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Resumen

La apendicitis es una enfermedad que rapidamente evoluciona ocasionando serias
complicaciones en el paciente si no es intervenido en los estadios iniciales. El objetivo fue
gestionar el proceso de atencion de enfermeria a un paciente adolescente de apendicitis. El
estudio tuvo un enfoque cualitativo, tipo caso Unico, se utiliz6 como metodologia el proceso de
atencion de enfermeria, la que incluy6 al paciente adolescente, aplicandose las diferentes
etapas que lo conforman, la valoracion se realizé a través de los once (11) patrones funcionales
de Maryori Gordon, encontrandose cinco patrones alterados, priorizandose tres de ellos:
perceptivo/cognitivo, nutricional metabdlico, tolerancia a la situacion y al estrés, el diagnostica
se basoé en la taxonomia Il de NANDA |, identificandose cinco diagndsticos de enfermeria,
priorizandose tres de ellos: dolor agudo, hipertermia, y riesgo de infeccion, segun el formato
SSPFR (signos y sintomas, problema, factor relacionado/factor de riesgo/asociado a);
asimismo la etapa de planificacién se realiz6 teniendo en cuenta la Taxonomia NOC, NIC, en la
etapa de ejecucion se administraron los cuidados y la evaluacién fue dada por la diferencia de
puntuaciones final y basal respectivamente. En los resultados se obtuvo una puntuaciéon de
cambio +2, +1, +2. En conclusion, se realiz6 la gestidn del proceso de atencidén de enfermeria
en un paciente, permitiendo brindar cuidado de calidad al paciente.

Palabras claves: proceso de atencion de enfermeria especializada, cuidado del

enfermero en apendicitis aguda.



Summary

The present study was applied to an adolescent patient with a diagnosis of acute
appendicitis who attended the emergency service. Appendicitis is a disease that rapidly evolves,
causing serious complications in the patient if it is not operated on in the initial stages. The
objective was to manage the nursing care process for an adolescent patient with appendicitis.
The study had a qualitative approach, single case type, the nursing care process was used as a
methodology, which included the adolescent patient, applying the different stages that comprise
it, the assessment was carried out through eleven (11) functional patterns of Maryori Gordon,
finding five altered patterns, prioritizing three of them: perceptive/cognitive, nutritional-metabolic,
tolerance to the situation and stress, the diagnosis was based on the taxonomy Il of NANDA |,
identifying five nursing diagnoses, prioritizing three of them. them: acute pain, hyperthermia,
and risk of infection, according to the SSPFR format (signs and symptoms, problem, related
factor/risk factor/associated with); Likewise, the planning stage was carried out taking into
account the Taxonomy NOC, NIC, in the execution stage the care was administered and the
evaluation was given by the difference in final and baseline scores, respectively. The results
obtained a change score +2, +1, +2. In conclusion, management of the nursing care process
was carried out in a patient, allowing to provide quality care to the patient.

Keywords: specialized nursing care process, nursing care in acute appendicitis.



Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se estima que cerca de 7 al 12 % de la
poblacion mundial , podria llegar a presentar un cuadro de apendicitis aguda en algin momento
de su vida, la magnitud de su frecuencia estan representativa que se puede estimar con cierta
certeza que una persona de cada 15 debe esperar un ataque en cualquier momento de su vida,
siendo el pico de incidencia de la condicion entre los 10 y 30 afios de edad en ambos sexos,
con mayor frecuencia en el sexo masculino 8.6% y 6.7% para el sexo femenino, teniendo en
cuenta y a manera de aclarar que no se puede predecir o evitar dicho evento (OMS, 2018).

En México, estudios sobre la incidencia definen que los periodos criticos son en las
primeras 24 horas en las que se presentan riesgo de perforacién en aproximadamente el 30 %,
de pacientes excediendo al 70% a posterior. Las complicaciones son mayores en lactantes y
ancianos por el retraso en el diagnéstico y factores asociados a la edad que aumentan la
morbilidad, menos del 50% de los nifios tienen el cuadro clinico que llevan mal diagnéstico
(Macias et al., 2018).

En Colombia , Para facilitar el diagnostico se plantearon diversas escalas que
aproximaron de manera oportunas, se cita el puntaje de Lintula, el de Alvarado y el de AIR ,
donde se valoran sintomas, signos y examenes paraclinicos .Ademas el desafio diagndstico del
dolor abdominal debe mencionarse el fenémeno de la automedicacion de los pacientes que
segun lo reportado en la poblacién latinoamericana es cercana al 65 % la automedicacion
retarda el diagndstico y se relaciona con mayor frecuencia de complicaciones y largos periodos
de hospitalizacion (Avila Mauricio J et al., 2015).

Iquitos Perd, fisiologia, reporta cerca del 70% de los casos de apendicitis corresponden
a la obstruccién apendicular por fecalitos, hipertrofia de tejido linfoide cuerpos extrafios o
parasitosis la pequefa luz apendicular puede ser obstruida por fecalitos (Ruiz Bosmediano et

al., 2015).



La intervencion de enfermeria dado es la aplicacién del método cientifico, ya que
constituye una etapa del proceso de atencion de enfermeria con evidencias de abordaje
enfermero para los diagnosticos en sus diferentes enfoques de problema, de riesgo y de
promocion (anteriormente denominados potenciales y reales) de un paciente en forma integral,
I6gico y estructurado, aplicado las cinco etapas del proceso y recogiendo experiencias de
trabajos cualitativos, las cuales permitieron brindar un cuidado integral ( Jara-Sanabria et al.,
2016).

La apendicitis aguda se define como la urgencia quirdrgica abdominal méas frecuente en
el mundo y un motivo de consulta habitual en nuestro servicio de urgencias, donde las tltimas
décadas, la imagen diagnéstica desempefio importante rol disminuyendo el indice de
laparotomia y los costos hospitalarios (JK viera Dominguez, 2022).

La causa probable del apéndice lo constituye una obstruccion en el recubrimiento,
produciendo infeccion, al multiplicarse las bacterias produce en el apéndice inflamacién, edema
y pus, si no se trata inmediatamente el apéndice puede romperse (Mayo clinic.org, 2022).

