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ORCID Introduccién: aproximadamente, el 7% de la poblacién general sufre de apendicitis en el curso de
0009-0004-5262-72592 su vida, por lo que se considera que es la afeccidén quirdrgica mas frecuente entre las emergencias

hospitalarias. Por lo tanto, se requiere del andlisis y juicio profesional del personal de enfermeria
que asegure la atencion del paciente con base en un modelo y proceso de cuidado de enfermeria.
Objetivo: establecer un plan de cuidados de enfermeria basado en las necesidades de una pacien-
te adolescente con diagnédstico de apendicitis aguda.

Metodologia: se desarrolld el proceso de plan de cuidados de enfermeria para una paciente ado-
lescente con diagnédstico de apendicitis aguda, con base en la valoracion por patrones funcionales
de Marjory Gordon y la taxonomia NANDA, NIC y NOC.

Conclusidn: posterior a la implementacion del plan de cuidados de enfermeria se logré que la
paciente adolescente con diagndstico de apendicitis aguda lograra una recuperacion satisfactoria,
con evolucién favorable al tratamiento de cuidados de enfermeria especificos e individualizados a
sus necesidades. También se brindd orientacion a los familiares sobre medidas higiénicas, alimen-
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ticias y farmacoldgicas con el fin de evitar complicaciones.
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Adolescent, Hospitalized Introduction: Approximately 7% of the general population suffers from appendicitis during their
Appendicitis lifetime, which is why it is considered the most common surgical condition among hospital emer-
gencies. Therefore, professional nursing analysis and judgment is required to ensure patient care
based on a nursing care model and process.
Objective: Establish a nursing care plan based on the needs of an adolescent patient diagnosed
with acute appendicitis.
Methodology: The nursing care plan process was developed for an adolescent patient diagnosed
o . with acute appendicitis, based on the assessment of Marjory Gordon’s functional patterns and the
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Introduccién

La apendicitis es una inflamacién aguda del apéndice
cecal,' en la mayoria de los casos secundatia a obstruccién
de su luz.” Aunque en la mayoria de los casos el dolor se
localiza en fosa ilfaca derecha, la ubicacién del apéndice
inflamado sera el sitio donde se manifiesta el dolor, por
ejemplo: hipogastrio, pelvis, cuadrante superior derecho
o fosa ilfaca izquierda.’

Los neonatos y preescolares no permiten hacer un
analisis preciso del tipo de dolor, ya que solo manifiestan
irritabilidad, rechazo al alimento y llanto, por lo que es en
los menores de cuatro afios en quienes esta enfermedad
alcanza su mayor mortalidad, ya que hasta el 74% de los
pacientes son operados con perforacion y peritonitis ge-
neralizada. Los pacientes operados en las primeras 24 ho-
ras de evolucién tienen un prondstico excelente, pero si el
diagnéstico es tardio la posibilidad de sepsis abdominal y
muerte se eleva de forma importante. L.a mortalidad global
es menor al 0.1%, aunque en pacientes menores de dos
afios es del 10%.

Por lo tanto, se requiere de un profesional de enfer-
merfa capacitado con una visién analitica y juiciosa que
asegure la atencién del paciente con base en un modelo
de cuidado, tomando como herramienta el proceso de
cuidado de enfermeria (PLACE),” el cual permite mejorar
de manera constante la calidad de los cuidados y la posibi-
lidad de unificar la comunicacién entre los profesionales.
De esta manera es factible cubrir las necesidades del indi-
viduo, familia o comunidad ante los problemas de salud
reales o potenciales.

En el presente trabajo se utilizé la metodologia de los
patrones funcionales de la salud de Matjory Gordon.® Se
decidi6 trabajar con este modelo por su aplicacion a la
poblacién de cualquier edad.

Se realiz6 la valoracion clinica previa autorizacion de la
paciente, los diagnésticos, resultados esperados, interven-
ciones de enfermerfa y actividades conforme a las taxono-
mias NANDA,” NIC* y NOC,” respectivamente.

Se selecciono el Hospital Regional Tipo B de Alta Es-
pecialidad Bicentenario de la Independencia, para la rea-
lizacién de la practica de enfermeria infantil, en la cual se
realizara este estudio de caso clinico.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente mujer de 17 afios que acude
a urgencias acompafiada por su madre por presentar do-
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lor de inicio punzante, y posteriormente, colico en fosa
iliaca derecha, con irradiacién a regién inguinal derecha,
acompafiado de nauseas y vomito en dos ocasiones. A
la exploracién se encuentra integra alerta, reactiva cons-
ciente, orientada, tegumentos con adecuada coloracién e
hidratacién, pupilas isocoricas, normorrefléxicas, narinas
permeables, cavidad oral bien hidratada, cuello sin adeno-
megalias, térax simétrico, campos pulmonares ventilados,
con adecuada mecdnica ventilatoria, ruidos cardiacos rit-
micos de adecuada intensidad y frecuencia, sin presencia
de soplos, abdomen blando, depresible, peristalsis pre-
sente, no visceromegalias, puntos uretrales negativos, sig-
no de Murphy negativo, signo de Mc Burney positivo,
signo de Von Blumberg positivo, Talo percusion positi-
vo, Rovsing positivo, signo de psoas positivo, dolor a la
palpacion en fosa iliaca derecha, extremidades eutrdficas
con fuerza y tono muscular conservados, llenado capilar
de dos segundos.

