina: Proceso de Enfermeria en una Paciente post
operada de Apendicectomia.

NUmero de paginas: 36.

Avrea de Estudio: Enfermeria Clinica.

Introduccién: La apendicectomia es el tratamiento quirdrgico para la extraccion del
apéndice, requiere de anestesia general y puede realizarse con dos técnicas quirdrgicas.
Se efectta en presencia de Apendicitis Aguda (AA), que es la inflamacion del apéndice
que se genera por una obstruccion en su recubrimiento. El periodo post-quirdrgico que
atraviesa la persona con este padecimiento es fundamental el actuar del profesional del
cuidado humano.

Objetivo: Proporcionar cuidado profesional enfermero a una mujer post-operada de
apendicectomia, mediante la implementacion de las etapas del método enfermero, para
el restablecimiento de la salud, el aumento del bienestar y calidad de vida de la paciente.
Metodologia: Para la valoracion de enfermeria se utilizd el marco de los Patrones
Funcionales de Salud (PFS), para formular diagnosticos de enfermeria se empled la
Taxonomia de la North American Nursing Diagnosis Association International
(NANDA-I), para la seleccion de resultados la Taxonomia Clasificacion de Resultados
de Enfermeria (NOC), para la seleccion de intervenciones la Taxonomia Clasificacion
de Intervenciones de Enfermeria (NIC) y para la seleccibn de evidencias,
recomendaciones y puntos de buena préactica, las Guias de Practica Clinica (GPC) del
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud de México (CENETEC).
Resultados: Se presentd un caso clinico con una paciente post-operada de
apendicectomia, siguiendo las fases de la metodologia de cuidado enfermero, se
identificaron tres diagnosticos de enfermeria prioritarios que permitieron la integracion
de un Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE), su posterior ejecucion y evaluacion.
Conclusion: Desarrollas fases de este método de trabajo, permite desarrollar
competencias profesionales: intelectuales, técnicas e interpersonales para el cuidado de
la salud en la experiencia humana.

Palabras Clave: Proceso o0 Método de Enfermeria, Apendicetomia.

Firma del Director de Tesina: ME. Noé Xicali Morales



Introduccion

La apendicectomia es la intervencion quirtrgica que se realiza en situaciones de
emergencia en la practica médico-quirdrgica, es la técnica de intervencidn que se utiliza
para tratar la A.A. Esta entidad nosoldgica implica el desarrollo de un proceso
inflamatorio en el apéndice, debido a la obstruccion en su recubrimiento,
consecuentemente se presenta un incremento de la presion intraluminal, debido al
acumulo de secrecién mucosa que se asocia a la pobre elasticidad de la serosa de esta
estructura anatémica, Sufrir en el ciclo vital representa un riesgo del 8.6% en hombre y
6.7% en mujeres. La apendicectomia se ubica en el primer puesto de los tratamientos
quirdrgicos que se desarrollan en las areas de atencion de urgencias, se considera como
el tratamiento de primera eleccion. El porcentaje de personas con esta patologia es del
12%, siendo mas frecuentes en nifios de entre los 4 y 15 afios y un minimo en adultos de
40 a 60 afios (Fuller, 2020; Hinkle y Cheever, 2019; Jameson, et al. 2018; Lewis, 2018;
Peate y Macleod, 2022).
Morfofisiologia

La A.A es una enfermedad que se caracteriza por el desarrollo de un proceso
inflamatorio en el apéndice, esta estructura se localiza en la tltima porcion del intestino;
se asemeja a un saco en forma de dedo, esta junto al intestino grueso, en la fosa iliaca
derecha y en la cavidad intraperitoneal. Es de forma cilindrica hueca y estrecho
fusionando al ciego, conserva tejido linfoide en la pared y esta adherido al ileon terminal
por el mesoapéndice, que contiene los vasos apendiculares, con un didmetro longitudinal
de entre los 5 a 10 cm, se han observado medidas iguales o superiores a 30 cm, y su

grosor oscila con diametros menores a 7mm (Jameson, 2019).



Etiologia

Este padecimiento principalmente se debe a obstruccion causada por fecalitos.
Sin embargo, otras causas o factores que se suman a la obstruccién incluyen: célculos,
hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios como semillas de origen vegetal, infecciones, las
masas tumorales pueden ser una causa comdn en personas mayores. Con menor
frecuencia debido al empleo de bario en estudios radiolégicos, parasitos intestinales
como gusanos planos y cilindricos (Fuller, 2020; Hinkle y Cheever, 2019; Jameson, et
al. 2018; Lewis, 2018; Peate y Macleod, 2022).

Manifestaciones Clinicas

Se manifiesta con dolor abdominal agudo ubicado en la region de la fosa iliaca
derecha, acompafiado con irritacion peritoneal, asi como con una reaccion sistémica
caracterizada por leucocitosis, anorexia, nauseas, vomito, malestar general o pérdida de
apetito, constipacion /diarrea, fiebre, y escalofrios.

Diagnostico

En la apendicitis aguda realizar un diagndstico oportuno y certero resulta
fundamentalmente importante, generalmente se establece durante el desarrollo de la
historia clinica y revision del estado fisico, en este sentido, se complementa con estudios
de laboratorio y de gabinete. La exploracién del abdomen incluye tacto rectal y en el
caso de las mujeres se debe realizar el examen pélvico.

Diagnosticar inadecuadamente este mal estar compromete el estado general de la
salud, arriesgando la vida de la persona, asimismo alarga la estancia hospitalaria, se
observa un aumento en los costos por concepto de hospitalizacion y en situaciones
complicadas es posible que se requieran multiples intervenciones quirurgicas, asociadas

a una apendicitis complicada (Jameson, et al. 2018) y tardia. Dentro de los riesgos



posibles se identifica infeccion en el sitio de herida quirtrgica (8 a 15%), perforacion (5
a 40%), abscesos (2 a 6%), sepsis y muerte (0.5 a 5%).
Tratamiento

Se comentd con antelacién, el abordaje de la A.A principalmente es mediante
una operacion quirdrgica. En el preoperatorio es importante explorar al paciente,
hidratarlo de forma intravenosa, la administracion de antibiéticos, preparacion
psicoldgica, higiene previa a la cirugia. Durante el transoperatorio la revision del sitio de
incision por si presentara enrojecimiento, sangrado es fundamental. Y en el post
operatorio al paciente los cuidados son respetar su dieta en este caso debe ser blanda y
sus actividades deben ser normales aproximadamente de una a dos semanas (Moreno
Monsivais, et al., 2015).