La apendicitis aguda continta siendo enigmatica, sin embargo, existen varias teorias
gue intentan explicar esta patologia. Una fase inicial de obstruccién luminar de presién
intraluminal lo que produce obstruccion del flujo linfatico y venoso favoreciendo el crecimiento
bacteriano y produccién de edema. En este momento se encuentra un apéndice edematoso e
isquémico, esta isquemia a la que se somete el apéndice puede generar necrosis de la pared
con translocacion bacteriana, desarrollandose la apendicitis gangrenosa, y al no ser intervenida
la gangrena se perfora y puede generar un absceso con peritonitis (Servio Tulio; Cintra Pérez,
2015)

En Perq, Lima, las manifestaciones clinicas inician a nivel periumbilical con dolor que
migra a fosa iliaca derecha, asociados a nauseas y vomitos, pérdida de apetito, malestar
general, flatulencia indigestion, diarrea y/o estrefiimiento, distension abdominal y fiebre

resaltando en el examen fisico, signo McBurney positivo (Angulo Martin, et al., 2017).



En la actualidad se han realizado estudios sobre el tratamiento conservador de la
apendicitis aguda con antibiéticos de amplio espectro, que demuestra efectividad en etapas
tempranas y no complicadas, no descartando la cirugia. En la etapa preoperatorios se
justificado el uso de antibiético que reduce complicaciones post operatorias (infeccion de herida
quirargica y abscesos abdominales), resultando suficiente la aplicacion de metronidazol,
clindamicina en beneficio del proceso agudo de la apendicitis. Usar analgésicos o
espasmadicos, solo cuando se esté seguro del diagndstico y ya se toma la decision quirargica
(Minsa 2017)

En Chiclayo Lima, el tratamiento de apendicitis segun las evidencias actuales continta
siendo la apendicetomia resulta ser el tratamiento quirdrgico mas eficaz asociado a una menor
tasa de incidencia de infeccién (Becerra Coral, et al., 2018).

La importancia del PAE radica en la aplicacion del método cientifico, que permite al
personal de enfermeria abordar problemas antes reales y potenciales del paciente de manera
integral, l6gica y estructurada, consta de 5 fases bien definidas: valoracion, diagnéstico,
planeacion, ejecucion y evaluacion. Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A) dicha
herramienta es un referente estandar para la practica de dicha profesion; su importancia radica
en promover el desarrollo de la enfermeria como una de las disciplinas cientificas e
incrementando la calidad en los cuidados al individuo, familia y comunidad (Morelia Mich,
2013)

El enfermero especialista en emergencias y desastres, es fundamental en el soporte
estratégico del equipo multidisciplinario ya que garantiza el derecho a la salud de la poblacién
sujeta de atencion y cuidado. En la actualidad la enfermera (0) puede realizar acciones hacia
un paciente con el sentido de responsabilidad, es decir, de mantener la vida asegurando la
satisfaccion de un conjunto de necesidades para el individuo, que, en continua interaccion, vive
experiencias de salud. La aparicion de Florencia Nigthingale es quien marca por completo el

sentido del cuidado a un paciente, el que actualmente constituye la esencia de nuestra



profesion, el profesional de enfermeria realiza acciones dirigidos al autocuidado de la vida,
basado en la interrelacion enfermero-paciente y familia. La importancia del cuidado de
enfermeria, centran su atencién en el diagnéstico y el tratamiento de necesidades basicas
alteradas mediante el empleo de conocimientos, juicio clinico y estudios sistematicos (Juarez
Rodriguez et al., 2019).
Metodologia

El presente estudio tuvo un enfoque cualitativo, tipo caso clinico Unico, la metodologia
fue el proceso de atencion de enfermeria (PAE), siendo herramienta de destreza y
conocimiento que favorece el pensamiento critico, compuesto de cuatro pasos: valoracion
diagnostica, planificacion, ejecucién y evaluacion que se utilizan en la practica para mejorar la
calidad de cuidados (Ponti et al., 2017); el sujeto de estudio fue u paciente adolescente varén
de 15 afios de edad, con diagndstico de apendicitis aguda, seleccionada a conveniencia de las
investigadoras. La valoracién se realizé con las técnicas de observacién, entrevista y revision
exhaustiva de la historia clinica, como instrumento de recoleccion de datos se utilizé una Guia
de valoracion de Maryori Gordon (11 patrones funcionales), luego del andlisis e interpretacion
de los datos importantes subjetivos y objetivos se formulé los diagndsticos enfermero en base a
la taxonomia Il de NANDA I; en la planificacion se utilizd el NOC y NIC. Luego de la etapa de
ejecucion de los cuidados enfermeros se culminé el proceso con la etapa de evaluacién que se
dio a través de la diferencia de las puntuaciones final y basal.
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracién

Datos Generales.

Nombre: N. LL. CH

Sexo: Masculino

Edad:15 afios

Dias de atencion de enfermeria: 1 dia
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Fecha de valoracion:18 marzo, 2022.

Motivo de ingreso: Paciente ingresa al servicio con facies de dolor, quejumbroso,
refiriendo dolor abdominal y T° 38.9 °C.

Valoracién segun Patrones Funcionales de Salud.

Patréon Funcional I: Percepcidn - Control de la Salud.

Adolescente de sexo masculino, no presenta antecedentes de enfermedad, presenta
buena higiene con diagndstico médico, apendicitis aguda, no refiere alergia a medicamentos, ni
antecedentes quirargicos o de enfermedad, paciente con dos dosis de vacunas anticovid.

Patréon Funcional Ill: Nutricién Metabdlico.

Adolescente en nada por via oral, piel hidratada T °: 38.9 © C, abdomen doloroso a la
palpacion profunda, segin examenes de laboratorio, hemoglobina 11 g/dl, leucocitos 29.000
células/cc de sangre.

Patrén Funcional IV: Actividad - Ejercicio.

Actividad respiratoria: Adolescente se encuentra ventilando espontanea, saturacion
98%, frecuencia respiratoria de 20 por minuto, FC:80 por minuto.

Actividad circulatoria: Presion arterial: 108/60 mm Hg, via periférica en miembro
superior izquierdo pasando solucién salina a 45 gotas frasco, de 1000 cc

Actividad capacidad de autocuidado: Actividad grado de dependencia: Il.