En el ultrasonido se observa a nivel de fosa iliaca de-
recha maltiples artefactos de relevancia en relacién con
distensién, gas en asas intestinales, asa descendente con
presencia de abundante gas, lo cual impide la visualiza-
cién del ciego y apéndice, no se observa plaston, sin evi-
dencia de liquido libre al momento del estudio.

Los signos vitales teportan: temperatura: 36°C, fre-
cuencia cardiaca: 135 latidos por minuto, frecuencia res-
piratoria: 41 respiraciones por minuto, tensién arterial:
100/70, saturacion de oxigeno: 94%, peso: 46 kg.

Valoracion por patrones funcionales de Marjory
Gordon

1. Percepcion—control de la salud: la paciente tiene una
buena salud, no consume bebidas alcohdlicas, no fuma,
no consume drogas, tiene su esquema de vacunacion
completo, tiene una buena higiene personal, tiene co-
nocimiento sobre su padecimiento y sobre los cuidados
que debe tener si se llegara a someter a cirugfa.

2. Nutricibn—metabolismo: antes de ingresar al hospital
consumia una alimentacion variada, bebia dos litros
de agua diarios. No presenta dificultad de deglucién,
masticacion o digestién. Su indice de masa corporal es
adecuado para su estatura y talla (cuadro I).

3. Eliminacién: antes de ser hospitalizada, no presentaba
ningun problema para evacuar. Durante su hospitali-
zacion presentaba solo una evacuaciéon en un trans-
curso de 12 horas, tipo 4 en escala de Bristol. Miccio-
nes mas de 5 veces al dfa, color amarillo (cuadro 1I).
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4. Actividad—ejercicio: realiza actividad deportiva tipo vo-
leibol, dos veces a la semana. No presenta disnea o alte-
raciones en la movilidad durante sus actividades diarias
(cuadros 111).

5. Suefio—descanso: duerme aproximadamente de 6 a 7
horas diarias, no presenta insomnio, no consume me-
dicamentos para dormir, ni utiliza sustancias estimu-
lantes para permanecer despierta durante el dia.

6. Cognitivo—perceptual: no presenta deficiencias en
cualquiera de los sentidos, no presenta problemas de
memoria, comprension, aprendizaje, lenguaje, expre-
sion. Presenta dolor en fosa iliaca derecha con una
intensidad 10/10 en escala de EVA (cuadros IV y V).

7. Autocontrol-autoconcepto: no existen verbalizacio-
nes autonegativas, no presenta problemas con su ima-
gen corporal, ni presenta el miedo al rechazo de otros.

8. Rol-relaciones: presenta buena relacién con su her-
mana y madre. Su apoyo social son sus amigos y su
familia. Solo presenta estrés escolar cuando tiene que
presentar algun examen.

9. Sexualidad—reproduccion: menarquia a los 14 afos.
La duracién de la menstruacion es de cuatro dias, con
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un ritmo de 28 dfas. Telarquia de 12 afios. Niega vida

sexual activa.
10. Adaptacién—tolerancia al estrés: no consume sustancias
ilicitas para afrontar el estrés. No presenta autolesiones.
11. Valores—creencias: es catolica. Se siente satisfecha con
la vida que tiene. Ante una adversidad sus creencias y
su familia la ayudan a afrontar el problema. Le preo-
cupa la muerte.

Conclusiones

Posterior a la implementacién del proceso de atencion
de enfermerfa se logré que la paciente con diagnéstico de
apendicitis aguda lograra una recuperacién satisfactoria,
con evolucién favorable al tratamiento y atencion de enfer-
merfa especifica e individualizada que condujo a una evolu-
cién satisfactoria de dos dfas. Asimismo, se brindo otienta-
ci6on a los familiares sobre medidas higiénicas, alimentarias
y farmacoldgicas con el fin de evitar complicaciones.

