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RESUMEN

La apendicitis aguda es una de las emergencias mas frecuentes en pediatria y se
define como la inflamacion del apéndice vermiforme, tratandose habitualmente
mediante apendicectomia, una intervencidn quirurgica generalmente segura que,
no obstante, puede generar complicaciones como infeccion de la herida, abscesos
intraabdominales, dehiscencia de suturas y, en casos graves, peritonitis. Su origen
se relaciona principalmente con la obstruccion del lumen apendicular debido a
hiperplasia linfoide, fecalitos, parasitos o cuerpos extranos, lo que provoca
inflamacién, isquemia y necrosis, aumentando el riesgo de perforacion si no se
atiende oportunamente. El presente estudio de caso describe las intervenciones de
enfermeria aplicadas a un paciente pediatrico de sexo masculino de 7 afios con
complicaciones postquirurgicas de apendicectomia. El objetivo general fue brindar
cuidados integrales de enfermeria que favorecieran la recuperacién del paciente y
minimizaran los riesgos asociados al postoperatorio. La metodologia se basé en el
modelo de patrones funcionales de Marjory Gordon, lo que permitié una valoracion
integral del estado de salud del paciente. A partir de esta evaluacion, se
identificaron patrones disfuncionales y se implementaron planes de cuidados
basados en las taxonomias NANDA, NOC y NIC, facilitando la definicion de
diagnésticos, resultados esperados e intervenciones especificas. Se registraron
diagnosticos como dolor agudo, deterioro del intercambio gaseoso y riesgo de
sangrado, acompafados de resultados medibles que guiaron la atencion. La
deteccion temprana de complicaciones como vomito bilioso, broncoespasmo e
hipoxemia permitio intervenciones oportunas, reduciendo riesgos y favoreciendo la
recuperacion. El seguimiento constante, el cuidado integral y la educacion en salud
demostraron la importancia de la intervencion de enfermeria para prevenir

complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente.

Palabras claves: apendicectomia, complicacién quirurgica, intervenciones de

enfermeria.
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ABSTRACT

Acute appendicitis is one of the most common emergencies in pediatrics and is
defined as the inflammation of the vermiform appendix, usually treated through
appendectomy, a surgical procedure generally considered safe that, nevertheless,
can lead to complications such as wound infection, intra-abdominal abscesses,
suture dehiscence, and, in severe cases, peritonitis. Its origin is primarily associated
with obstruction of the appendiceal lumen due to lymphoid hyperplasia, fecaliths,
parasites, or foreign bodies, which causes inflammation, ischemia, and necrosis,
increasing the risk of perforation if not treated promptly. The present case study
describes the nursing interventions applied to a 7-year-old male pediatric patient
with post-appendectomy complications. The general objective was to provide
comprehensive nursing care that promoted the patient’s recovery and minimized the
risks associated with the postoperative period. The methodology was based on
Marjory Gordon’s functional health patterns model, which allowed a comprehensive
assessment of the patient’s health status. Based on this evaluation, dysfunctional
patterns were identified, and care plans were implemented using the NANDA, NOC,
and NIC taxonomies, facilitating the definition of diagnoses, expected outcomes,
and specific interventions. Diagnoses such as acute pain, impaired gas exchange,
and risk of bleeding were recorded, accompanied by measurable outcomes that
guided care. Early detection of complications such as bilious vomiting,
bronchospasm, and hypoxemia enabled timely interventions, reducing risks and
supporting recovery. Continuous monitoring, comprehensive care, and health
education demonstrated the importance of nursing interventions in preventing

complications and improving the patient’s quality of life.

Keywords: appendectomy, surgical complication, nursing interventions.
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Abstract:

La apendicitis aguda es una de las emergencias mas frecuentes en pediatria y se define
como la inflamacién del apéndice vermiforme, tratandose habitualmente mediante
apendicectomia, una intervencién quirurgica generalmente segura que, no obstante, puede
generar complicaciones como infeccion de la herida, abscesos intraabdominales,
dehiscencia de suturas y, en casos graves, peritonitis. Su origen se relaciona principalmente
con la obstruccion del lumen apendicular debido a hiperplasia linfoide, fecalitos, parasitos o
cuerpos extrafos, lo que provoca inflamacion, isquemia y necrosis, aumentando el riesgo
de perforacion si no se atiende oportunamente. El presente estudio de caso describe las
intervenciones de enfermeria aplicadas a un paciente pediatrico de sexo masculino de 7
afos con complicaciones postquirdrgicas de apendicectomia. El objetivo general fue brindar
cuidados integrales de enfermeria que favorecieran la recuperacion del paciente y
minimizaran los riesgos asociados al postoperatorio. La metodologia se baso6 en el modelo
de patrones funcionales de Marjory Gordon, lo que permitié una valoracién integral del
estado de salud del paciente. A partir de esta evaluacion, se identificaron patrones
disfuncionales y se implementaron planes de cuidados basados en las taxonomias NANDA,
NOC y NIC, facilitando la definiciéon de diagndsticos, resultados esperados e intervenciones
especificas. Se registraron diagnésticos como dolor agudo, deterioro del intercambio
gaseoso y riesgo de sangrado, acompafados de resultados medibles que guiaron la
atencion. La deteccion temprana de complicaciones como vomito bilioso, broncoespasmo e
hipoxemia permitié intervenciones oportunas, reduciendo riesgos y favoreciendo la
recuperacion. El seguimiento constante, el cuidado integral y la educacién en salud
demostraron la importancia de la intervencién de enfermeria para prevenir complicaciones
y mejorar la calidad de vida del paciente.