Patron Funcional VI: Perceptivo - Cognitivo.

Despierto LOTEP, Glasgow de 15 puntos, facies de dolor, verbaliza dolor intenso en
fosa iliaca derecha, resultado de la escala de valoracién del dolor (EVA) 8 puntos.

Patron Funcional VIII: Reposo - Suefio.

Adolescente expresa tener inconvenientes para conciliar y mantener el suefio,
consiguiendo dormir como maximo 2 horas por la noche, este patrén se alter6 por el dolor, la

administracion de medicamentos y los ruidos.
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Patréon Funcional XI: Adaptacion - Tolerancia a la situacion y al estrés.

Adolescente manifiesta sentir temor, padres refieren inquietud y preocupacion por la
salud de su hijo
Diagnésticos de enfermeria priorizados

Primer Diagnéstico.

Etiqueta diagnostica: (00228) dolor agudo

Caracteristicas definitorias: Verbalizacion del paciente (me duele mucho), facies de
dolor, quejidos de dolor, escala analoga del dolor 8.

Factores relacionados: Agente lesivo biolégico

Enunciado diagnostico: Dolor agudo relacionado con agente lesivo biolégico
evidenciado por verbalizacidn expresion en el rostro de dolor, quejidos, escala analoga 8
puntos.

Segundo diagndstico.

Etiqueta diagnostica: (00007) hipertermia

Caracteristicas definitorias: T°: 38. 9°C, piel caliente, rubicunda.

Condicién Asociada: Deterioro del estado de salud: apendicitis aguda.

Enunciado diagndstico: Hipertermia asociada a deterioro del estado de salud:
apendicitis aguda evidenciado por T°38.9 °C, piel caliente, rubicunda.

Tercer diagnostico.

Etigueta: Problema de colaboracion: Infeccion

Signos y sintomas: Leucocitosis (29,000 cel/mma3s) facies de dolor, quejumbroso, dolor
intenso a la palpacién en abdomen, T° 38.9 °C.

Causas: Apendicitis aguda.

Enunciado: Pc. Infeccion.
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Planificacion

Primer diagndstico.

Dolor agudo

Resultados de enfermeria.

NOC (2101) Nivel del dolor.

Indicadores:

Dolor referido

Expresiones faciales de dolor.

Gemidos.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (1400), manejo del dolor.

Actividades:

Analizar signos gestuales de molestias por dolor.

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacién, caracteristicas,
aparicion /duracion, frecuencia, calidad o severidad del dolor y factores desencadenantes.

Explorar con el paciente los factores que alivian y/o empeoran el dolor.

Proporcionar informacion al paciente acerca del dolor, tal como causa del dolor, el
tiempo que durara y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.

Ofrecer un alivio mejorable del paciente mediante la aplicacion del metamizol 1.5 mg,
via endovenosa cada 8 horas.

Segundo diagndstico.

Hipertermia.

Resultados de enfermeria.

NOC [0800] Termorregulacién.

Indicadores:

Temperatura cutdnea aumentada.
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Cambios en la coloracion cutanea.

Hipertermia.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (3740) Tratamiento de la fiebre.

Actividades:

Controlar la temperatura cada 2 horas, asi mismo las otras funciones vitales.

Administrar metamizol 1,5 g via endovenosa cada 8 horas.

Explicar al paciente el procedimiento de aplicacion de calor o frio como parte del
tratamiento para disminuir la fiebre.

Evaluar constantemente el estado general del paciente y la comodidad del mismo
durante el tratamiento.

Vigilar el estado de hidratacion (mucosas himedas, pulso, presion arterial,
temperatura) del paciente.

Tercer diagnostico.

PC. Infeccion.

Resultados de enfermeria.

NOC (0703) Severidad de la infeccion.

Indicadores:

Fiebre.

Aumento de leucocitos.

Dolor.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (6540) Control de infecciones.

Actividades:

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados con el paciente.

Limpieza y desinfeccion del lugar.



Poner en practicas precauciones universales.

Garantizar una manipulacion aséptica de todas las lineas intravenosas.

Administrar antibioticoterapia: cefazolina 2 gramos 2 horas antes de la intervencion

quirdrgica.
Ejecucion

Tabla 1

Ejecucioén de la intervencién manejo del dolor para el diagnéstico dolor agudo

14

Intervencion: Manejo del dolor
Fecha Hora

Actividades

18/03/22 7:00 pm a 7:00 am

8:00pm

8:00pm/4:00am

Se Analizan signos gestuales de molestias por dolor.

Se realiza una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion /duracion, frecuencia,
calidad o severidad del dolor y factores desencadenantes.
Se explora con el paciente los factores que alivian y/o
empeoran el dolor.

Se proporciona informacién al paciente acerca del dolor, tal
como causa del dolor, el tiempo que durara y las
incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.

Se administra metamizol 1.5 g via endovenosa cada 8 horas.

Tabla 2

Ejecucion de la intervencion tratamiento de la fiebre para el diagnéstico hipertermia

Intervencién: Tratamiento de la fiebre

Fecha Hora Actividades
18/03/22 7:00 pm a 7:00 am Se controlar la temperatura cada 2 horas, asi mismo las
otras funciones vitales.
8pm — 4pm Se administra metamizol 1.5 g via endovenosa cada 8 horas.

7:00pm /7:00am

Se explica al paciente el procedimiento de aplicacién de
calor o frio como parte del tratamiento para disminuir la
fiebre.

Se evalla constantemente el estado general del paciente y
la comodidad del mismo durante el tratamiento.

Se vigila el estado de hidratacion (mucosas humedas, pulso,
presion arterial, temperatura) del paciente.




15

Tabla 3

Ejecucién de la intervencién control de infecciones para el problema de colaboracion infeccién

Intervencién: control de infecciones

Fecha Hora Actividades
18/03/22 7:00pm a 7:00am Se realiza el lavado de manos antes y después de cada
actividad de cuidados con el paciente.
Todos los turnos Se realiza la limpieza y desinfeccién del lugar.

Se puso en practicas precauciones universales, garantizando
una manipulacién aséptica de todas las leneas intravenosas.

7:00pm — 7:00am Se administra cefazolina 2 gramos 2 horas antes de la
intervencién quirdrgica.