Importancia del proceso enfermo vinculado a la condicién de salud

El método enfermero es un instrumento de relevancia para el otorgamiento de
cuidados, permite la sistematizacion, la estructuracion de los cuidados de la salud de los
cuales la enfermera es responsable, este instrumento de trabajo puede emplearse tanto en
el tratamiento de las respuestas humanas como en las respuestas fisiopatologicas
asociadas a la enfermedad. De la misma forma que se utiliza para proporcionar cuidado
a los pacientes, también puede ser empleado como un indicador de la calidad del
cuidado enfermero otorgado (Andrade Cepeda, 2017).

Se desarroll6 un caso clinico con una paciente post-operada de apendicentomia
desde la perspectiva del método enfermero individualizado. Se empleo el marco de
referencia de los PFS durante la primer etapa, en la formulacion de las respuestas
humanas se empleo la Clasificacion de la NANDA-I, para la seleccién de resultados

esperados la Taxonomia NOC, para la seleccién de las intervenciones enfermeras la



Taxonomia NIC y para la seleccion de evidencias, recomendaciones y puntos de buena
practica, las GPC del CENETEC. El formato utilizado en la integracion del PLACE es el
propuesto por la academia de pensamiento de enfermeria de la carrera de licenciatura de
la Facultad de Enfermeria de la BUAP (Soriano-Sotomayor, Pérez-Noriega y Morales-
Espinoza, 2012).

Las intervenciones y actividades profesionales de las enfermeras que se
proporcionan a los usuarios con esta enfermedad y que deberan ser sometidos a cirugia,
deben estar fundamentado en una practica basada en los reportes de investigacion en el
area de la practica quirdrgica, en consecuencia, se requiere de un profesional enfermeria
con competencias intelectuales, técnicas e interpersonales en el otorgamiento de
cuidados para la salud de personas con necesidades perioperatorias.

Estudios relacionados

Meza (2017) presenta un caso clinico con un varon de 19 afios post operado de
apendicetomia mediante la valoracion céfalo caudal de la cual se obtuvieron tres
etiquetas diagnosticas: dolor agudo, riesgo de infeccion y deterioro de la integridad
cutanea, desarrollo las intervenciones enfermeras de manejo del dolor agudo, control de
infeccidn y cuidados de la piel. En conclusion, se llevo a través de 3 diagnosticos de
enfermeria.

Zufiga (2022), aplico el método enfermero en el periodo post-operatorio de
apendicetomia en una paciente femenina de 26 afios. La valoracion se realiz6 mediante
los PFS de Marjory Gordon, identifico las respuestas humanas de dolor agudo, ansiedad,
déficit de volumen de liquidos, riesgo de sangrado y deterioro de la integridad tisular. Se
realizaron las intervenciones y actividades: Control del dolor, disminucion de la

ansiedad, manejo de liquidos, monitorizacién de signos vitales y vigilancia de la piel.



Manzano et al., (2022) realizaron un proceso enfermero en una mujer de 18 afos
intervenida de apendicectomia, mediante las Necesidades de Henderson, se obtuvieron
las etiquetas diagnosticas de ansiedad, dolor agudo, riesgo de infeccion de la herida
quirdrgica. Se realizaron las intervenciones de administracion de medicamentos,
disminucién de la ansiedad, manejo de la ventilacién, monitorizacién de los signos
vitales, manejo de la via aérea, intubacion y estabilizacion de la via aérea,
administracion de medicacion intravenosa y de analgésicos, identificacion de riesgos,
control de infecciones, cuidado de traccién/inmovilizacion, manejo de liquidos. En
conclusion, se pudieron estructurar de diagnosticos de enfermeria y desarrollar un
PLACE.

Ibafiez et al. (2021), implementaron un PLACE en una mujer con 33 afos, con
base en las 14 Necesidades determinaron las etiquetas diagnosticas de riesgo de
desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades, riesgo de infeccion, nauseas,
motilidad gastrointestinal disfuncional, riesgo de déficit de volumen de liquidos, riesgo
de desequilibrio hidroelectrolitico. Se realizaron las intervenciones de manejo de las
nauseas, manejo del vomito, manejo de liquidos, manejo de electrolitos, regulacion de la
temperatura, tratamiento de la fiebre, manejo de liquidos, manejo de electrolitos, manejo
del dolor, administracion de analgésicos, ayuda al autocuidado, cuidados del sitio de
incisién, cuidados de las heridas, control de las infecciones, proteccion contra las
infecciones, identificacion del riesgo, monitorizacion de los signos vitales. En
conclusion, con la implementacion de estas intervenciones de previnieron las infecciones

y se obtuvo una franca mejoria de la paciente.



Objetivo
Proporcionar cuidado profesional enfermero a una mujer post-operada de
apendicectomia, mediante la implementacion de las etapas del método enfermero, para

el restablecimiento de la salud, el aumento del bienestar y calidad de vida de la paciente.



Proceso de Enfermeria

Valoracion en Enfermeria

I. Datos Generales

Es valorada femenina de 25 afios; con fecha de nacimiento el dia 26 de enero de 1995;
su escolaridad se ubica en el nivel medio superior con el bachillerato concluido; su
estado civil es casada; en relacion a su ocupacion se dedica a las labores del hogar; la
usuaria es oriunda del estado de Puebla; de religidn catélica; se encuentra hospitalizada
en el &rea de cirugia general en una unidad médica-hospitalaria en de Puebla, México; la
fecha de ingreso al servicio, segun reportes es el 24 de octubre de 2020; su diagndstico

médico actual es usuaria post-operada de apendicetomia.

