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Resumen

Introduccion. El Proceso Enfermero (PE) es un método sistematico, humanista,
intencionado, dinamico, flexible e interactivo que permite brindar los cuidados ante
problemas reales o potenciales centrados en las respuestas humanas del individuo,
familia y comunidad, ademas, con él se fundamenta cientificamente la Enfermeria. En
ese sentido, el profesional de esta disciplina desempefia un rol indispensable en la
ejecucion de los cuidados que se proporcionan tanto dentro como fuera de los centros
de salud. Objetivo. Realizar un Plan de Cuidados Personalizado (PCP) a usuaria con
fistula entero-cutanea surgida como complicacion pos-operatoria de colecistectomia
abierta y sepsis abdominal. Método. Se realizé una revision sistematica de la
condicion pos-operatoria presentada para dar sustento tedrico de dicho padecimiento,
se procedi6 a realizar la valoracion individual a partir de la guia de valoracion de la
Macro Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem; partiendo de la
taxonomia North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Interventions Classification (NIC) y Nursing Outcomes Classification (NOC), ademas,
de efectuar el analisis, seleccion y priorizacion de los diagnésticos de enfermeria
identificados, asi como la aplicacion del plan de cuidados. Resultados. De los 6
diagnésticos priorizados se ejecutdé un plan de cuidados y se logré mantener la
ingestién de nutrientes por la ministracion de nutricion parenteral. De acuerdo a la
propuesta de Orem se brind6 cuidado compensatorio al atender el estado respiratorio
de la paciente y mantener una via aérea permeable, asi como el equilibrio hidrico, con
un cuidado oportuno de la herida. Conclusiones. El PCP fortalece el cuidado que el
profesional de enfermeria otorga de manera individualizada baséndose en las
necesidades presentadas por cada paciente, contribuyendo en la salud y bienestar de

la misma.

Palabras clave: Proceso enfermero, Macro Teoria de Dorothea Orem, Fistula entero-

cutanea.



Abstract

Introduction. The nurses’ process is a systematic, humanistic, dynamic, flexible,
interactive and dynamic method who bring the care of the real or potential problems in
the individual, familiar o community responses, getting scientific foundation of nursing.
In that way, the professional of this discipline performs an indispensable role in the
execution of the health caring who are provide inside and outside of health centers.
Objective. Perform a personalized caring plan to a patient with enterocutaneous fistula
emerged as a compilation of post-operatory open cholecystectomy and abdominal
sepsis. Method. A systematic analyze of the presented post-operatory condition were
done to give theoretical support to the ailing, also, an individual valuing getting the
valuation guide of the Macro Theory of self-care deficit of Dorothea E. Orem as a base;
finally, the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Interventions Classification (NIC) and Nursing Outcomes Classification (NOC) were
the starting point to effect an analyze, selection and priorization of the identified nurses’
diagnosis and the application of the care plan. Results. A caring plan was executed
from the six prioritized diagnosis where it was achieved keeping the nutritional intake
from the parental nutrition ministration. Using the Orem’s proposal compensatory care
was offered when the patient's respiratory status was treated and keeping patent
airway as well as fluid balance and timely wound care. Conclusions. The Personalized
Caring Plan strengthens the care that the nurses’ professional give as an individualized
way basing the presented necessities of every single patient contributing to get

improve the wellness and health of people.

Keywords:Nurses’ process, Dorothea Orem’s Macro Theory, Enterocutaneous fistula.



PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

l. Introduccioén

El presente plan de cuidados personalizado (PCP) se fundamenta con la
metodologia del PE, ya que, al ser un método sistematico, humanista, intencionado,
dindmico y flexible, fomenta el pensamiento critico del profesional de enfermeria
(Gonzalez y Monroy, 2016). Por ende, sirve de base en el proceso de atencién a los
usuarios que acuden a solicitar los servicios. Precisamente, a través de la observacion
se inicia la etapa de valoracién, para proseguir a realizar acciones vinculadas entre si,
partiendo de la condicion de salud afectada. Este enfoque recae en los resultados
esperados y obtenidos en relacion con el problema del individuo, para ello, es
sustentado en evidencia cientifica estandarizada y reconocida internacionalmente: la
taxonomia NIC, NOC y NANDA.