Acute appendicitis is one of the most common emergencies in pediatrics and is defined as
the inflammation of the vermiform appendix, usually treated through appendectomy, a
surgical procedure generally considered safe that, nevertheless, can lead to complications
such as wound infection, intra-abdominal abscesses, suture dehiscence, and, in severe
cases, peritonitis. Its origin is primarily associated with obstruction of the appendiceal lumen
due to lymphoid hyperplasia, fecaliths, parasites, or foreign bodies, which causes
inflammation, ischemia, and necrosis, increasing the risk of perforation if not treated
promptly. The present case study describes the nursing interventions applied to a 7-year-old
male pediatric patient with post-appendectomy complications. The general objective was to
provide comprehensive nursing care that promoted the patient’s recovery and minimized the
risks associated with the postoperative period. The methodology was based on Marjory
Gordon’s functional health patterns model, which allowed a comprehensive assessment of
the patient’s health status. Based on this evaluation, dysfunctional patterns were identified,
and care plans were implemented using the NANDA, NOC, and NIC taxonomies, facilitating
the definition of diagnoses, expected outcomes, and specific interventions. Diagnoses such
as acute pain, impaired gas exchange, and risk of bleeding were recorded, accompanied by
measurable outcomes that guided care. Early detection of complications such as bilious
vomiting, bronchospasm, and hypoxemia enabled timely interventions, reducing risks and
supporting recovery. Continuous monitoring, comprehensive care, and health education
demonstrated the importance of nursing interventions in preventing complications and
improving the patient’s quality of life.
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1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda constituye una de las emergencias quirdrgicas mas
frecuentes en la poblacion pediatrica y se define como la inflamacion del
apéndice vermiforme. Su manejo habitual es la apendicectomia, un
procedimiento generalmente seguro, aunque no esta exento de complicaciones,
siendo las mas comunes la infeccion de la herida quirurgica, los abscesos
intraabdominales, la dehiscencia de suturas y, en casos mas graves, la
peritonitis. Desde su etiologia, la apendicitis suele originarse por la obstruccion
del lumen apendicular, que puede deberse a hiperplasia linfoide mas frecuente
en nifos, fecalitos, parasitos o cuerpos extrafios, generando una respuesta
inflamatoria progresiva que, si no se trata oportunamente, puede culminar en

perforacion (1).

Desde el punto de vista epidemioldgico, la apendicitis aguda representa la
principal causa de abdomen agudo quirurgico en el ambito mundial. Por ejemplo,
en Estados Unidos se estima una incidencia aproximada de 70.000 casos
pediatricos anuales, lo que equivale a entre el 1 y el 8% de las consultas por
dolor abdominal en urgencias pediatricas. En Ecuador, durante 2017 se
registraron 38.533 casos de apendicitis aguda, lo que correspondié a una tasa
de 22,97 por cada 10.000 habitantes, consolidandose como la principal causa de
morbilidad hospitalaria; mientras tanto, en 2012, la primera causa de morbilidad
fue la neumonia por organismo no especificado, con una tasa de 22,50 por cada
10.000 habitantes, segun el Registro Estadistico de Camas y Egresos
Hospitalarios del INEC (3). Los datos del mismo afio muestran que del total de
egresos hospitalarios, el 64,8% correspondié a mujeres y el 35,2% a hombres,
aunque el 53,2% de las defunciones hospitalarias fueron masculinas. En
hombres, la apendicitis aguda fue la principal causa de morbilidad con 20.693
casos, seguida de neumonia y diarrea/gastroenteritis; mientras que, en mujeres,
la colelitiasis predominé con 25.969 casos, seguida de apendicitis aguda y
trastornos del sistema urinario. Entre los menores de un ano, la principal causa
de egreso fue la dificultad respiratoria del recién nacido, seguida de sepsis
bacteriana e ictericia neonatal. Por otra parte, el mayor numero de egresos se

presentd en pacientes mayores de 65 afos, seguido por los menores de un afio

13



en el caso de los hombres, mientras que en mujeres el grupo mas afectado fue
el de 20 a 24 anos. A nivel nacional, los egresos hospitalarios en 2017 sumaron
1'143.765, con una tasa neta de mortalidad hospitalaria de 14,27 por cada 1.000

egresos y una tasa bruta de 17,99 por cada 1.000 egresos (4).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes incluyen fiebre persistente, dolor abdominal intenso, distension,
vomitos, supuracion de la herida quirurgica y signos de irritacion peritoneal (5).
Para confirmar dichas complicaciones, los examenes diagndsticos mas utilizados
son el hemograma que evidencia leucocitosis, la ecografia abdominal y, en
algunos casos, la tomografia axial computarizada. Es relevante sefialar que, en
ninos mayores de cinco anos, la apendicitis aguda constituye la principal causa
de abdomen agudo quirurgico, mientras que en menores de dos afios predomina
la invaginacion intestinal (6). Ademas, es necesario tener en cuenta que las tasas
de perforacién aumentan significativamente cuando el inicio del dolor supera las
36 horas. Es importante destacar que, en nifios menores de cinco anos, la
presentacion clinica puede ser atipica y la progresion hacia formas complicadas
mas rapida, lo que convierte al diagndstico precoz en un reto clinico constante,
dado que las tasas de perforacion se situan entre el 30 y 65%, aumentando

significativamente en menores de cuatro anos y tras 36 horas de inicio del dolor

(7).

Respecto a las opciones de tratamiento, estas dependen de la naturaleza de la
complicacion y pueden incluir antibioticoterapia de amplio espectro, drenaje
quirurgico, cuidados de la herida y, en casos severos, reintervencion quirurgica.
Asimismo, las intervenciones de enfermeria resultan fundamentales e incluyen
la vigilancia de signos vitales, control del dolor, cuidado de la herida quirurgica,
monitoreo de signos de infeccidn, apoyo emocional al paciente y su familia, asi
como educacion sobre signos de alarma postoperatorios. Cabe destacar que
estas acciones contribuyen de manera significativa a prevenir la progresion de

las complicaciones y a favorecer la recuperacion optima del paciente pediatrico

(8).
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Adicionalmente, en apendicitis complicadas con gangrena, perforacion o
peritonitis, se incrementa el riesgo de complicaciones posoperatorias,
fundamentalmente infecciosas, y aunque la mortalidad permanece por debajo
del 1%, es indispensable un manejo oportuno y adecuado para minimizar riesgos
(9). En situaciones mas graves, como la presencia de shock séptico, la
intervencidon quirdrgica es obligatoria debido al alto riesgo de fracaso del
tratamiento conservador, y las decisiones deben tomarse considerando la
evidencia previa sobre la fuente de infeccidn, incluso cuando no se detecta

perforacion en la tomografia computarizada (10).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Brindar cuidados integrales de enfermeria en paciente pediatrico con

complicaciones por apendicectomia, promoviendo su recuperacion 6ptima, que

contribuyan su mejoria.