I1. Observacion del Entorno

Usuaria que permanece en el servicio de cirugia general de una institucion médica
publica, acostada es su respectiva unidad hospitalaria. La unidad cuenta con el
moviliario y equipo basico y necesario para su atencion. Observamos adecuada

iluminacion, ventilacion, temperatura y limpieza.

I11. Entrevista por Patrones Funcionales de Salud

1. Patrén percepcién-manejo de salud.

La usuaria verbaliza que su salud es buena, verbaliza interés en conductas
saludables, sin embargo, tiene desconocimiento del cuidado de una herida quirdrgica
(proteccion), para limitar el riesgo de adquirir una infeccién, en tanto continua con su

proceso de cicatrizacion, realiza el bafio diario en regadera. No presentan toxicomanias,



se realiza tamizaje para deteccion de diabetes, hipertension arterial sistémica, cAncer de
mama, cancer cérvico uterino, todos con resultados negativos, tiene esquema completo
de vacunacion de acuerdo grupo de edad. Alergias: Negadas. Ingresos hospitalarios en
tres ocasiones: En el afio 2003, debido a fractura de mufieca izquierda, en el afio 2016 y
2019 por operacion cesarea.

2. Patron nutricional-metabdlico.

Previo a la hospitalizacion su consumo de alimentos era el siguiente: Realiza 3
comidas al dia, suficiente cantidad y mala calidad, ya que consume comida rapida, carne
2/7, lacteos 1/7, huevo 4/7, legumbres 2/7, verduras 1/7, pescado 1/7, frutas 3/7, liquidos
es de 2000 ml. Al dia/7 junto con las comidas. No consume suplementos alimenticios o
vitamina. Pero por el momento, tiene indicada dieta blanda. No refiere la presencia de
alteraciones digestivos (nauseas, vomitos, pirosis), inapetencias negadas, intolerancias y
alergias alimenticias.

A la exploracion presenta: Piel hidratada, turgente y sin lesiones, lengua normal sin
alteraciones, mucosas rosadas e hidratadas, sin problemas para comer, masticar y
deglutir. Tiene una herida en fosa iliaca derecha, con temperatura es normal, sin
sangrado activo, sin secrecion purulenta, sin olor fétido. Se encuentra lactando, por
indicacion médica se efectla la extraccion manual de la leche.

Presenta Peso: 64 Kg, Talla: 1.56 cm, IMC: 26.3 Kg/m2, lo que la ubica en peso
normal, Temperatura 36.5°C y glucosa capilar de 95 md/dl.

3. Patrén eliminacion.

Eliminacion urinaria: Refiere miccionar de 3 a 4 veces/dia buena cantidad, sin
colectores de orina, con caracteristicas de color amarillo, no fétida, sin problemas de

incontinencia. Eliminacidn intestinal: Menciona que presenta dificultad y dolor para



evacuar, sin embargo, no ha evacuado en las Gltimas 24 horas. Usualmente observa
caracteristicas en la defecacion de acuerdo con la escala de Bristol se encuentran con el
tipo 2.

Abdomen: Blando, depresible con presencia de ruidos peristélticos, observamos herida
quirdrgica en proceso de cicatrizacion por primera intencion asociada a intervencion de
apendicetomia, con ligero dolor a la palpacion.

4. Patrén actividad- ejercicio.

La mujer menciona que las actividades fisicas que desarrolla diariamente se asocian
con las labores de hogar como barrer, trapear, lavar ropa, etc. No menciona realizar
algun deporte en particular.

5. Patron suefio-descanso.

La mujer comenta concebir el suefio de manera fisiologica, no consume medicacion
alguna, ni menciona realizar rutina alguna para dormir, en promedio duerme 6 horas por
la noche, manifiesta descansar adecuadamente y sentirse satisfecha y con energias para
la realizacion de las actividades de la vida cotidiana. En relacion al proceso de
hospitalizacion refiere dormir adecuadamente independientemente de las condiciones de
salud en que se encuentra.

6. Patron cognitivo-perceptual.

El estado de conciencia de la paciente es con lucidez, orientada en que sus tres
esferas: Tiempo, espacio y lugar, lenguaje comprensible, coherente y congruente, no
refiere dificultades para leer o escribir, aparentemente sin alteraciones de la
sensopercepcion. Verbaliza dolor localizado en el area intervenida quirdrgicamente, con
base en la aplicacion de la escala de Escala Visual Analoga de Dolor (EVA),

puntuandose en 7, observamos facies asociadas a dolor.
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7. Patrén autopercepcién-autoconcepto.

La usuaria se percibe asi misma con una autoestima adecuada, verbaliza
independencia, dice que es positiva. Menciona que lo mas importante es cuidar y
proteger a sus hijos, no presenta de cambios de animo drasticos; la imagen propia de su
cuerpo la describe con gusto, la comunicacion es fluida asertiva y relajada. Al momento
de la valoracion se encuentra preocupada porque en un futuro no recuperara su aspecto
fisico ya que sintié que subié de peso producto de los embarazos.

8. Patron rol-relaciones.

La usuaria dice mantener buenas relaciones con la familia de origen y nuclear.
Manifiesta que mantiene un relacion adecuada con su conyugue e hijos, afrontan las
dificultades de la vida diaria con una actitud positiva y apoyandose mutuamente.

9. Patron sexualidad-reproduccion.

La paciente menciona gue el inicio de su menarca fue a los 9 afios, con una
frecuencia de cada 28 dias, duracion 3 dias, cantidad/abundancia normal entre 90/110
ml; sin dismenorrea y sin presencia de coagulos, fecha de Gltima menstruacion, 28
septiembre 2020, sin dismenorrea, métodos anticonceptivos: Salpingoclasia hace 5
meses, su ultima citologia cércival realizada fue el dia 15 de agosto 2019, con un
resultado normal, sin reporte de displasias. Gesta 2, Aborto 0, Parto 0, Cesarea. Refiere
bienestar sexual en las areas: Fisica, psicoldgica, social, cultural y espiritual.