Evaluacién

Resultado: Nivel del dolor.

Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado nivel del dolor.

Indicadores Puntuacién basal Puntuacién final
Dolor referido 2 4
Expresiones faciales de dolor 2 4
Gemidos 2 4

La tabla 4 muestra que los indicadores del resultado a nivel del dolor considerados para
el diagndstico dolor agudo en el plan de intervencion de enfermeria NIC partié de 2 puntos
(dolor presente), después de las intervenciones se logré 4 puntos (objetivo controlado),
corroborado por dolor referido, expresiones faciales de dolor y gemidos. La puntuacién de
cambio fue de +2.

Resultado: Termorregulacion.

Tabla 5

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Termorregulacion

Indicadores Puntuacién basal Puntuacién final
Temperatura cutanea 3 4
aumentada
Cambios en la coloracion 3 4

cutanea.
Hipertermia 3 4
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La tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado Termorregulacién
seleccionados para el diagnostico Hipertermia antes de las intervenciones de enfermeria fue de
3 (moderadamente comprometido), después de las mismas, la moda fue de 4 (levemente
comprometido), corroborado por la temperatura cutdnea aumentada, coloracién cutanea normal
y ausencia de hipertermia. La puntuacién de cambio fue de +1

Resultado: Control de la Infeccion

Tabla 6

Puntuacién basal y final de los indicadores del resultado control de la infeccion

Indicadores Puntuacién basal Puntuacién final
Fiebre 2 4
Aumento de leucocitos 2 4
Dolor 2 4

La tabla 3 se observa una moda de 2 para los indicadores del resultado, PC Infeccion:
control de la infeccién, antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (moderadamente
comprometido), después de las intervenciones, la moda fue de 4 (levemente comprometido),
corroborado por ausencia de fiebre, disminucion de leucocitos y ausencia y/o disminucion del
dolor, la puntuacién fue de 2 en 24 horas, representando el cambio esperado.

Resultados

En cuanto a la evaluacion de la fase de valoracioén, la recoleccion de los datos se obtuvo
de la paciente como fuente principal, la historia clinica, el paciente y familiar como fuentes
secundarias. Asimismo, se utilizé basicamente el examen fisico como medios de recoleccién de
la informacion. Luego, se organizé la informacion en la Guia de Valoracién basada en los
Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon.

En la fase de diagndstico se realizo el andlisis de los datos significativos segun la
NANDA, arribando tres diagnésticos de enfermeria: Dolor Agudo, hipertermia y problema de
colaboracion infeccion. En esta etapa se tuvo respuestas individuales, familiares sobre el

problema de salud reales y potenciales en la que se logré realizar la aplicacion del proceso de
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atencion de enfermeria a través de las intervenciones (NIC), a fin de resolver y disminuir el
riesgo.

La fase de la planificacion se realiz6 teniendo en cuenta las taxonomias NOC y NIC. Se
realizé el analisis para determinar los resultados de enfermeria que mejor se relacionen con los
diagnosticos de enfermeria y las intervenciones sean coherentes a los resultados. La
evaluacién se basé en la puntuacién obtenida respecto a los indicadores NOC, determinado por
el avance entre la linea basal y la puntuacion final.

En la fase de ejecucion se llevé a cabo la planificacién, no hubo mayores dificultades
por la experticia en la realizacion de las actividades de cada intervencion.

Finalmente, la fase de la evaluacién permitié hacer la retroalimentacion de cada una de
las etapas durante el cuidado que se brindé al paciente del presente estudio.

La evaluacion de los resultados de enfermeria se detalla en la parte de resultados.

Discusién
Dolor agudo

Dolor agudo es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociado o similar
a la asociada a una lesion tisular real o potencial” de inicio subito o lento y la intensidad variable
(Pérez Fuentes, 2020).

Asimismo, Zaneti Diaz, et al. (2020) lo define como experiencia subjetiva desagradable
afectando al nivel psicoldgico con efecto en las areas laboral, educacional y relaciones
interpersonales.

Castillo (2020) indica los determinantes y mecanismos del dolor son diversos, lo cual
implica que su enfrentamiento considere un enfoque integral que ayuda a los pacientes a
desarrollar conciencia acerca de los efectos de la enfermedad que padece y los sintomas del
dolor.

De acuerdo con Alfonso Gil (2019), la sintomatologia registrada del dolor agudo

corresponde a: palidez, aumento de los signos vitales, diaforesis, cambios en la personalidad,;
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sin embargo, el paciente en estudio mostré dentro de las caracteristicas definitorias que
sefialaron el problema las siguientes manifestaciones: expresion verbal del dolor, facies de
dolor, sudores.

Es esperado que el dolor agudo este asociado con diferentes factores causales, como a
“agentes lesivos bioldgicos, agentes lesivos quimicos agentes lesivos fisicos y agentes lesivos
psicolégicos” (Moisés Leyva Carmona, 2019). Sin embargo, esta misma etiqueta diagnostica
esta asociada a otros problemas de fondo, a saber: “dolores al movimiento, alteraciones del
suefio, dolor del pecho dolor pos operatorios, asi como uso de técnicas para el automanejo del
dolor” (Nash, 2021). En el presente estudio de caso, el dolor agudo, es generada por agente
lesivo bioldgico y esta a su vez, esta asociada al proceso patoldgico, asociado a esta situacion
el dolor agudo. Pues esta registrado en la literatura que el dolor agudo provoca una reaccion
desagradable real y potencial debido a la incapacidad de movilidad la impotencia relacionada
con la incapacidad de hacer frente al dolor agudo y déficit del autocuidado. (Menéndez maria,
2020).

Para ayudar al paciente a disminuir el dolor se considero el NIC (1400), manejo del
dolor. Se ejecutaron las siguientes actividades:

Analizar signos gestuales de molestias por dolor, estudios muestran que casi todas las
inferencias sobre el dolor surgen de las observaciones de la conducta, asi que las
investigaciones se centraron en ellas y como medirlas, el comportamiento que mas se
reconocia como una manifestacion del dolor era la expresion facial (Paula Atienza, 2021).