2.2. Objetivos Especificos

Valorar paciente pediatrico con complicaciones postquirdrgicas de
apendicetomia, enfocandose en los signos y sintomas para su
recuperacién, mediante la utilizacion de los patrones funcionales de
Marjory Gordon.

Disenar planes de cuidados de enfermeria en paciente pediatrico con
complicaciones postquirurgicas de apendicectomia, mediante la
metodologia NANDA, NOC y NIC.

Evaluar la eficiencia del proceso de atencién de enfermeria aplicado en el
paciente pediatrico con complicaciones postquirurgicas de apendicetomia.

16



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia clinica

Paciente de sexo masculino, con 7 afos, escolar. Quien acudi6é al servicio de
emergencia acompafado de su madre por un cuadro clinico de 6 horas de
evolucion, caracterizado por: alza térmica de 37.8 °C y dolor abdominal localizado
en fosa iliaca derecha con una intensidad de 7/10 en la escala del dolor. Neg6
vomitos y diarreas, y no refirid antecedentes personales patolégicos (APP),
antecedentes personales familiares (APF), ni antecedentes personales quirurgicos
(APQ). No present6 alergias conocidas y no se encontraba bajo medicacion alguna

al momento del ingreso.

Se encontraba algésico, con hipertermia de 39.1 °C, estado de hidratacion
conservado, consciente, alerta y orientado, con escala de Glasgow 13/15. De
acuerdo a la valoracién presento pupilas isocoéricas y reactivas a la luz, mucosa oral
humeda y sin lesiones ,cuello simétrico sin rigidez ni adenopatias palpables, térax
simétrico ,con expansibilidad conservada, murmullo vesicular presente .No
presentd signos de compromiso respiratorio ni evidencias clinicas de sepsis
sistémica. Constantes fisiologicas: presion arterial: 95/58 mmHg; frecuencia
cardiaca: 102 Ipm; frecuencia respiratoria: 22 rpm; saturacién de oxigeno: 99% en
aire ambiente; temperatura axilar: 39.1 °C. Datos antropométricos: peso corporal de
20 kg y talla de 115 cm (ver Anexo 1).

Debido a que tenia un cuadro doloroso abdominal, el cual fue valorado por el
cirujano pediatra que refirid tratamiento quirdrgico, bajo los diagndsticos de:
abdomen agudo (R10.0) mas apendicitis, no especificada (K37). El personal de
emergencia ejecutd las siguientes intervenciones de manera oportuna: valoraciéon
inicial integral, incluyendo signos vitales, escala del dolor y nivel de conciencia;
canalizacion de via venosa periférica con técnica aséptica para asegurar acceso
vascular; instalacion de sueroterapia con solucion cristaloide para mantener la
hidratacion y estabilidad hemodinamica; monitoreo continuo de signos vitales cada

15 minutos ante sospecha de deterioro clinico; registro detallado en historia clinica

17



de la evolucion, signos clinicos y cuidados brindados; notificacién inmediata al

equipo quirurgico para preparacion del paciente al procedimiento.

El paciente fue intervenido quirurgicamente, se le realizé una apendicectomia
convencional. Se monitorizd al paciente presentando los siguientes parametros:
presion arterial: 98/49 mmHg; frecuencia cardiaca: 100 Ipm; frecuencia respiratoria:
24 rpm; temperatura: 36.3 °C; saturacion: 99%. Ademas, permanecio en espera del
pase a sala. Posterior al acto quirurgico, el paciente fue trasladado a la sala de
hospitalizacion pediatrica en compafia de su padre, en etapa postoperatoria
inmediata. El diagndstico prequirurgico fue abdomen agudo (R10.0) y apendicitis
aguda, no especificada (K37). El informe quirdrgico reportd hallazgos compatibles
con apéndice cecal grado Il, con base indemne y presencia de escaso liquido

inflamatorio en cavidad abdominal.

Al examen fisico posquirurgico encontramos : cabeza normocéfala sin alteraciones
visibles; mucosa oral semihumeda, sin lesiones; pupilas isocéricas y reactivas a la
luz; cuello simétrico, sin rigidez ni adenopatias palpables; térax simétrico con buena
expansibilidad toracica y murmullo vesicular conservado; abdomen blando vy
depresible, con dolor a la palpacion en la region periumbilical adyacente a la zona
quirurgica, herida cubierta con apésito limpio, seco e integro; ruidos hidroaéreos
presentes, sin visceromegalia ni signos de irritacién peritoneal; extremidades
simétricas, méviles, sin edemas ni deformidades, con acceso venoso periférico

permeable y funcional en la mano derecha.

Después permanecié en monitorizacion postoperatoria. Inicié cuidados enfocados
a la vigilancia de signos de infeccion, control del dolor, mantenimiento del acceso
venoso, inicio progresivo de tolerancia oral segun indicacion médica y evaluacién
de la funcion gastrointestinal. Se brindaron medidas de confort, vigilancia continua

y apoyo emocional al acompafiante.

Luego de 12 horas de su ingreso en sala, se encontraba activo, reactivo y
eutérmico, sin evidencia de dificultad respiratoria. Se observé edema facial leve,
principalmente en region bipalpebral, asi como en extremidades superiores, con

mucosas humedas. Los signos vitales se mantuvieron estables; no se registraron

18



alteraciones hemodinamicas significativas. La herida quirdrgica se mantuvo con
aposito limpio y seco, aunque persistiod dolor localizado en regién perilesional. Se
mantuvo acceso venoso periférico funcional. Se informé al equipo médico sobre los

hallazgos de edema generalizado para valoracion y ajuste terapéutico.

Tratamiento farmacolégico instaurado en sala, pasando plan: cloruro de sodio al
0.9% 1000 ml, pasar IV a 32 ml/hora, ampicilina + sulbactam 750 mg IV cada 6
horas, ketorolaco 10 mg IV cada 8 horas, paracetamol 300 mg IV PRN. El paciente,
al momento, se mantuvo estable, pero bajo vigilancia por cursar su primer dia
postquirurgico. Se mantuvo en NPO, con seguimiento de balance hidrico cada 6

horas. Pendiente seguimiento por cirugia pediatrica. Se informé al familiar.