10. Patron adaptacion-tolerancia al estrés.

En este patrén refiere que en los ultimos 2 afios se han presentado crisis por estrés,
actualmente menciona que siente preocupacion, un poco miedo y ansiedad, ya que teme
que la dejen mas tiempo internada y en consecuencia debera estar mas tiempo separada

de sus hijos y al menor de ellos no amamantarlo.
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La usuaria considera que seguir las indicaciones médicas y del personal de
enfermeria, le permite sentirse tranquila, ya que haciéndolo se evitard complicaciones y
por lo tanto su recuperacion sera pronta. No le es dificil adaptarse a situaciones nuevas,
diferentes o cambiantes, las percibe como retos para ser mejor persona.

11. Patrén valores-creencias.

Tiene planes a futuro con sus hijos y su negocio al mismo tiempo refiere estar

contenta con su vida, no tiene problema de practica religiosa, la cual es catdlica, piensa

que morir es parte de un proceso normal de los seres humanos.



Identificacién de Patrones Funcionales de Salud Alterados

En el presente estudio de caso con una mujer post-operada de apendicetomia se
identificaron como disfuncionales los siguientes Patrones:
e 2. Nutricional-metabdlico.

e 6. Cognitivo-perceptual.

12
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Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio: 11. Seguridad/Proteccion.

Clase: 2. Lesion fisica.

00044. Integridad tisular.

Diagnostico enfocado en el proclema 1: Deterioro de la integridad tisular relacionado
con (Factores interno) Conocimiento inadecuado acerca del restablecimiento de la
integridad tisular como lo demuestra dolor agudo, deterioro de la integridad cuténea,

Condiciones asociadas: Procedimientos quirurgicos.

Dominio: 11. Seguridad/Proteccion.

Clase: 1. Infeccion.

00004. Infeccion.

Diagnostico de riesgo 2: Riesgo de infeccion relacionado con dificultad para manejar el
cuidado de las heridas, deterioro de la integridad cutanea.

Condiciones asociadas: Procedimiento invasivo.

Dominio: 12. Confort.

Clase: 1. Confort fisico.

00132. Dolor.

Diagnostico enfocado en el problem 3: Dolor agudo relacionado con lesiones por
agentes fisicos como lo demuestra conducta expresiva, expresion facial de dolor,

verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor.



Nombre de la persona:

RMAM

Plan de Cuidados de Enfermeria

Edad:

Servicio/Contexto:

Cirugia General

Diagndstico médico:

25 afos

Fecha de ingreso:

14

24/1072020

Apendicetomia

Dominio: 11.
Seguridad/Proteccion
Clase: 2. Lesion fisica.

Resultados Esperados (NOC)

3209. Dominio: Conocimiento y conducta de salud (V). Clase: Conocimiento sobre su
condicion de salud (CG).
1102. Dominio: Salud fisioldgica (I1). Clase: Integridad tisular (L).

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion

Enfermeria (NANDA-I) Medicion Basal Diana
Deterioro de la integridad 32009. 320901. Tipo Ningun Conocimiento | Mantener a:
tisular relacionado con Conocimiento: de herida. (3) conocimiento. | moderado (3).
Conocimiento inadecuado Manejo de Conocimiento Aumentar a:
acerca del heridas. 32_0903- £sCaso. Conocimiento
restablecimiento de la Riesgos Conocimiento extenso (5).
integridad tisular como lo asociados al moderado.
demuestra Dolor agudo, y tipo de herida. Conocimiento
Deterioro de la integridad (3) sustancial.
cutén_ez_al. _ 320916. Conocimiento
Condiciones asociadas: extenso.

Procedimientos
quirdargicos.

Caracteristicas
de la
cicatrizacion
de la herida.

(3)

320915.
Actividades de
Autocuidado
para la
limpieza de la
herida. (3)
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1102.
Curacién de la
herida: Por
primera
intencion.

320919.
Actividades de
autocuidado
para lavar la
herida. (3)

320931.
Importancia de
acudir a las
citas de
seguimiento
con el
profesional.

(3) 1. Ninguno. Escaso (2). | Mantener a:

110213. 2. Escaso.

Aproximacion | 3 Moderado. Aumentar a:

de los bordes 4. Sustancial. Sustancial (4).

de la herida. 5. Extenso.
3)

110214.
Formacion de
cicatriz. (2)
110218.
Aproximacion
cutanea. (2).

Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Revision Sistematica

Recomendaciones de Guias de Préactica Clinica (GPC) o

Dominio 3: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.

1. Intervencién de Enfermeria. Ensefianza:
Procedimiento/Tratamiento. 5618.
Actividades:

e Determinar las experiencias anteriores del paciente y

Aguda. IMSS-049-08.
Recomendaciones:

diario y haciendo énfasis en la herida.

Guia de Practica Clinica. Tratamiento de la Apendicitis

e Recomendar las medidas de higiene, como el bafio
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el nivel de conocimientos relacionados con el
procedimiento/tratamiento.

Explicar el proposito del procedimiento/tratamiento.
Describir las actividades previas al
procedimiento/tratamiento.

Describir las valoraciones/actividades posteriores al
procedimiento/tratamiento y el fundamento de las
mismas.

Indicar el tiempo al paciente para que hiciera
preguntas y exponer sus inquietudes.

Dominio 2: Fisiolégico complejo.
Clase L: Control de la piel/heridas.
2. Intervencién de Enfermeria: Cuidados de las heridas.

3660.

Actividades:

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

Limpiar con solucion salina fisiolégica o un
limpiador no toxico.

Administrar cuidados en el sitio de incision.

Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.
Cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y
drenaje.

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

Comparar Yy registrar regularmente cualquier cambio
producido en la herida.

Ensefiar al paciente y a la familia a almacenar y
desechar los apdsitos y el material de curacion.
Ensefiar al paciente o a los familiares los
procedimientos de cuidado de la herida.
Documentar la localizacion, el tamafio y el aspecto de
la herida.

Recomendar la deambulacién para favorecer la
eliminacion urinaria e intestinal.
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria (NANDA-I)

Deterioro de la integridad tisular relacionado con
Conocimiento inadecuado acerca del restablecimiento de
la integridad tisular como lo demuestra Dolor agudo y
Deterioro de la integridad cutanea.