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacién, caracteristicas,
aparicion /duracion, frecuencia, calidad o severidad del dolor y factores desencadenantes, el
objetivo de este trabajo es revisar los distintos baremos, escalas y cuestionarios utilizados para
el dolor (Vicente Herrero et al., 2018). Explorar con el paciente los factores que alivian y/o
empeoran el dolor pudiendo ser fisioldgicos, psicologicos y los situacionales, los cuales

interactlian entre si e intervienen en las dimensiones de los sintomas (Moreno, 207).



19

Proporcionar informacion al paciente acerca del dolor, tal como causa del dolor, el
tiempo que durara y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos; es de
importancia brindar informacion al paciente sobre la causa principal del dolor, el uso cuidadoso
de tratamientos para reducir el sufrimiento ya que toda persona tiene derecho a que se le alivie
el dolor, es decir el objetivo principal del control del dolor es mejorar la calidad de vida
(Martinez Caballero, 2016).

Ofrecer un alivio mejorable del paciente mediante la aplicacion del metamizol 1.5
gramos endovenoso cada 8 horas o segun indicaciébn médica, el mecanismo de accion de los
AINES consiste en la inhibicion de la COX (sintesis de eicosanoides) responsables de
patogénicos de la inflamacion, del dolor y de la fiebre y su efecto analgésico se puede localizar
a nivel periférico, medular y central, con terminaciones aferentes a nivel talamico (Moreno et
al.,2015).

Indicar al paciente de realizar cambios posturales y terapia respiratorio para disminuir el
dolor. El dolor impide al paciente colaborar adecuadamente en cuidados como la movilizaciéon o
la fisioterapia respiratoria que puede llevar a complicaciones que alarguen la estancia
hospitalaria y aumenten el costo (Elena Guardiola, 2018).

Hipertermia

Hipertermia, es la elevacion de la temperatura corporal sobre el rango normal o definido
también como el aumento de la actividad circulatoria teniendo efectos fisioldgicos, ya que la
hiperemia produce elevacion de funcionamiento de todos los 6rganos dependientes de ella, se
activan cambios nutritivos, como consecuencia de vibraciones moleculares en los tejidos
sometidos a dichos cambios los que producen un aumento de las funciones de asimilacion y
desasimilacién, incrementando las oxidaciones por aumento interno de la temperatura y

aceleracion de la velocidad de la reaccion quimica (Garcia Lépez, 2020) .
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Asimismo, Armas Merino, R (2020) define la hipertermia como “el aumento de la
temperatura interna mayor de 40°C”, debido a una mayor produccién de calor, o reduccién de
la produccion del mismo, sin que se produzca ajuste alguno del centro termorregulador, la
fiebre por lo tanto implica aumento de la temperatura corporal condicionado por un ajuste del
centro termorregulador a nivel superior, en la que se conservan los mecanismos fisiolégicos de
regulacién de temperatura. Seguidamente mencionamos lo que Frisancho Magaly (2020) indica
gue la hipertermia es causada por el aumento de la temperatura ambiental o por las
imposibilidades de eliminacién de exceso de calor producido, por encima del rango normal.

El paciente en estudio presento T° 38.9 °C, piel caliente y rubicunda, de acuerdo con
Kozier B. (2019), la sintomatologia registrada por hipertermia, taquicardia e hipotension,
inicialmente de orden ortostatica, la piel es débil, y en el golpe de calor esta roja y caliente, en
cambio como sintoma constante y clasica es la sequedad de la piel (a la exposicion de la
temperatura ambiental), suele ocurrir también por trabajo muscular, como calambres,
agotamiento por. Sintomas concomitantes de disfuncion del sistema nervioso central,
evidencian incremento de la temperatura que produce efectos negativos con muerte celular en
los fosfolipidos de membrana s celulares produciendo reaccion inflamatoria como insuficiencia
de mudltiples érganos llegando a la muerte.

Respecto a hipertermia asociada a apendicitis aguda es considerada en la aplicacion
del proceso de atencién de enfermeria, es moderadamente elevada de 37.5 a 38°C, lo cual
habla de un proceso inflamatoria, ademas de la elevacion de los leucocitos en la mayoria de los
pacientes con apendicitis simple la temperatura suele elevarse de 40°C, temperaturas mayores
son asociadas a una apendicitis perforada o gangrenosa (Rodriguez Fernandez, 2019).

Se considero el NIC (3740) Tratamiento de la fiebre y sus actividades fueron: Controlar
la temperatura cada 2 horas, asi mismo las otras funciones vitales. La regulacién de la
temperatura, permite poner en evidencia el funcionamiento integrado de los sistemas que

componen los organismos vivos (Picén Jaimes, 2020).
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Administrar metamizol 1.5 gramos via endovenosa cada 8 horas. Por lo general el uso
de medicamentos que tengan efecto analgésico, antipirético y antiinflamatorio, esté indicado
para el dolor severo dolor espasmaodico tipo célico, asi como reductor de la fiebre (Salas, 2016).

Mantener la esterilidad del sistema endovenoso. Evitar complicaciones, el manejo
respectivo en cada turno y tener estrategias para reducir la incidencia de infecciones por
instrumentos (catéter) invasivos (Heredia, 2020).

Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta del paciente. La profilaxis
antibidtica perioperatoria se realizara solo en los casos indicados con el objetivo de prevenir las
infecciones del sitio quirargico, administrar cefazolina 2 gr cada 2 horas del antibiético por via
intravenoso, iniciando la administracion entre 15 y 45 minutos antes de la intervencion Esto
ayudara al personal, tener secuencia y veracidad en la administracion de la medicacion, asi
mismo en el reporte de enfermeria (Charlo Molina, 2017).

Monitorizar los signos vitales, colocar al paciente en agua fria segun sea la tolerancia
para ayudar a bajar la temperatura, si la temperatura aun no sede con la administracion de
medicamento ayudar con pafios de agua fria (mufiecas, frente y pantorrillas) hasta que poco a
poco vaya bajando (Alda Nufio, 2019).

Vigilar el estado de hidratacion (mucosas himedas, pulso, presion arterial, temperatura)
del paciente. Importante mantener la hidratacién en el paciente pre quirlrgico y asi evitar
complicaciones, observando el funcionamiento hemodindmico (Nogales, 2017).