El familiar refirié que presentd por dos ocasiones vomitos en su postquirurgico; se
comunicé al médico de turno. Durante el primer dia postoperatorio, el paciente
presentd cuatro episodios de vomito de contenido bilioso, los cuales fueron
cuantificados en el balance hidrico como 110 ml. Se mantuvo en NPO, con aporte
parenteral de 1451 ml. El egreso total incluyd: 120 ml por puncién intermitente (Pl),
1040 ml de orina y 0 ml de heces, con un balance positivo de +161 ml en 24 horas.
Se reportd una diuresis urinaria de 2.1 ml/kg/h. El gasto fecal continué en 0 ml. Se
encontré pendiente radiografia de abdomen simple de pie para descartar ileo o

complicacion abdominal.

En consecuencia, ante la sospecha de obstruccion intestinal secundaria a cuadro
de abdomen agudo, confirmada por hallazgos clinicos y apoyo imagenologico, el
paciente fue valorado por el equipo de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica
(UCIP), quien indicé la necesidad de una reintervencion quirdrgica inmediata.
Ingresé a quiréfano para realizar laparotomia exploratoria, procedimiento que fue
ejecutado por el equipo de cirugia pediatrica. Durante el acto operatorio, el médico
cirujano identifico bridas intestinales asociadas a adherencias postoperatorias de
24 horas, sin evidenciar signos de perforacion ni necrosis intestinal. Se realiz6
liberacion de adherencias, lavado peritoneal y revision de asas. La cavidad fue
cerrada por planos y se dejé colocado un dren Penrose en hipogastrio, funcional al

término del procedimiento.
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La herida quirdrgica quedd cubierta con apdsito estéril, limpio y seco. El paciente
fue trasladado a UCIP para vigilancia postoperatoria inmediata, bajo indicaciones
médicas de: reposo gastrointestinal (NPO), control estricto de signos vitales,
balance hidrico horario, analgesia, antibioticoterapia y monitoreo del drenaje (ver
Anexo 3).

En su postoperatorio inmediato de laparotomia exploratoria, en etapa de reversion
anestésica, presenté broncoespasmo, saturando 84-86%, con taquicardia de 162
latidos por minuto y frecuencia respiratoria de 22 respiraciones por minuto. Continué
conectado a la maquina de anestesia y recibié tratamiento broncodilatador, pero
persistio el broncoespasmo, por lo que el médico anestesidlogo realizé interconsulta
con UCIP. El médico especialista indico el pase inmediato a la unidad de cuidados

intensivos pediatricos.

A su ingreso en UCIP, el paciente fue abordado bajo los diagndsticos de:
insuficiencia respiratoria aguda (J960), abdomen agudo (R10.0), apendicitis aguda
no especificada (K37), laparotomia exploradora (obstruccion intestinal) con
liberaciéon de adherencias de asa (entre ciego e ileon), colocacion de dren,

sindrome de obstruccién bronquial (J46X) y septicemia no especificada (A419).

Se encontraba activo, reactivo e irritable a la manipulacién, con facies algica. Se
encontraba en su postquirdrgico inmediato, con dren tubular y herida quirurgica con
aposito humedo sanguinolento. El médico realizé cambio de gasas. Se encontraba
intubado y conectado a ventilacibn mecanica convencional. A la auscultacion,
presentod estertores crepitantes con predominio izquierdo y sibilancias al final de la
espiracién, por lo que el médico especialista sospeché edema agudo de pulmén de
tipo no cardiogénico. Fue necesario utilizar parametros altos del ventilador, con

aumento de la driving pressure, debido a hipoxemia sostenida.

El médico pediatra procedio a la colocacion de una via central con dos lumenes
permeables. Fue valorado con diagnostico de choque séptico. Se mantuvo con
ventilacion mecanica invasiva a través de Tubo Endotraqueal (TET) 5.5 mm con
balén, fijado a 16 cm. Se encontraba entubado, sedado y conectado a ventilador

mecanico convencional. Continué con dren tubular en cavidad abdominal,
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funcional; la herida quirdrgica permanecié cubierta con apdsito estéril, sin signos

de sangrado activo externo. Se mantuvo via central de doble lumen permeable.

Durante el turno, el paciente presentd sangrado rojo rutilante con coagulos,
cuantificado en 20 ml, a través del tubo endotraqueal, compatible con hemorragia
de la via aérea baja. Ante el hallazgo, el médico especialista indico acido
tranexamico IV, como agente antifibrinolitico, mas fitomenadiona (vitamina K1) 1V,

para la correccidén de una posible coagulopatia.

Al examen fisico se observé tono muscular conservado, cabeza normocéfala,
cabello normoimplantado, ojos simétricos con isocoria pupilar, nariz simétrica con
sonda nasogastrica abierta que elimind 25 ml de liquido bilioso. Se realizd
reposicion con Lactato de Ringer 25 ml en 1 hora. El paciente se mantuvo en NPO;
presentaba mucosas orales semihumedas. Se encontraba intubado con tubo
nuamero 5.5 con baldn, fijlado a 16 cm, conectado a ventilacion mecanica
convencional, bajo sedoanalgesia, sin datos de broncoespasmo. Se mantuvo el

trabajo de terapia respiratoria con aspiraciones de secreciones por necesidad.

Posterior a su ingreso al area de pediatria, el médico indicé cuidados de enfermeria,
control de signos vitales, balance hidrico, deambulacién asistida, cuidados de
herida quirurgica, y plan de medicacion compuesto por: cloruro de sodio liquido
parenteral 0.9%, bolsa funda flexible y autocolapsable 1000 ml a IV (intravenoso)
150 ml/hora (flujo y medio), ceftriaxona 2 g IV cada dia, metronidazol 500 mg IV
TID, amikacina 500 mg IV cada dia, paracetamol 960 mg IV cada 6 horas,
ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas. Se indic6 comunicar novedades al médico

tratante de guardia (ver Anexo 4).

Luego de 3 dias de su estancia presento abdomen blando, depresible, no doloroso
a palpacion, herida quiruargica infraumbilical con dehiscencia de puntos en extremo
superior y débito serosos leve, ruidos hidroaéreos presentes, no visceromegalias;

extremidades simétricas, moviles, no edemas.