Nombre: RMAM
Edad: 25 afos
Servicio/Contexto:

Fecha: s/f
Cirugia General

Hora:

Intervenciones Realizadas (NIC)

Evaluacion (NOC)

1. Intervenciones del primer resultado:

e Seindago sobre la realizacion de procedimientos
quirdrgicos anteriores, sobre conocimientos previos
sobre la cirugia a realizar y el proceso de
cicatrizacion.

e Se explico el procedimiento quirurgico efectuado y
el proceso de cicatrizacion.

e Se describio el procedimiento para el cuidado y
manejo de las heridas por primera intencién, con
base en los protocolos de atencion.

e Seensefid como llevar a cabo la valoracion de una
herida, su manejo y evolucion, mediante la
identificacion de los sintomas y signos de riesgo.

e Se discutieron los cometarios, preguntas y dudas,
gue emergieron durante el proceso de aprendizaje-
ensefianza.

e Se fomentd en todo momento la higiene personal y
la deambulacion asistida.

2. Intervenciones del segundo resultado:

e Seobservaron las caracteristicas de la herida: Color,
tamafo y olor. Concluimos que se desarrolla un
buen proceso ce cicatrizacion por primera intencion.

e Serealiza la limpieza de la herida con los
antisépticos disponibles.

Evaluacion Cuantitativa:

Resultado Esperado. Conocimiento: Manejo de heridas.

Puntuacion Basal: Conocimiento moderado (3).

Puntuacion Post-Intervencion: Conocimiento extenso (5).

Puntuacion Cambio: +2

Indicadores basales y post-intervencion:

320901 Tipo de herida. (3-5)

320903 Riesgos asociados al tipo de herida. (3-5)

320916 Caracteristicas de la cicatrizacion de la
herida. (3-5)

320915 Actividades de autocuidado para la limpieza
de la herida. (3-5)

320919 Actividades de autocuidado para lavar la
herida. (3-5)

320931Importancia de acudir a las citas de
seguimiento con el profesional. (3-5)

Evaluacion Cualitativa:

Aumenta el grado de conocimiento transmitido sobre el

cuidado de una incision quirargica.

Evaluacion Cuantitativa:

Resultado Esperado. Curacién de la herida: Por primera
intencion.

Puntuacién Basal: Escaso (2).
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Se realizan las curaciones en el sitio de la herida
quirdrgica.

Se coloca la proteccion adecuada a la herida y en
consecuencia el vendaje correspondiente.

Se realiza el cambio de apdsitos en funcion de la
evolucion de la herida.

Se inspecciono la herida cada vez que se realizo la
curacion y el vendaje correspondiente.

Se comparo6 la evolucion y se efectuaron los
registros pertinentes en funcion de los cambios
producidos en la herida.

Se ensefio a la paciente sobre el manejo y
disposicion del material de curacion y de los
residuos peligrosos-biolégico-infecciosos.

Se ensefio a la paciente los procedimientos de
cuidado de la herida en el contexto hospitalario y en
el hogar.

Se documenté la localizacién, el tamafio y el aspecto
de la herida.

Se reconocio la importancia de las intervenciones del
profesional de la salud y el seguimiento por su parte
al acudir a las citas subsecuentes.

Puntuacién Post-Intervencion: Sustancial (4). Puntuacion
Cambio: +2

Indicadores basales y post-intervencion:

e 110213 Aproximacion de los bordes de la herida. (3-4)
e 110214 Formacion de cicatriz. (2-4)

e 110218 Aproximacion cutanea. (2-4)

Evaluacion Cualitativa:

Mejora de la regeneracion de células y tejidos posterior a
un cierre intencionado.




Plan de Cuidados de Enfermeria
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Nombre de la persona: RMAM Edad: 25 afios Fecha de ingreso: 24/10/2020
Servicio/Contexto: Cirugia General Diagndstico médico: Apendicetomia
Dominio: 11. Resultados Esperados (NOC)
Seguridad/Proteccion. Dominio: Conocimiento y conducta de salud (1V).
Clase: 1. Infeccion. Clase: Control del riesgo (T).
Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA-I) Medicion Basal Diana

Riesgo de infeccion 1902. Control | ¢ 190220. 1. Nunca A veces Mantener a:
relacionado con Dificultad del Identifica los demostrado. demostrado
para manejar el cuidado de Riesgo. factores de 2. Raramente (3). Aumentar a:
las heridas, Deterioro de la riesgo. (3) demostrado. Siempre
integridad cutanea. e 190202. Controla | 3. A veces demostrado
Condiciones asociadas: los factores de demostrado. (5).
Procedimiento invasivo. riesgo 4,

ambientales. (3) Frecuentemente

e 190203. Controla | demostrado.

los factores de 5. Siempre

riesgo demostrado.

personales. (3)

e 190204.
Desarrolla

estrategias de
control del riesgo
efectivas. (3)

e 190206. Se
compromete con
estrategias de
control del
riesgo. (3)
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190207. Sigue
las estrategias
de control del
riesgo
seleccionadas.
3)

190216.
Reconoce los
cambios en el
estado general
de salud.(3)
190217.
Controla los
cambios en el
estado general
de salud. (3)

Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Revision Sistematica

Recomendaciones de Guias de Practica Clinica (GPC) o

Dominio 4: Seguridad.
Clase V: Control de infecciones.

1. Intervencion de Enfermeria; Control de infecciones.

6540.
Actividades:

e Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos

apropiado.

e Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas o

del lavado de manos.

e Lavarse las manos antes y después de cada actividad

de cuidados de pacientes.

e Poner en practica precauciones universales.
e Usar guantes segun lo exigen las normas de

precaucion universal.

Nombre de la Guia de Préactica Clinica: Prevencion y
Diagndstico de la infeccidn de Sitio Quirdrgico (GPC-
IMSS-827-18).
Recomendaciones:
Se recomienda mantener una temperatura corporal
minima de 35.5 grados centigrados, después de un

evento quirurgico.