La fistula entero-cutanea es la forma mas comun de las fistulas intestinales, no
obstante, es una patologia compleja que obliga a la estancia hospitalaria prolongada
debido a complicaciones como: desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricién,
desajustes metabdlicos y sepsis (Rodriguez, 2014). En ese sentido, Clemente et al.
(2017) la definen como la comunicacién anormal entre el tracto gastrointestinal y la
piel, con salida de fluidos gastrointestinales a través de la piel por un periodo mayor a
24 horas. Cabe mencionar, que en México la mortalidad por fistulas del aparato
digestivo se encuentra entre 20 y 30% considerando todos los grupos etarios, por ello,
ante estas cifras alarmantes es pertinente emprender acciones que ayuden a quienes
padecen esta condicién, para que con esto se puedan disminuir el riesgo de muerte.

Siguiendo esta linea, en el presente documento se encuentra descrito el PCP
gue se llevé a cabo en una mujer de 33 afios de edad, con presencia de fistula entero-
cutdnea como complicacién pos-operatoria de colecistectomia abierta y sepsis
abdominal, con estancia hospitalaria prolongada de 180 dias; las acciones de
autocuidado se sitian dentro del sistema parcialmente compensatorio y
completamente compensatorio (Raile y Marriner, 2017).

De ese modo, se identificaron 6 diagnosticos de enfermeria prioritarios para su

condicion de salud, de los cuales la mitad se ubica como de riesgo y la otra mitad

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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estan centrados en el problema; los cuales se realizaron con la finalidad de otorgarle
una atencién adecuada, eficaz y de calidad.

Por consiguiente, el escrito esta conformado de la siguiente manera: en el
apartado Il se aborda la justificacion, en otras palabras, se define el impacto del
trabajo, asi como la relevancia que tendra en la disciplina de la Enfermeria indagar
este tipo de estudios para mejor la calidad de atencién a los usuarios; en el apartado
lIl se plasman los objetivos que serviran de guia en el proceso de investigacion; en el
apartado IV se incluye el marco tedrico con las principales caracteristicas
conceptuales de la Macro Teoria de Autocuidado de Orem asi como de la condicién
de salud en la cual se basa el plan; en el apartado V se expone lo referente a la
valoracion, los diagndsticos elaborados de acuerdo a la priorizacion de los mismos, la
planificacion, ejecucion y evaluacion del PCP.

Posteriormente, en el apartado VI se desarrollan los resultados con base en la
informacién proporcionada por los participantes sobre el desarrollo de dicho plan de
cuidados; en el apartado VII se encuentran las conclusiones y el VIII las discusiones,
asi mismo, se agrega un espacio donde se describen algunas sugerencias para
futuros investigadores interesados en el tema, y finalmente se encuentra la lista de

referencias y los anexos

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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Il. Justificacion

El presente documento describe un Plan de Cuidados individualizado, dirigido
a una paciente portadora de fistula-enterocutanea, ingresada en un hospital de
segundo nivel de atencion con un cuadro marcado de sepsis abdominal; dado a lo
complejo de la patologia y las complicaciones adjuntas, es menester la integracion de
un equipo multidisciplinario para su manejo. Para el profesional de enfermeria dicha

informacion impera en el manejo y abordaje de la condicion descrita.

El Proceso Enfermero trajo a la practica de enfermeria una metodologia
cientifica, la cual es de gran ayuda para la reflexion del profesional. La aplicacion del
proceso enfermero con la inclusion de las taxonomias NANDA, NIC, NOC permite a
los profesionales de enfermeria una mejor descripcion del mismo; El uso de las
taxonomias facilita la recoleccion de informacion necesaria de manera logica, racional,

y sistemética. (Campoverde, 2019)

Al realizar planes de cuidados individualizados (en este caso dirigido a paciente
con fistula entero-cutanea), se aportan herramientas que sirven de guia al profesional
de enfermeria para brindar un cuidado integral, fundamentado en la evidencia

cientifica, sustentado por un marco referencial como lo es la Teoria de Orem.