Por lo consiguiente, el proceso de enfermerfa permite
brindar una atencién de calidad en la atencion del paciente.
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Diagnésticos de enfermeria, intervenciones y actividades

Cuadro | Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos

Diagnédstico enfermero

Resultado NOC

Indicadores

Escala (s) Likert

Puntuacion Diana

Patrén funcional:
2 nutricional - metabdlico

Dominio: 2 nutricién
Clase: 5 hidratacion

Cddigo: 00025

Etiqueta diagndstica: Riesgo

de desequilibrio del volumen
de liquidos R/C vémitos M/P
presencia de vomito.

Dominio NOC: 2 salud
fisioldgica

Clase NOC: G liquidos y
electrolitos

Codigo: 0601

Etiqueta de resultado:
equilibrio hidrico

060105 - Frecuencia
respiratoria

060107 — Entradas y salidas
diarias equilibradas
060116 — Hidratacion
cutdnea

MA AA EVAL

1. Gravemente comprometido
2. Sustancialmente comprometido
3. Moderadamente comprometido
4. Levemente comprometido
5. No comprometido

5
Puntuacidn global 5

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Cddigo NIC: 2080

Actividades:

cianosis, ictericia)

Dominio: 2 fisioldgico: complejo
Clase: G control de electrolitos y acido - base

Etiqueta de la Intervencidn NIC: manejo de liquidos / electrolitos

e Monitorizar los cambios del estado respiratorio o cardiaco que indiquen una sobrecarga de liquidos o deshidratacion

e Monitorizar la presencia de signos y sintomas de empeoramiento de la hiperhidratacion o de la deshidratacion (por ejemplo: crepitantes, en
la auscultacion pulmonar, poliuria/oliguria, cambios conductuales, crisis comiciales, saliva espumosa o espesa, ojos edematosos/hundidos,
respiracion rapida y superficial)

e Consultar con el médico si los signos y sintomas del desequilibrio hidroelectrolitico persisten o empeoran

e Administrar glucosa de accién rapida con hidratos de carbono prolongada para el control hipoglucemia aguda, si es necesario

¢ Mantener un ritmo adecuado de infusién intravenosa

e Observar si hay signos y sintomas de retencién de liquidos

e Observar si hay manifestaciones de desequilibrio electrolitico

e Explorar las mucosas bucales, la escalera y la piel del paciente por si hubiera indicios de alteracién del equilibrio hidroelectrolitico (sequedad,
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Cuadro Il Diagndstico de enfermeria: Estrefiimiento

Diagnédstico enfermero

Resultado NOC

Indicadores

Escala (s) Likert Puntuacién Diana

Patrén funcional: 3 eliminacion

Dominio: 3 eliminacién e
intercambio

Clase: 2 funcidn
gastrointestinal

Codigo: 00011

Etiqueta diagnostica:
estrefiimiento R/C habitos de
defecacion irregular M/P la
disminucion en la

frecuencia deposicional

Dominio NOC: 2 salud
fisioldgica

Clase NOC: F eliminacion
Codigo: 0501

Etiqueta de resultado:
eliminacion intestinal

050110 - Estrefiimiento
050101 - Patrén de eliminacion
050105 — Heces blandas y
formadas

MA AA EVAL
1. Gravemente

comprometido

2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente comprometido

5. No comprometido

Puntuacion global

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Dominio: 1 fisioldgico: basico

Clase: B control de la eliminacién

Cdédigo NIC: 0450

Etiqueta de la Intervencién NIC: manejo del estrefiimiento/impactacion fecal

Actividades:

e Vigilar la aparicién de signos y sintomas de estrefiimiento

e Vigilar la aparicién de signos y sintomas de impactacion fecal
e Comprobar las defecaciones incluyendo frecuencia, consistencia, forma y color, segtin corresponda
e Vigilar la presencia de peristaltismo
e Consultar con el médico acerca del aumento/disminucidn de la frecuencia de peristaltismo
e Observar si hay sintomas y signos de rotura intestinal y/o peritonitis
¢ Ensefiar al paciente/familia para que registre el color, frecuencia, consistencia de las deposiciones usando la escala de heces de Bristol
e Evaluar el registro de entradas para el contenido nutricional
e Ministrar enema o irrigacion, cuando proceda

e Fomentar la ingesta de liquidos, cuando proceda
e |Instruir al paciente/familia sobre la relacion de la dieta y la ingesta de liquidos para el estrefiimiento
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Cuadro lll Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la ambulacion

Diagndstico enfermero

Resultado NOC

Indicadores

Escala (s) Likert

Puntuacién Diana

Patrén funcional:
4 actividad - ejercicio

Dominio: 4 actividad/reposo
Clase: 2 actividad y reposo

Cddigo: 00088

Etiqueta diagndstica: deterioro
de la ambulacién R/C dolor
intenso en el abdomen M/P
inestabilidad en la marcha y
movilidad dependiente