Tratar de optimizar tiempos quirdrgicos, utilizar

medidas de hemostasia y evitar dejar espacios muertos

en el cierre de

Se recomienda el uso de soluciones con alcohol en
combinacion con gluconato de clorhexidina o

la incision.

yodopovidona para la preparacion de la piel en el sitio

quirurgico.
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Usar guantes esteriles.

Limpiar la piel del paciente con un agente
antibacteriano apropiado.

Asegurar una técnica de cuidado de heridas
adecuada.

Administrar un tratamiento antibidtico.

Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos
y sintomas de infeccion y cuando se deben notificar
al cuidador.

Ensefar al paciente y a la familia a evitar
infecciones.

Se recomienda el uso de una lista de verificacion
(vigente OMS 2009) para asegurar el cumplimiento de
las mejores précticas para mejorar la seguridad del
paciente quirdrgico.

Ya que no existe firme evidencia que un agente de
lavado de manos quirdrgico sea superior a otra para
reducir infeccion del sitio quirargico, se sugiere
realizarlo de acuerdo con la disponibilidad de recurso
con el que cuente la unidad.

Se sugiere utilizar clorhexidina o soluciones con base
en alcohol méas un antiséptico adicional para reducir el
namero de UFC de las manos.

Debido a la amplia gama de microorganismos que
pueden causar una ISQ el antibiotico de eleccion para
profilaxis debe ser elegido de acuerdo con los
patogenos esperados en el sitio quirdrgico. La via de
preferencia es intravenosa en la induccién anestésica.
Para procedimientos quirargicos, la administracion de
antibidticos profilacticos debe ser entre 30 y 60
minutos antes de incidir la piel.

No se recomienda el lavado o la irrigacion de la herida
para reducir el riesgo de ISQ, ya que se requieren mas
estudios para justificar esta indicacion.




Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria (NANDA-I)

Riesgo de infeccion relacionado con Dificultad para
manejar el cuidado de las heridas, Deterioro de la
integridad cuténea.

Condiciones asociadas: Procedimiento invasivo.

Nombre: RMAM
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Edad: 25 afos Fecha: s/f

Servicio/Contexto: Cirugia General Hora:

Intervenciones Realizadas (NIC)

Evaluacion (NOC)

1. Intervenciones efectuadas:

Se ensefid a la paciente, familia y personal vinculado
a su cuidado, sobre la higiene de las manos con las
técnicas que comparte la Organizacion Mundial de
la Salud, es decir, con el uso de soluciones
alcoholadas, agua y jabon.

Se ensefiaron los 5 momentos de la higiene de las
manos.

Se utilizé jabon antimicrobiano para el lavado de
manos. Asi como el gel antibacterial autorizado por
la Secretaria de Salud.

Se implementaron las precauciones universales para
la seguridad del paciente.

Se utilizaron guantes segun lo exigen las normas de
precaucion universal, salvaguardando su esterilidad
y optimizando su uso.

Se realizd la asepsia de la piel de la paciente con un
agente antibacteriano apropiado, segun las
indicaciones médicas.

Se realizaron las técnicas en el cuidado y manejo de
heridas quirargicas, con base en los procedimientos
y protocolos institucionales autorizados.

Se instruy6 al paciente y a la familia acerca de los
signos y sintomas de infeccidn del sitio de herida

Evaluacion Cuantitativa:
Resultado Esperado. Control del riesgo. Puntuacion Basal:
A veces demostrado (3).
Puntuacion Post-Intervencion: Siempre demostrado (5).
Puntuacion Cambio: +2
Indicadores basales y post-intervencion:

e 190220 Identifica los factores de riesgo. (3-5)

e 190202 Controla los factores de riesgo ambientales.

(3-5)

e 190203 Controla los factores de riesgo personales.
(3-5)

e 190204 Desarrolla estrategias de control del riesgo
efectivas. (3-5)

e 190206 Se compromete con estrategias de control
del riesgo. (3-5)

e 190207 Sigue las estrategias de control del riesgo
seleccionadas. (3-5)

e 190216. Reconoce los cambios en el estado general
de salud. (3- 5)

e 190217. Controla los cambios en el estado general
de salud. (3-5)

Evaluacion Cualitativa:
Implementa acciones personales para comprender, evitar,
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quirdrgica, y su notificacion pertinente a los
profesionales de la salud.

Se administraron las medicaciones correspondientes,
segun la indicacién médica.

Se elaboran los registros correspondientes a la
prevencion de las infecciones asociadas a la atencion
de la salud.

eliminar o reducir las amenazas para la salud que son
modificables.
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Nombre de la persona: RMAM Edad: 25 afos Fecha de ingreso: 24/10/2020

Servicio/Contexto: Cirugia General Diagndstico médico: Apendicectomia

Dominio: 12. Confort. Resultados Esperados (NOC)
Clase: 1. Confort fisico. 1843. Dominio: Salud Percibida (V). Clase: Sintomatologia (V).
1605. Dominio: Conocimiento y conducta de salud (1V). Clase: Conducta de Salud (Q).
Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Medicion Puntuacion | Puntuacion
Enfermeria (NADA-I) Basal Diana
Dolor agudo 1843. Nivel e 210201. 1. Grave. Moderado Mantener a:
relacionado con del dolor. Dolor 2. Sustancial. 3).
Lesiones por agentes referido. (3) | 3. Moderado. Aumentar a:
fisicos como lo e 210204. 4. Leve. Ninguno (5).
demuestra Conducta Duraciénde | 5. Ninguno.
expresiva, Expresion los episodios
facial de dolor, de dolor. (3)
Verbaliza acerca de la e 210206.
intensidad utilizando Expresiones
escalas faciales de
estandarizadas de dolor. (3)
dolor. o 21022.
Muecas de
dolor. (3)
1605. * %JGeZi%i%e el 1. Nunca demostrado. g\e\rﬁg:tsra i Mantener a:
Control del dolor. (3) 2. Raramente ). Aumentar a:
dolor. e 160505, demostrado. Siempre
Utiliza 3. ﬁ\veces demostrado
. emostrado.
analgésicos 4. Frecuentemente (5)-
como se demostrado.
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3)

e 160511.
Refiere
dolor
controlado.