Debido a esto es valorado por el servicio de cirugia pediatrica quien indico
programar cirugia de emergencia en conjunto a médico tratante de cirugia

pediatrica, se explica a madre y padre acerca de la patologia, el procedimiento
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quirurgico que necesita sus ventajas y posibles complicaciones, sin embargo, padre
y madre refirieron entender y tomaron la decision de solicitar el alta a peticion
asumiendo cualquier responsabilidad que la patologia actual pueda presentar su

familiar.

3.2 Valoracion Integral de enfermeria

Se realizé la valoracion cefalocaudal con el objetivo de identificar posibles
anomalias: cabeza normocéfalo, pupilas reactivas isocéricas, cuello simétrico, sin
adenopatias; térax: simeétrico, expandible, murmullo vesicular conservado, no
ausculté estertores, ruidos cardiacos ritmicos, no presentoé soplo; abdomen: blando,
depresible, doloroso a la palpacién superficial y profunda en fosa iliaca derecha,
Blumberg y McBurney positivos, ruidos hidroaéreos presentes; extremidades:

superiores e inferiores simétricas maoviles, sin edema (Ver anexo 2).

La valoracion integral de enfermeria en el paciente pediatrico, basada en el modelo
de Marjory Gordon, constituye un proceso sistematico y organizado que permite al
profesional obtener informaciéon completa y precisa sobre el estado de salud del
nifio. En el contexto de hospitalizacion pediatrica, los datos se recaban mediante la
observacién clinica, la comunicacion con el paciente considerando su nivel de
desarrollo cognitivo y emocional, y la informacién aportada por los padres o
cuidadores. Este enfoque garantiza una atencion individualizada, segura y centrada
en las necesidades del nifio. A continuacion, se expone la informacion obtenida a

través del modelo teérico mencionado (ver anexo 5y 6).

Inicialmente, se valord el patron manejo-percepcion de la salud, a través de la
madre (cuidadora principal). Se recogio informacion que indicé un historial de salud
previamente estable, sin patologias cronicas conocidas. El ingreso se produjo por
cuadro agudo quirurgico complicado. Se evidencié un entorno familiar participativo

y colaborador durante la atencion.

Se evaluo el patron nutricional-metabdlico, el paciente presentd un peso de 20 kg y
una talla de 115 cm, valores que permiten valorar su estado nutricional en relacién
con su edad. Debido al postoperatorio y a la presencia de vomitos biliosos, se

mantuvo en ayuno (NPO) en varios periodos de su hospitalizacion, lo que generd
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riesgo de desequilibrio nutricional. Se reporté un balance hidrico positivo de +161
ml en 24 horas, con un aporte parenteral de liquidos adecuado, aunque persistio la
pérdida de volumen por drenaje abdominal y vomitos. Las mucosas permanecieron
semihumedas y el estado de hidratacion fue conservado. En cuanto a la
temperatura corporal, presenté hipertermia de 39.1 °C al ingreso, lo que se
relaciona con el proceso infeccioso abdominal, y posteriormente se mantuvo
estable bajo tratamiento. Todo ello evidencia riesgo de alteraciones en el

metabolismo y en el estado nutricional durante la hospitalizacion.

En el patron eliminacién, se hizo seguimiento de cuantificacién de diuresis de 24
horas. Via oral, estaba en NPO; parenteral: 1451 ml, y egresos: Pl 120 ml, orina:
1040 ml (color amarillo claro), vomitos: 110 ml de color bilioso, heces: no presento
Esto fue en el area de hospitalizacién pediatrica. Luego de esto, se le colocé sonda
vesical por ingreso a quiréfano. Ademas, se registré drenaje abdominal con débito
seroso leve. Durante su estancia en UCIP presentd un episodio de hemorragia en
la via aérea baja, evidenciado por sangrado rojo rutilante con coagulos a través del
tubo endotraqueal, cuantificado en 20 ml, lo cual requirid intervencion médica

inmediata.

En el patron actividad-ejercicio, se evalu6 el estado cardiovascular del paciente,
presentando una presion arterial (P.A.) de 95/58 milimetros de mercurio, frecuencia
cardiaca (F.C.) de 162 latidos por minuto, frecuencia respiratoria (F.R.) de 22
respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno (SPO,) de 84% al aire ambiente,
De acuerdo con la valoracion de movilidad, se encontré6 que manifestaba intenso

dolor a nivel abdominal y debilidad asociada al procedimiento quirurgico.

Ademas, el patrén suefio y descanso se encontraba alterado, ya que, después de
haber pasado por una cirugia, experimentaba dificultades para conciliar el suefio
debido a un dolor persistente en la zona intervenida. El nifilo no lograba encontrar
un descanso reparador. Durante la noche, su patrén de suefio se vio alterado, ya

que se despertaba constantemente debido a las molestias.

Se valoro el patrén cognitivo-perceptual, en donde el paciente estaba orientado en

tiempo, espacio y persona. En el patron autopercepcion y autoconcepto, se

23



encontraba activo, reactivo, irritable a la manipulacion, con facies algica; cursaba

postquirurgico inmediato.

Del mismo modo, se identificd el patron rol-relaciones, donde el paciente se
encontré acompanado por la madre en el ingreso hospitalario. Luego en horas de
la noche llegaba su padre, ambos mostraron mantener una buena relacién con su
hijo y, asi mismo, él mostraba ese cariio mutuo hacia sus progenitores. Por otro
lado, no mostraba alteraciones en su patrén de sexualidad y reproduccién en ese
momento, ya que su edad y desarrollo fisico aun no indicaban la aparicién de
caracteristicas sexuales secundarias. Durante el proceso de seguimiento, se
observé que su comprension sobre la sexualidad era aun limitada, acorde a su
etapa de desarrollo. No hubo inquietudes sobre su capacidad reproductiva, ya que
el enfoque del tratamiento estaba centrado en su recuperacion fisica y bienestar

general.

En el patron adaptacion-tolerancia al estrés, el refirid no presentar tension
emocional. por el procedimiento al que seria sometido, aunque la madre se mostro
nerviosa y preocupada. Ante esta situacion, se le brindé consejeria por parte del
personal de salud, lo cual ayudo a tranquilizarla para favorecer un ambiente estable
para su hijo. Sin embargo, la familia en general presentdé un afrontamiento
inadecuado frente a la gravedad del cuadro, lo cual se reflejo en la decision de
solicitar la alta voluntaria pese a la recomendacion de una cirugia de emergencia.
Esta situacion resalta la necesidad de acompanamiento emocional y educativo

continuo tanto para el paciente como para su familia.