Dominio NOC: 1 salud funcional
Clase NOC: C movilidad
Codigo: 0208

Etiqueta de resultado: movilidad

020801 — Mantenimiento
del equilibrio

020802 — Mantenimiento
de la posicidon erguida
020806 — Movilidad
dependiente

200805 - Dolor

MA AA EVAL
1. Gravemente
comprometido
2. Sustancialmente
comprometido
3. Moderadamente
comprometido
4. Levemente
comprometido
5. No comprometido
3 4 4
Puntuacion global 3 4 4

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Dominio: 4 seguridad
Clase: V control de riesgos
Cddigo NIC: 6490

Etiqueta de la Intervencidn NIC: prevencion de caidas

Actividades:

e |dentificar déficits fisicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad de caidas en el ambiente dado

e |dentificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas

e |dentificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de caidas (camilla con barandales abajo, suelo resbaladizo)
e Compartir con el paciente observaciones sobre la marcha y el movimiento

Ayudar a la deambulacion de la persona inestable
Proporcionar dispositivos de ayuda (bastdn o andador para caminar)
Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso
Bloquear las ruedas de la silla de ruedas, camilla en la transferencia del paciente
Utilizar barandillas laterales de longitud alta para evitar caidas de la cama
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Cuadro IV Diagnéstico de enfermeria: Dolor intenso en el abdomen

Diagnostico enfermero

Resultado NOC

Indicadores

Escala (s) Likert

Puntuacién Diana

Patrén funcional:
6 cognitivo-perceptivo

Dominio: 12 confort
Clase: 1 confort fisico

Codigo: 00132

Etiqueta diagndstica: dolor
intenso en el abdomen R/C
agentes lesivos biolégicos M/P
verbalizacién del paciente y
facies de dolor

Dominio NOC: 4
conocimiento y conducta
de salud

Clase NOC: Q conducta de
salud

Cadigo: 1605

Etiqueta de resultado:
control de dolor

160511 — Describe el dolor

160502 — Reconoce el
comienzo del dolor

160507 — Habla sobre
opciones de tratamiento
de dolor con el profesional
sanitario

B W N R

. Nunca demostrado
. Raramente demostrado
. A veces demostrado

. Frecuentemente

demostrado

. Siempre demostrado

MA

AA

EVAL

4

5

5

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Dominio: 2 fisioldgico: complejo

Clase: H control de farmacos
Cdédigo NIC: 2210

Etiqueta de la Intervencién NIC: administracion de analgésicos

Actividades:

e Establecer patrones de comunicacién efectivas ante el paciente y la familia

¢ Monitorizar el dolor del paciente: localizacién, duracién, caracteristicas e intensidad
e Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito
e Comprobar la respuesta previa del paciente a los analgésicos
e Comprobar el historial de alergias a medicamentos

¢ Involucrar al paciente en la seleccién del analgésico, la via y dosis: segun corresponda

e Registrar el nivel de dolor con la escala de EVA
e Atender las necesidades de comodidad que ayudan a la relajacién

Cuadro V Diagnéstico de enfermeria: Disconfort

Diagndstico enfermero

Resultado NOC

Indicadores

Escala (s) Likert

Puntuacién Diana

Patrén funcional: 6 cognitivo
- perceptivo

Dominio: 12 confort
Clase: 1 confort fisico

Cddigo: 00214

Etiqueta diagndstica: discon-
fort R/C sintomas relaciona-
dos con la enfermedad M/P
dolor, ansiedad, sintomas de
malestar.

Dominio NOC: 5 salud percibida

Clase NOC: U salud y calidad

de vida

Cddigo:2010

Etiqueta de resultado: estado de

comodidad fisica

201011 — Nduseas
201020 — Vomito
201024 - Estrefiimiento
201015 - Taquipnea
201012 - Dolor

MA AA EVAL
1. Grave
2. Sustancial
3. Moderado
4. Leve
5. Ninguno

3 4 4
Puntuacidn global 3 4 4

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Dominio: 1 fisiolégico basico

Clase: E fomento de la comodidad

Cddigo NIC: 6482

Etiqueta de la Intervencién NIC: manejo ambiental: confort

Actividades:

e Determinar los objetivos del paciente y de la familia para la manipulacién del entorno y una comodidad éptima
e Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo
e Crear un ambiente tranquilo y de reposo

e Proporcionar un ambiente limpio y seguro

Determinar las fuentes de incomodidad ropa arrugada, factores ambientales irritantes.

Colocar al paciente de forma que facilite la comodidad de la persona (aplicar crema, limpieza corporal, higiene bucal)
Ajustar la iluminacién de forma que se adapte a la persona, evitando la luz directa en los ojos.

Evitar exponer la piel y mucosas a factores irritantes (heces diarreicas o drenaje de heridas, orina)
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