@)

recomienda.

5. Siempre
demostrado.

Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Recomendaciones de Guias de Practica Clinica (GPC) o

Revision Sistematica

Dominio 1. Fisiologico: Basico. Clase E: Fomento de la
comodidad.

1. Intervencion de Enfermeria. Manejo del dolor Agudo.
1410.

Actividades:

Ejecutar una valoracion exhaustiva del dolor que
incluya localizacidn, aparicién, duracion, frecuencia
e intensidad, asi como los factores que lo alivian y lo
agudizan.

Identificar la intensidad del dolor durante los
movimientos en las actividades de recuperacion.
Explorar los conocimientos y las creencias del
paciente sobre el dolor, incluyendo las influencias
culturales.

Emplear una herramienta de medicién valida y fiable
apropiada a la edad y a la capacidad de
comunicacion (dolor).

Preguntar al paciente sobre el nivel de dolor que
permita su comodidad y tratarlo apropiadamente,
intentando mantenerlo en un nivel igual o inferior.
Proporcionar atencidn analgésica inmediata antes de
que el dolor fuera mas intenso.

Administrar analgésicos las 24 horas del dia durante

Guia de Practica Clinica. Tratamiento de la Apendicitis
Aguda. IMSS-049-08.
Recomendaciones:
e Elaseo constante de manos.
e Laadministracion de medicamentos como
antibidticos para evitar riesgo de infeccion.

e Se observa leve dolor del cual se le recomienda la

administracion de analgésicos.




26

las primeras 24-48 horas después de la cirugia,
trauma o lesion, excepto si la sedacion o el estado
respiratorio indican lo contrario.

Implementar intervenciones adaptadas a los riesgos,
beneficios y preferencias del paciente para facilitar el
alivio del dolor.

Incorporar intervenciones no farmacoldgicas a la
etiologia del dolor y a las preferencias del paciente.
Modificar las medidas de control de dolor en funcion
de la respuesta del paciente al tratamiento.




Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria (NADA-I)

Dolor agudo relacionado con Lesiones por agentes fisicos

como lo demuestra Conducta expresiva, Expresion facial de
dolor, Verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas

estandarizadas de dolor.

Nombre: RMAM
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Edad: 25 afos Fecha: 24/10/2020

Servicio/Contexto: Cirugia General Hora:

Intervenciones Realizadas (NIC)

Evaluacion (NOC)

1. Intervenciones efectuadas.

e Se realiz6 una valoracién exhaustiva del dolor que
incluyo: Localizacion, aparicion, duracion,
frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo
alivian y lo agudizan.

e Seidentifico la intensidad del dolor durante el
movimiento, la realizacion de los procedimientos y
la deambulacion.

e Se exploraron los conocimientos y las creencias de
la paciente sobre el dolor, incluyendo su entorno
social-cultural.

e Se valoro el dolor empleando una herramienta de
medicion valida y fiable, se utilizé la Escala de
Valoracion Analoga del Dolor.

e Se interrogo a la paciente sobre el nivel de dolor que
permitia su comodidad y bienestar.

e Se proporciond la atencion analgésica inmediata
antes de que el dolor se agravara o antes de las
actividades que lo inducian.

e Se le administraron analgeésicos las 24 horas del dia
durante las primeras 24-48 horas después de la
cirugia, con base en la indicacion médica.

e Se desarrollaron intervenciones adaptadas a los

riesgos, beneficios y preferencias de la paciente para

Evaluacion Cuantitativa:

Resultado Esperado. Nivel del dolor. Puntuacién Basal:
Moderado (3).

Puntuacion Post-Intervencion: Ninguno (5). Puntuacion
Cambio: +2

Indicadores basales y post-intervencion:

e 210201 Dolor referido. (3-5)

e 210204 Duracion de los episodios de dolor. (3-5)

e 210206 Expresiones faciales de dolor. (3-5)

e 210224 Muecas de dolor. (3-5)

Evaluacion Cualitativa:

Disminuye la intensidad del dolor referido o manifestado.

Evaluacion Cuantitativa:
Resultado Esperado. Control del dolor. Puntuacion Basal:
A veces demostrado (3).
Puntuacién Post-Intervencion: Siempre demostrado (5).
Puntuacion Cambio: +2
e 160516. Describe el dolor. (3)
e 160505 Utiliza analgésicos como se recomienda. (3-5)
e 160511 Refiere dolor controlado. (3-5)
Evaluacion Cualitativa:
Se implementan acciones personales para eliminar o
reducir el dolor.
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facilitar el alivio del dolor.

Se incorporaron las intervenciones no
farmacoldgicas a la etiologia del dolor y a las
preferencias del paciente, como por ejemplo la
realizacion de ejercicios respiratorios.
Modificamos las medidas de control de dolor en

funcién de la respuesta del paciente a este sintoma.
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Conclusion

Implementar las fases del Proceso de Enfermeria y el otorgamiento de los
cuidados enfermeros durante el post-operatorio, permitio que la paciente fuera dada de
alta con una franco bienestar, mejoria y adecuada evolucion, el egreso se efecttio con
base en los protocolos establecidos por la institucion, en silla de ruedas, asistida por el
personal de camilleria, sus constantes vitales se registraron dentro limites de referencia,
la herida quirtrgica con adecuado proceso de cicatrizacion por primera intencién, no
observamos signos o sintomas de infeccion, egreso tolerando efectivamente la via oral,
con deambulacion supervisada, observamos buen talante y estado animico.

El método de cuidado enfermero, permite el desarrollo de las fases del proceso de
investigacion cientifica en la asistencia que brinda herramientas a los profesionales del
cuidado de la salud en la experiencia humana, para otorgar acciones que requiere el
individuo, el sistema familiar, los grupos sociales, la comunidad y la poblacién en
general, desde una perspectiva disciplinar y cientifica. Implica una sistematizacion del
actuar de la enfermera o enfermero, desarrollamos 5 etapas: Valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucién y evaluacion, empleando las taxonomias: NANDA, NIC y
NOC. En este tenor, desarrollamos un plan de accion implicando al sujeto de cuidado,
vislumbrandolo con un ser humano (Moreno Monsivais, et al., 2015).