Pc. infeccion

Una infeccion es la proliferacién de suficientes bacterias en el seno de los tejidos, que
pueden desarrollar la capacidad agresiva necesaria para inducir fenémenos inflamatorios
locales como respuesta. Las infecciones que aparecen en el paciente hospitalizado y sin
evidencia de estar incubando la enfermedad en el momento del ingreso, se denomina

nosocomial o intrahospitalarias (Rodriguez Z, 2017).
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Segun, Luque y Mareca (2019) define la infeccién como susceptible a una invasion y
multiplicacién de microorganismos en los tejidos de un organismo. Igualmente, segin MINSA,
nos dice que es el ingreso y desarrollo de un agente infeccioso en el organismo (Ministerio de
Salud, 2015).

En el caso del adolescente en estudio presento facies de dolor, quejumbroso, dolor
intenso a la palpacién en abdomen, T° 38.9°C y una leucocitosis de 29,000 del/mmas. Siendo la
apendicitis aguda la causa mas frecuencia de dolor abdominal o dolor abdominal quirurgico.
Por lo general se presenta en la poblacion joven entre 10 y los 30 afios, pero puede aparecer a
cualquier edad con una prevalencia en los departamentos de emergencia del 17 al 40 %, en la
consulta ambulatoria del 5 al 10 % y los servicios de cirugia del 8 al 15 %, para su
internamiento es necesario realizar valoracion quirdrgica teniendo en cuenta los signos y
sintomas que presenta el paciente (Nogales, 2017).

Para ayudar al paciente a controlar la infeccidén se consideré el NIC (6540) Control de
infecciones: se ejecutaron las siguientes actividades:

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados con el paciente.
Todo personal de salud que circula en la unidad de Emergencias y trate con el paciente debe
tener una adecuada higiene de manos, con la finalidad de evitar complicaciones (Garrahan,
2016).

Limpieza y desinfeccion del lugar. Prevenir la contaminacion de superficies y mantener
condiciones adecuadas de limpieza y desinfeccion en los espacios hospitalarios, es
fundamental para mitigar la transmision del virus y proteger la salud de los pacientes y del
personal de salud (Garrahan, 2016).

Observar signos y sintomas de infeccion local o sistémica, mantener normas de asepsia
para el paciente en riesgo. Durante la atencién el paciente esta expuesto a una gran variedad
de microorganismo, por lo que la utilizacién de un méximo nivel de higiene en toda labor

asistencial es fundamental para reducir la transmisién cruzada (Lugue Gomez, 2018).
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Evaluacion de riesgo con el uso de EPP, llevar bata, guantes, mascarilla, proteccion
para ojos con la intension de disminuir el riesgo de infeccion en el paciente. El uso de
elementos de proteccién personal, son elementos esenciales para controlar la exposicion y
propagacion de microbios (Alvarez,2017).

Al hacer cambios de catéter venoso periférico cumplir con técnicas de asepsia y
bioseguridad. Realizar asepsia en la prevencién de complicaciones del cateterismo venoso
periférico en el &rea de emergencia (Karina Tipian, 2021).

Administrar antibioticoterapia: cefazolina 2 gramos via intravenosa 2 horas antes de la
intervencion quirdrgica. Medicamento bactericida encargado de inhibir la tercer y Ultimo paso de
la sintesis de la pared bacteriana, uniéndose a unas proteinas presentes en todas las células
bacterianas. La profilaxis antibiotica perioperatorio tiene como objetivo prevenir las infecciones
del sitio quirurgico, para cubrir los gérmenes que mas frecuentemente causan infecciones en
los distintos tipos de cirugia (Centro de administracion de medicamentos, 2016).

Conclusiones

Se concluye que el Proceso de atencion de enfermeria que es una excelente
metodologia para brindar cuidados a los pacientes de forma sistematica, l6gica, ordenada, con
resultados favorables.

El manejo de la interrelacion NANDA-NOC-NIC por parte de los profesionales de
enfermeria, permite la utilizacion de un lenguaje unificado que facilita el trabajo de enfermeria.

Finalmente, los cuidados de enfermeria brindados, contribuyé en la recuperacién de la

paciente lo que permitié brindar un cuidado integral y de calidad.
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Diagnéstico — T Planeacion Ejecucion — E'\falusiljcié? _
esultados e untuacion |Puntuacién . o untuacion |Puntuacién
enfermero Indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M T N final (1-5) |de Cambio
(00132) Resultado: Mantener | Intervencion: (1410) Manejo del dolor
Dolor agudo | (2102) Nivel en:
relacionado | del dolor 2 — 4 +2
Aumentar | Actividades
a agente a3
Ie_sn{o_ Escala: Analizar signos gestuales de molestias | —» | —» | —
biolgico e/p | pe grave (1) por dolor.
verbah_zlamon Ninguno(5)
EXpresion €n- 1, gicadores Realizar una valoracion exhaustivadel | - | —» | —
el rostro de dolor que incluya la localizacion,
dolqr, caracteristicas, aparicion /duracion,
quejidos, frecuencia, calidad o severidad del
esc;fl;lla dolor y factores desencadenantes.
Sﬂﬁtgga 8 Dolor referido Explor_ar con el paciente los factores - |- | - 4
' 2 que alivian y/o empeoran el dolor.
Expresion de Proporcionar informacién al paciente N
facie de dolor acerca del dolor, tal como causa del
dolor, el tiempo que durara y las 4
incomodidades que se esperan debido
2 a los procedimientos.
Ofrecer un alivio mejorable del . —
Gemidos 5 pacient_e mediante Ie} aplicacion del 4
metamizol 1.5 mg, via endovenosa
cada 8 horas
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Diagnéstico — Planeacion Ejecucion Evaluacién
Resultados e | Puntuacion | Puntuacion . . Punctuacién | Puntuacion
enfermero Indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M| T|N final (1-5) de Cambio
(00007) Resultado: Intervencion: NIC (3740)
Hipertermia | (0800) Mantener en: | Tratamiento de la fiebre +1
relacionada | termorregulaci 3 Aumentar a- | Actividades 4
con on 5
apendicitis - "Eq s Controlar la temperaturacada2 | — | —» | —
aguda De grave (1) horas, asi mismo las otras
evidenciad | Ninguno (5) funciones vitales.
0 por Indicadores Administrar metamizol 1,5 g via - | - | =
temperatur endovenosa cada 8 horas.
giferencial Temperatura 3 Explicqr e}l paciente e_I 3 - | - | =
mayor de cutanea proced|m_|ento de aplicaciéon de
38.9°, piel aumentada. calor o frio como p_arte_- dgl 4
o tratamiento para disminuir la
caliente y fiebre
rubicunda. - :
Cambios en la 3 Evaluar constantemente el el e
coloracion estado general del paciente y la
cutanea. comodidad del mismo durante el 4
tratamiento.
Hipertermia Vigilar el estado de hidratacion .
(mucosas humedas, pulso,
presion arterial, temperatura) del
3 paciente 4
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Diagnéstico ——— e Planeacion Ejecucion S !E,valu?acié? _
esultados e [Puntuacién |Puntuacion . o untuacion untuacion
enfermero Indicadores | basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M T N final (1-5) de Cambio
PC. Resultado: Mantener | Intervencion: (6540) control de
Infeccion. NOC (0703) ) en: infecciones 4 +2
;ei\rﬁen((:jggnde Aumentar | Actividades
a:3
Escala:
Grave (1)
Ninguno(5)
Fiebre. 2 Proteccion contra las infecciones: N — 4
Observar evidencias como signos de
infeccion sistémica y localizada,
mantener protocolos de bioseguridad
(normas de asepsia) en el paciente en
riesgo.
Aumento de 2 Vigilancia de la piel - | = | -
leucocitos. aislar a la persona expuesta a
enfermedades transmisibles permite
prevenir infecciones intrahospitalarias 4
ya que el paciente presenta herida
operatoria limpia.
Dolor. Control de infecciones: - |- |-
2 Mediante la aplicacion de normas de
bioseguridad evita el riesgo de 4
infeccion.
Cuidado de las heridas: - | = | =
Ensenfar el al personal de cuidados
sobre el lavado de
manos ya que previene las
enfermedades y la propagacion de
infecciones a otras personas.
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Apéndice B: Marco de valoracién