Finalmente, en el patrén valores y creencias, el paciente y su progenitora
manifestaron ser de la religion evangélica; tenian fe en Dios y en el personal de

salud en que todo iba a salir bien.
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3.3 Plan de cuidados de enfermeria
Tabla 1

Plan de cuidados de enfermeria

Diagndstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 12. Resultados Indicadores Escala de medicion Puntuacién

Confort Diana
Dominio: Salud 210201 Dolor 1. Gravemente Mantener en:

00132 Dolor percibida (V) referido 2. Sustancialmente 2

agudo Clase: 3. Moderadamente Aumentar a:

m/p facies dlgica Sintomatologia (V) 4. Levemente 4

r/c procedimiento 5. No comprometido

quirdrgico 2102

Nivel del dolor

Clasificacidn de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: basico Clase E: fomento de la comodidad fisica: intervenciones para
Cuidados que apoyan el funcionamiento ~ fomentar la comodidad utilizando técnicas fisicas.
fisico

1400 Manejo del dolor

- Realizar una valoracidn exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas,
aparicién/duracidn, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.
- Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

- Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos prescritos.

- Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.
Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora



Tabla 2

Plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 3. Resultados Indicadores Escala de medicion Puntuacion

Eliminaciéne Diana

intercambio Dominio: Salud 040211 1. Gravemente Manteneren:

Clase. Funcién fisioldgica (I1) Saturaciéon de 02 2. Sustancialmente 2

respiratoria Clase: 3. Moderadamente Aumentar a:
Cardiopulmonar 4. Levemente 4

00030 Deterioro (E) 5. No comprometido

del intercambio de 0402-Estado

gases respiratorio:

R/C: intercambio

broncoespasmos gaseoso

M/P: hipoxemia

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase K: Control respiratorio
Cuidados que apoyan la regulacién Intervenciones para fomentar la permeabilidad de las
homeostatica vias aéreas y el intercambio gaseoso

3140 Manejo de la via aérea

- Colocar al paciente para maximizar el potencial de ventilacion.

- Insertar una via aérea oral o nasofaringea, segun corresponda.

- Auscultar los sonidos respiratorios, observando las areas de disminucidn o ausencia de ventilacidn y la
presencia de sonidos adventicios.

- Administrar broncodilatadores, seguin corresponda.

- Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, segun corresponda.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 3
Plan de cuidados de enfermeria

Diagndstico enfermero Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

(NANDA)

Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de medicion Puntuacion

Seguridad/Proteccién Diana

Clase 02. Lesion fisica Dominio: Salud 40901 1. Gravemente Mantener en:
fisioldgica (I1) Formacion de 2.Sustancialmente 2

00206 riesgo de Clase: coagulos 3.Moderadamente Aumentar a:

sangrado Hemorragia Cardiopulmonar 4. Levemente 4

R/C alteracion de la (E) 5. No

coagulacion M/P 40902 Sangrado  comprometido Manteneren:

sangrado rojo rutilante 0409 2

con coagulos por tubo Coagulacion Aumentar a:

endotraqueal. sanguinea 4

Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase N: Control de la perfusion tisular
Cuidados que apoyan la regulacién Intervenciones para optimizar la circulacion
homeostatica sanguinea y de liquidos hacia los tejidos

4010 Prevencion de hemorragias

- Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias.

- Proteger al paciente de traumatismos que puedan ocasionar hemorragias.

- Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar todas las secreciones para ver
si hay presencia de sangre franca u oculta).

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

El dolor postoperatorio es una manifestacion esperada tras procedimientos
quirurgicos como la apendicectomia, especialmente en pacientes pediatricos. En
este caso, el diagndstico NANDA de dolor agudo se evidencié por la facies algica y
el llanto persistente del paciente, con una puntuacién de 7/10 en la escala del dolor.
Esta sintomatologia resulta relevante, ya que puede influir negativamente en la
recuperacion, alterando el patron de suefio y descanso, como se observo en la
valoracion integral. Las intervenciones de enfermeria aplicadas, como el manejo del
dolor mediante la administracion oportuna de analgésicos y el monitoreo constante,
permitieron reducir la intensidad del dolor, logrando una mejora progresiva en el
confort del paciente. Comparado con otros estudios, como el de Cabello-Pefia, se
reafirma que una adecuada valoracion y tratamiento del dolor postoperatorio reduce
complicaciones y la estancia hospitalaria (11). Este caso demuestra que la
valoracion continua y personalizada del dolor no solo mejora la experiencia del nifio
hospitalizado, sino que también puede prevenir complicaciones asociadas al estrés
y la inmovilidad postoperatoria, optimizando los resultados clinicos y la seguridad

del paciente.

Se observé deterioro del intercambio gaseoso, evidenciado por broncoespasmo,
hipoxemia con saturacion de oxigeno de 84-86% y estertores crepitantes a la
auscultacién pulmonar, sugiriendo un compromiso respiratorio severo. Esta
alteracion fue especialmente critica en el periodo posterior a la laparotomia
exploratoria y durante la fase de reversién anestésica, momento en que el paciente
presentd mayor inestabilidad respiratoria. Diversos estudios, como el de Maia
Pascoal, sefialan que las complicaciones respiratorias en pacientes pediatricos
postoperatorios incrementan el riesgo de prolongar la estancia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y elevan la mortalidad si no se realiza un manejo precoz
(12). En este contexto, la implementacién del manejo de la via aérea fue esencial.
Esta incluyé intervenciones especificas como el posicionamiento adecuado del
paciente, la aspiracion de secreciones y la administracion de broncodilatadores,
que contribuyeron a la estabilizacion clinica. Estas medidas repercutieron

positivamente en la mejora de la saturacion de oxigeno y la reduccién del esfuerzo
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respiratorio, evidenciando el rol fundamental del personal de enfermeria en la

prevencion y manejo del deterioro respiratorio agudo postoperatorio.