Finalmente, este trabajo académico, evidencia la relevancia en su empleo del
método en el abordaje de los usuarios, asi podremos proporcionar un cuidado centrado

en la persona.
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Apéndice A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Rosa Maria Alvarado Martinez, identificado como paciente del Hospital de segundo nivel de
Puebla autorizo a Méxima Rosa Judrez, enfermera en servicio de la misma unidad hospitalaria para

llevar a cabo un Plan de Cuidados de Enfermeria con el fin de mejorar conductas en mi estilo de

vida.
He comprendido que dicha evaluacién del Plan De Cuidados de Enfermeria se llevard a cabo
mediante una entrevista inicial y observacion. Y que participaré activamente en el desarrollo de

esta actividad.
Conozco que la informacion derivada de esta evaluacion serd confidencial y usada solamente para

objetivos académicos y que mi participacién no implica ningin riesgo.

Como constancia firmo a los 26 dias del mes de Octubre del 2020

Atentamente

Roéd “ﬁ"““ :

Rosa Maria Alvarado Martinez
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Apéndice B

Valoracién por Patrones Funcionales de Salud. (Marjory Gordon, 1970). Elaboracién

propia.

Patrones Funcionales de
Salud

Preguntas a responder

1. Patrén de percepcion-
control de salud.

¢Conoce su esquema de vacunacién? ;Como
considera su higiene personal? ;Fuma o toma?

2. Patron nutricional-
metabdlico.

¢Conoce su peso y su talla? ;Generalmente que
es lo que come? ¢Presenta alguna dificultan en
la ingesta de alimentos?

3. Patrén de eliminacion.

¢Cuantas veces va a bafio?

¢De qué aspecto es su evacuacion?

¢Algun dolor o0 molestia al momento de ir al
bafio?

4. Patron de actividad-
ejercicio.

¢Realiza alguna actividad fisica?

¢Con que frecuencia la realiza?

¢Algun tipo de molestia al realizar actividad
fisica?

5. Patron de suefio-descanso.

¢Presenta alguna dificultad para conciliar el
suefio?

¢Consume algin medicamento para conciliar el
suefio?

6. Patron cognitivo —
perceptivo.

¢Sabe donde se encuentra?
¢Puede decirme su nombre completo y edad?
¢Puede decirme donde le duele?

7. Patrén autopercepcion-
autoconcepto.

¢CAmo se siente consigo mismo?

8. "Patron rol-relaciones.

¢Como es su relacion con su familia?
¢CAmo es su relacion con sus amigos?

9. Patron de sexualidad-
reproduccion.

¢Utiliza algin método anticonceptivo?
¢Esta feliz con la cantidad de hijos que tiene?
¢Le gustaria tener mas hijos?

10. Patrén de adaptacion-
tolerancia al estrés.

¢Se sientes estresado o angustiado en este
momento?
¢Como afronta el estrés?

11. Patrdn de valores y
creencias.

¢Practica alguna creencia religiosa? ¢Asiste a la
iglesia? ¢Con que frecuencia asiste a la
iglesia?




Apéndice C

ESCALA DE BRISTOL
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Tipo 1

Heces en forma de bolas duras y

separadas que pasan con dificultad

Estrenimiento importante

Tipo 2

Heces en forma de salchicha
compuesta por fragmentos
Estrenimiento ligero

Tipo 3

Heces con forma de salchica con
grietas en la superficie
Normal

Tipo 4

09 %
ue
Nl
-

Heces como una salchicha o
serpiente, lisa y suave
Normal

Tipo 5

o

Bolas blandas con los bordes
definidos, que son defecados
facilmente  Falta de Fibra

Tipo 6

Trozos blandos y esponjosos, con
bordes irregulares y consistencia

pastosa Diarrea Ligera

Tipo 7

s
S

Acuosa, sin trozos solidos,

totalmente liquida
Diarrea severa




Apéndice D

Indice Barthel

1. Incapaz 0
Comer 2 Necesita ayuda para cortax extender mantequila, usar condimentos, etc S
3. Independiente {la comida esta al akance de ia mano) 10
1 Incapaz. no se mantene sentado 0
Trasladarse enye 2 Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas). puede estar sentado s
Ia silla y la cama 3. Necesta aigo de ayuda (una pequena ayuda fisica 0 ayuda verdal) 10
4 Indepenciente 15
] 1. Necesita ayuda con & aseo personal ¢
2 Indepencents para Bvarse B cara, 13s mancs y oS dentes. peinarse y afeflarse s
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2 Necesila alguna 2yuda, pero pusde hacer 2igo solo S
3. Independients (entrar y salit impiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2 Independiente para bafiarse o ducharse S
1. Inmoal 0
Desol 2 Independiente en sila de edas en SO m 5
3. Anda con pequena ayuda de una persona ifisica o verdal) 10
4 Indepenciente al menos S0 m. con cuaiquier tipo de muleta, excepto andador 5
1. Incapaz 0

Suber y bajar
eocd'uu 2 Necesita ayuda fisca o verbal puede Bevar cualquier tpo de muleta 5
3. Independients para subr y bagar 10
Vetveey 1. Depenciente 0
Gasvestires 2 Necesiia ayuda, pero puede hacer i mitad apromadaments. sn ayuda S
3. Independiente. InCuyendo botones, Cemaliens, Coiones. eic 10
1. Incontinenie (0 necesila que I sumnsien enema) /]
Control de heces 2 Acodente excepcional (uno/semana) S
3. Contnente 10
1. Incontinente. © 50ndado NCapac de cambiarse L bolsa 0
Control de orina 2 Accdente excepcional (maamo uno24 horas) S

3. Contnente, durante al menos 7 dias 10
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Apéndice E
Escala de dolor

| 1 1 1
0 1 2 3 A 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable

INTENSA

Escala Visual Analégica = EVA