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO: UCI NEOMATAL

DATOS GEMERALES e ——

Mombre:.
Fecha y hora de ingreso al ssridio:

Fecha yhora de nacimisnto: .../ . Edad:....dias Sewo: M F
Frocedencia:SOF g SF (O EMG (O Consultoric O AC O UCIN

Forma de llegads: Imcubadora © Cuma O otroc............. PC....cm FT....om Peso kZg P& mmhg FC.o....x FR..
Sat0s......H TH......°C APGAR 17 5 EG Cx. Medico de ingreso:.

Nombre d2 13 MAErE .o eee s e ens e e ens s e see ASEUPE I e e sere e TIPS B8 SATETR e cvv e ceeermeees TEREFOMO e
L T OO o | s - -+ | OO I |+ = 1+ =T~ -1 - S

= T SRR 1~ -SSP

VALORACION SEGUM PATROMES FUNCIOMALES

I. Patron percepcion control de la salud 1. Patrén de relaciones-rol

Cuantos hijos tisnen los padres:
- Qe numero de hijo es:
antecedentes - Parentesco entre los padres: casados | | Convivientes | )

MI:::T| HIV ] HEPATITIS [ ) HIPOTIROIDISMD (] Divorciados ()
- | ] ili
[ L - Soporte farmiliar:

- TORCH [ ) VDRL [ ) Otro-...

- Hemaoglobing: - o
- Alargiss-Na [} 5 (] Ill. Patron valores - creencias.
aspecificar. ... - Restricciones religiosss: Mo 51 espeaficar:
- mdedicamentos que consume: Mo 5 - Religidn de los padres: Catdlica Otro: ..
especificar. ... — . - Comentario adicional: ..
- Consumo de sustancizas toxicas: No L -
aspecificar.. ... S . B ___ .
- M* de gestacion...... Aborto..._... Mumaro de hijovivor.._... . IV. Patrén Autopercepcion autoconcepto fAdaptacion

control prenatal: Mo 5i MF..... GrepoS. ¥ fECHor ... afrontamiento Tolerancia a la situacion y al estrés

Complicacién gestacionzl: RPM | ) Preclampmsia |
Eclampsia (] Sindrome de HEIP { ] Otrdu. e

padra: - Estado emodionzl del Meonato: Tranguilo Irritadz  Llanto
- O LR A e E R o : parsistants
- alergizs: Mo 5 especificar...—.. ettt .
- Mdedicamentos que consume: Mo Si -Estado emocional de los padres: Tranguilo Ansioso Irritable
especifican.. ... —— . Indiferants.
- Consumo de sustancias toxicas: Mo 4
especificar. ... N - - BAusstra interés por k3 situacion de su hijoc 50 (] Mol )
Farto: - Pregoupacicn princpal de los padres: ..
- Intrahospitalaria | | Extrahospitalaric | )
- Tipo: vaginal espontanec Vaginal instrumental  Cesarea: si (] V. Patron perceptivo cognitivo
na |} Tipo de anestesia: Epidural [} Raguidea [} General [ )
- Presentacion: Cefilico [ )  Padalico [ ) Transverso [ )
- L amnidtico: Claro { } Meconizl { | Contacto precoz: Mo () Sif) - Estado de conciencia: Dormido { ] Activo (] Somnolientof |
RN 0 Neonato sedado:
- 4pgar:1_ 5 ptos EG: Reactivo (] Letargico || Hipoactivo | )
- 5!.rfrimier@ fatal-MNo S . - Reflejos: succidn | | blsgueda || plantar || Babinski [ ) Moro ()
- Circular: Simple { | Doble: (] Minguna (] - Prasencia de anomalias: VisiGn_..._ .
- Profilaxis: umbilical () ocular | | wit. K|} Escucha
- Estado de higiens: Busna  Regular  Mala i . . . T
- Pupilas: Isocoricas | | Anisocoriceas | | Resctivas | )
Comentario adicional: Moreactivas () Tamafio ()
[ - Dolor: Mo () S especificar. ..

- Comeatario adicional:. ...




V1. Patron actividad ejercicio
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Actividad respiratoria

Espontanes () FRI ... SEl..o

Qxigenoterapia () VYMinasiva (] Ysnoinvasival )

- Figzn....® CEN [)] HALOD ) HOOD [} crap{)

- TET MW _._. FLADD EML.....