El riesgo de sangrado fue evidente al observar hemorragia a través del tubo
endotraqueal, una complicacion poco frecuente pero grave en el contexto
postoperatorio y de ventilacion mecanica. Este hallazgo es clinicamente
significativo, ya que indica un posible trastorno de la coagulacion, asociado a
septicemia y la administracion de multiples farmacos. Las intervenciones aplicadas
prevencion de hemorragias, que incluyeron vigilancia estricta, administracién de
acido tranexamico y vitamina K, junto con la proteccion ante posibles traumas,
fueron determinantes para evitar un desenlace fatal. La literatura, como lo plantea
Piamo Morales, indica que el sangrado por via aérea puede reflejar dafo tisular o
coagulopatia, lo que requiere intervencion inmediata (13). Estas acciones de
enfermeria no solo mitigaron el riesgo, sino que también garantizaron una respuesta

rapida y coordinada con el equipo multidisciplinario.
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5. CONCLUSIONES

La aplicacién del modelo de valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon
permitié realizar una valoracion exhaustiva e integral del estado de salud del
paciente pediatrico. Lo que permitié detectar de manera precoz complicaciones
postoperatorias como vomito bilioso persistente, broncoespasmo e hipoxemia. Los
patrones funcionales alterados fueron principalmente el de eliminacién y el
respiratorio, estos hallazgos fueron fundamentales para una intervencién oportuna

que evito el deterioro clinico progresivo del paciente.

Se disefaron planes de cuidados estructurados con base en la taxonomia NANDA,
NOC y NIC, lo que permitié6 abordar de forma especifica las necesidades clinicas
del paciente. Los diagnosticos como dolor agudo, deterioro del intercambio gaseoso
y riesgo de sangrado reflejaron fielmente las condiciones identificadas en la
valoracion, y se tradujeron en resultados esperados medibles y alcanzables,

facilitando un cuidado enfermero dirigido y sistematico.

La eficiencia del proceso de atencion de enfermeria fue evidenciada en la respuesta
clinica favorable del paciente ante las complicaciones presentadas. Las acciones
de enfermeria permitieron una deteccion oportuna de eventos criticos, como el
broncoespasmo y la hemorragia via aérea, y facilitaron una actuacién inmediata en
coordinacion con el equipo multidisciplinario, lo que redujo riesgos de desenlaces

adversos.
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7. ANEXOS

Anexo 1.

Evolucion

Indicaciones

Area: emergencia

Se valora a paciente escolar masculino de 7 afios, acompanado de la
madre acude a la emergencia por cuadro clinico de 6 horas de evolucion
caracterizado por: alza térmica cuantificada 37.8°c. dolor abdominal de
forma difusa en todo el abdomen con intensidad 7/10, niega vémitos y
diarreas. a su llegada a la emergencia paciente estable, algido,
hemodinamicamente compensado, febril 39.1°c, normohidratado, activo,
reactivo, Glasgow 15/15, sin signos de dificultad respiratoria, no aspecto
séptico. se indica exdmenes de laboratorio, radiografia de abdomen,
interconsulta con cirugia pediatrica (enviado por zimbra). signos vitales:
presion arterial: 95/58 mmHg, frecuencia cardiaca: 102 latidos por
minutos, frecuencia respiratoria: 22 respiraciones por minutos,
saturacion: 99% al ambiente, temperatura: 39.1°c, peso: 20 kg, talla: 115
cm. examen fisico: cabeza normocéfalo, pupilas reactivas isocdricas,
cuello simétrico, sin adenopatias térax: simétrico, expandible,

murmullo vesicular conservado, no ausculto estertores, ruidos cardiacos
ritmicos, no soplo, abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacién
superficial y profunda en fosa iliaca derecha, blumberg y mcburney
positivo, ruidos hidroaéreos presente, no visceromegalia, extremidades:
moviles, sin edema. analisis y comentario: paciente con cuadro doloroso
abdominal, vomitos de 6 horas de evolucidn, el cual es valorado por el
(cirujano pediatra) el mismo refiere que requiere tratamiento quirurgico,
por lo que se decide ingreso, bajo los diagnésticos de: abdomen agudo
(r100) mas apendicitis, no especificada (k37). se pasa carga hidrica a 10
ml/kg en 1 hora y luego continuar con flujo basal. recabar exdmenes de
laboratorio y radiografia de abdomen. plan: hospitalizaciéon, npo, cloruro
de sodio 0.9% a pasar carga hidrica a 10 ml/kg en 1 horay luego continuar
a flujo basal, paracetamol 15 mg/kg/dosis iv cada 6 horas, ketorolaco 1
mg/kg/dosis iv cada 8 horas, ampicilina 150 mg/kg/dia IV cada 6 horas

(dia 0/7). comunicar novedades a médico de guardia e informar a

familiares.

Medidas generales:

control de signos vitales,
cuidados de enfermeria.
monitorizacion continua,
balance hidrico cada 6 horas,
deambulacion asistida,
cuidados de herida
quirdrgica, nada por via oral
hasta segunda orden.
comunicar novedades a
médico tratante de guardia.

informe a familiares




Anexo 2.

Evolucion

Indicaciones

Area:hospitalizacion

Recibo paciente escolar masculino de 7 afios, abordado
bajo los diagndsticos de abdomen agudo (r100) +
apendicitis aguda, no especificada (k37) + apendicectomia

convencional con hallazgos

quirdrgicos: apéndice cecal grado ii, base indemne escaso
liquido inflamatorio. se recibe en sala en compaiiia de su

padre.

Se recibe a paciente: activo, reactivo, Glasgow 15/15, sin
signos de dificultad respiratoria. con signos vitales
aparentemente estables acorde a su edad, al examen
fisico: cabeza normocéfalo, mucosa oral semihimeda,
pupilas reactivas, isocéricas, cuello simétrico, sin
adenopatias térax: simétrico, expandible, abdomen:
blando, depresible, doloroso en region adyacente a herida
quirurgica, la cual estd cubierta por apdsito limpio y seco,
ruidos hidroaéreos presentes, no visceromegalia,
extremidades: maviles, sinedema con presencia deacceso
venoso en extremidad superior derecho (mano)
canalizado el 14/12/24 con catéter nimero 20. dentro de
los documentos de carpeta pendiente: sello por parte del
cirujano pediatra (Dr. Villafuerte paulo) en formato de
cirugia segura y consentimiento informado de tratamiento
quirurgico. paciente continua en unidad bajo observacion
del personal de enfermeria y en compafiia del familiar

(padre), paciente con seguimiento por servicio de

cirugia pedidtrica.

Control designos vitales, balance hidrico.

Digestivo: nada por via oral hasta segunda orden.

Anexo 3




Orden de Imagen

B, SERVIGIO Y PRIORIDAD DE ATENCION
SERVICIO ESPECIALIDAD

CONSULTA
EMERGENCIA EXTERNA MEDICINA GENERAL

C. ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA SOLICITADO

][] (] (] [ [om] [men]u] |o]

RX RX TO
CONVENCIONAL PORTATIL

DESCRIPCION ==>

RADIOLOGIA GONVENCIONAL
céDIGo DESCRIPCION

71020 EXAMEN RADIOLOGICO, TORAX, DOS POSICIONES, FRONTAL Y LATERAL,

240078 1 RAYOS X PORTATIL

D. MOTIVO DE LA SOLICITUD REGISTRAR LAS RAZONES PARA SOLICITAR EL ESTUDIO

FUM faaaa-mm<dd) ] PACIENTE CONTAMINADO ER [ w |

CONTROL

E. RESUMEN CLINICO ACTUAL REGISTRAR DE MANERA OBLIGATORIA EL CUADRO CLINICO ACTUAL DEL PACIENTE

PACIENTE EN CONDICIONES CLINICAS CRITICAS CON ALTAS PROBABILIDADES DE FALLECER BAJO SEDOANALGESIA Y MIORELAJACION, CON VENTILACION MECANICA CON PARAMETROS
DE PROTECCION PULMONAR CON EVIDENCIA DE SANGRADO POR TUBO ENDOTRAQUEAL ROJO RUTILANTE Y CON COAGULOS, CON LIQUIDOS PAUTADOS A FLUJO BASAL Y SOPORTE DE
AMINA A 0.0SMCGKG/MIN AYUNADO, EN SEGUIMIENTO POR EL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA, POR EVOLUCION TORPIDA SE REINTERROGA A LA MADRE QUIEN REFIERE QUE DESDE
HACE 3 SEMANAS PRESENTA TOS PRODUCTIVA ADEMAS DE HIPOREXIA Y PERDIDA DE PESO POR LO QUE SE DECIDE AMPLIAR EL ESTUDIO DE EXAMENES DE LABORATORIO PARA
DESCARTAR OTRAS CAUSAS DE ORIGEN INFECCIOSO, SE LE INDICA A FAMILIAR LAS CONDICIONES DEL PACIENTE EL ALTO RIESGO DE FALLECER

F. DIAGNOSTICO

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

ABDOMEN AGUDO




Anexo 4.

1. Patrén de Percepciéon y Manejo de la Salud

¢ El paciente percibe su estado de salud como bueno o aceptable?

(Si/ No)

¢ El paciente realiza chequeos médicos regulares? (Si/ No)

¢ El paciente sigue tratamientos médicos o intervenciones para mejorar su
salud? (Si/ No)

2. Patron Nutricional - Metaboélico

¢ El paciente tiene una dieta equilibrada? (Si/ No)

¢ El paciente ha experimentado una pérdida o aumento significativo de
peso recientemente? (Si/ No)

¢ El paciente consume suficientes liquidos (agua, jugos, etc.) diariamente?
(Si/ No)

3. Patron de Eliminacion

¢ El paciente tiene problemas con la miccién (dolor, dificultad,
incontinencia)? (Si/ No)

¢ El paciente experimenta cambios en sus habitos intestinales
(estrenimiento, diarrea)? (Si/ No)

¢ El paciente utiliza algun medicamento para ayudar con la eliminacion

(laxantes, diuréticos)? (Si/ No)

4. Patréon de Actividad - Ejercicio

¢ El paciente realiza actividad fisica regularmente? (Si / No)

¢ El paciente experimenta fatiga o agotamiento facilmente al realizar
actividades cotidianas? (Si/ No)

¢ El paciente tiene alguna limitacion en la movilidad (dolor, debilidad)?
(Si/ No)

5. Patron Cognitivo - Perceptual

¢ El paciente tiene dificultades para recordar o concentrarse? (Si/ No)
¢ El paciente experimenta dolor en alguna parte del cuerpo? (Si / No)

¢ El paciente tiene problemas de vision o audicion? (Si/ No)



6. Patréon de Sueio - Reposo
e ¢ Elpaciente duerme al menos 7-8 horas por noche? (Si/ No)
« ¢ El paciente tiene problemas para conciliar el suefio o permanecer
dormido? (Si/ No)

« ¢ Elpaciente se siente descansado al despertar? (Si/ No)

7. Patrén de Rol - Relaciones
o ¢ Elpaciente tiene relaciones familiares cercanas o satisfactorias? (Si/ No)
« ¢ El paciente mantiene relaciones sociales o de amistad? (Si/ No)
« ¢ El paciente experimenta conflictos en sus relaciones personales o
laborales? (Si/ No)
8. Patron de Sexualidad - Reproduccion
o ¢ El paciente esta satisfecho con su vida sexual? (Si/ No)
« ¢ Elpaciente tiene problemas relacionados con la sexualidad (dolor, falta
de deseo)? (S / No)
« ¢ El paciente ha experimentado problemas reproductivos (dificultades para
concebir, infecciones)? (Si/ No)
9. Patréon de Adaptacion-Tolerancia al Estrés
o ¢ El paciente tiene dificultades para manejar el estrés? (Si/ No)
« ¢ El paciente ha experimentado cambios recientes importantes en su vida
que le causen estrés? (Si/ No)
e ¢ El paciente emplea mecanismos de afrontamiento saludables frente al
estrés? (Si/ No)
10. Patron de Valores y Creencias
« ¢ El paciente tiene creencias religiosas o espirituales que influyen en su
salud? (Si/ No)
« ¢ El paciente considera importantes sus valores o creencias en la toma de
decisiones de salud? (Si/ No)
« ¢ El paciente ha mencionado barreras culturales que afectan su acceso o
actitud hacia el tratamiento médico? (Si/ No)
11. Patron de Autopercepcion
e ¢ Elpaciente tiene una imagen positiva de si mismo? (Si / No)
e ¢ Elpaciente se siente satisfecho con su apariencia fisica y emocional?
(Si/ No)



e ¢ El paciente tiene preocupaciones sobre su salud mental o emocional?
(Si/ No)