- . Mecanica: boso... ... Parametros ventilatorios: Fidu: ...

FRI covees WM PS: .. PEEP: ...

Cianosis: Mo (] Si{) Zona:

Disnez: Mo [) Si()  aletecnasal [} Retraccidn xifoides [ )

Tirgje | | Ptje de sihverman: ...

Ritrmo: Regular | | irregular | ) Ruidos respirstorios: pv ()

Sibilantes [ ] Roncantes | | Crepitantes ] en: ACP.._.

HTD......—.. HTL...cc... -

Secreciones: mucoss [ ) seross [ ) meconisl () sanguinelenta ()

werdosa/amarillents [ ) fluida () densa | |

Actividad dirculatoria

- Ritma: Regular (] drmegular)

- Usnado capilar: menorde 27 ] Mayorde 27 () Obs

- Pulsos periféricos: Conservados () disminuido () ausentef ]

- Frialded: masi [ ) masDi ) mNg] nMID )

- Edema:Mo (] Si() localizadion: .

- Lin=as inwasivas: Mo () Sif] wiacentral () PICC{] CUv-CUA()
Wiz Periférica | | ubicacion: MPSS [ ) MM ) Yugular [}

Ejercicio

- Tono muscular: Conservado | | hipotoniz [ ) hipertonial |

- Tremores | )

- mdowilidad: Conservada () limitada | ]

Comentanio adichonals... . e

IX. Patrdn Eliminacidn

- ano permeable:si | Mo ]
Intastinal:

° deposiciones/dia: —
Caracteristicas:

color: Meconial {) Transician | } amarilka () Sangre ()
(Consistencia. . e

Colostomia | ibzostomia | |

Facha de colocadion: ...

[y LT L eSO

Lo =TT =TT O
WVesicales:

miccion espontanes: 5i () Mo()

Caractensticass. .

sondz vesical () Colector Urinario | ) Fanial { |
crina: amarilla { | Coldrica () | Consangre ()

Fecha de coloCaCion. .o

K. Patron -sexualidad-reproduccion

VII. Patron descanso suefio

- Horas de suefio; ... regular
- Duerme con dificultad: 5i [ fNo ()

- Sz despierta con facilidad: 5| Mo | ]
- Recibe medicamentos estimulantes: -———Ortra:
- Comentarios adiconales:.. ...

irmegular

VIIL. Patron nutricional-metabalico

alimentacidn: MPO | ] NPT} MPR(] LME{[} LM{])
FM{] por LM{} Gotero () SMG([) S0G() SGT()
¥ () =astroclisis | )

obsarvacion:.
Piel:
DizforesizsSi( Mo |} TEMP2ratura. ...

H.O: Dias:

Wermis cassasa | ) Lanuga (] Miliam | Eritema | |
- Cobor: Rosada |} Palida () ictérica {)

a1 ¢
- Integridad: Mo [ ) S (]

L 1= o= PV
- Fontansla : abombada || deprimida | )
Boca

- Wamitos: Mo [ ) Si | ] Caracteristicas:

abdomen

Blando (] Depresible () Distendido [ ) Doloroso | ] Globuloso | ]

- pPermetro sbdominal ... cm

- Ruwido hidrogerso: Presente| ) disminuidof ] aumentado )
gussnte | )

- Drenajes: Mo () 50 ()
CAMACERMETIES e -

- COMEMEN0ET e

wardn: Testiculos descendidos: 5i | | o)

L Lt = o o TSP
Mujer:

Labios genitales: Mormales | ) Edematizados | §

secrecion wagingl: Sangre [} Moco |} bBlanguecinas [ )
Al ormE i OnEs

DBSERVACIONES:

TTO. MEDICO ACTUAL

Examenas complemsntarios: 4G4, RX TOTRAN, ECOGRAFIAS I/C

Firma y sella de |z enfermera:
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Apéndice C: Consentimiento informado

Apéndice C: consentimiento Informado.

Universidad Peruana Unién.
Escuels de
UPG de ciencia de la Salud.
Consentimiento Informado .
Propésito y procedimientos

; Se me ha informado que el titulo del trabajo es “ Proceso de atenci6n de enfermeria
aplicado a paciente con apendicitis aguda en el servicio de emergencias de un hospital de Loreto
2022”7, el objdivodeedcmbnjomd&nbomsiandomlindop«hslioexhd&s:
Giovanna Maribel Ashanga Marichin y Jerly Ahuanari Barboza , bajo la asesoria de la
Dra. : Guima Reinoso Huertas . La informacion otorgada a través de la guia de valoracion ,
entrevista y examen fisico sera de carcter confidencial y se utilizara solo para fines del estudio.

Riesgo del estudio .

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio .

Participacion voluntaria.

Se me ha comunicado que la participacion de mi menor hijo en el estudio es
completamente voluntaria y que tiene el derecho de retirar ¢l consentimiento en cualquier punto
antes que el informe este finalizado . sin ningn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi
negativa inicial a la participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador , firmo voluntariamente el presente documento como representante de mi

menor hijo.
oA 6%’&@ P“ sz ( madre)

Nombres y Apellidos : %/0

T .__=23[03] 22

Firma
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Apéndice D: Escalas de valoracion

Escala de dolor EVA

NVWW parauicerasporpresion co

i 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 Rl 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

EN (escala numérica verbal):

El paciente puntia su dolor del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor
dolor imaginable.

0o 1 2 3 4 5 6 7 9 9 10
et r rr 1+ 1 1 1
| [N I N I D A D D B
t t t t t t t
Sin dolor Suave Dolor moderado Dolor intenso
Escala de descriptores
Escala analogica visual con palabras
} f ! 1 } '
Sin Dolor  Dolor  Dolor  Dolor  Elpeor .
dolor  leve moderado intenso muy dolor 0 = Sadekr
intenso  posible 1 = Dolor leve
—+— —t—f— 2 = Dolormaete
0 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10 3 = Dolor intenso
:;r Dolor E‘IHW 4 = Dolor horrible
moderado or
posible 5 = Dolor insoportable
l
[
Sin El peor
dolor dolor
posible