De esta manera es necesario identificar y vincular el PE dentro del paradigma
de la teoria del autocuidado, ya que esta teoria se sitia dentro del nivel medio y
especifica factores como el estado de salud del paciente, situacion familiar,
actividades de enfermeria ademas de centrarse en responder cuestiones practicas y
concretas. Conjuntamente se utiliza la taxonomia NANDA, NIC y NOC.

El presente Plan de Cuidados es importante para el desarrollo de
intervenciones centradas en una complicacion compleja como lo es la presencia de

fistula entero-cutanea en el paciente pos-operado con estancia prolongada.

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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M. Objetivos
Objetivo general

Realizar un plan de cuidados personalizado en una paciente con presencia de

fistula entero-cutanea.

Objetivos especificos

3.1Aplicar el cuidado enfermero de manera individualizada.

3.2ldentificar los diagnosticos de enfermeria priorizando e identificando las

necesidades reales y potenciales del paciente de acuerdo a la taxonomia NANDA.

3.3Seleccionar las intervenciones y actividades de enfermeria con base en la

taxonomia NIC.

3.4Ejecutar y evaluar de manera continua el plan de cuidados de enfermeria con la

taxonomia NOC para lograr los objetivos esperados.

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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Iv. Marco Teérico

En este apartado se describe el sustento tedrico, que fundamenta la
metodologia del proceso enfermero (PE), ademas de puntualizar la filosofia de
Dorothea E. Orem con la Teoria del Autocuidado y las taxonomias NANDA, NIC y
NOC, asi como se detalla lo relacionado con la fistula entero-cutdnea como

complicacion postquirurgica.

4.1Proceso enfermero

4.1.1 Historia

Con el devenir de la historia el concepto de Enfermeria ha sufrido multiples
transformaciones, la mas trascendental es la inclusion de la profesién en el ambito
cientifico, teniendo como base la integracién del Proceso Enfermero (PE) y con ello la
estandarizacion de los cuidados, donde se integra un pensamiento critico, ademas,
de una sistematizacion de intervenciones con un fundamento cientifico (Gonzéalez y
Monroy, 2016).

Es asi, como el PE es un método sistemético, humanista, intencionado,
dindmico, flexible, interactivo que brinda cuidados ante problemas reales o potenciales
centrados en las respuestas humanas del individuo, familia y comunidad (Alfaro,
1993); requiere de un modelo conceptual, ademas, de ser un puente que une la forma
de pensar de los profesionales de enfermeria con el hacer, lo cual es el reflejo del
pensamiento critico y la capacidad de resolver problemas de manera analitica y

cientifica.

Cabe mencionar, que Wiendebach (1963) describe tres pasos en la enfermeria:
observacion, servicio de ayuda y validacién, mientras que Knowles (1967) sugiere
cinco principios: describir, profundizar, decidir, hacer y profundizar. Posteriormente,
Hall en 1995 considero por primera vez la actuacion de enfermeria como un proceso,
centrado en el cuidado y fue el primero en definirlo como “PE”; con base en esto, con
el paso del tiempo y las aportaciones de otras tedricas de enfermeria se establecieron

las primeras etapas de dicho proceso (como se citd en Gonzalez y Monroy, 2016).

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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4.1.2 Definicién

El PE es el instrumento metodologico, estructurado y fundamentado en el
método cientifico que refleja la forma propia del pensamiento de enfermeria para
ejecutar acciones vinculadas entre si, y que se utiliza para llevar a cabo el proceso de
cuidado. Con esta metodologia se cumplen los objetivos de la profesion, ademas, de
poner en manifiesto la autonomia del actuar del profesional de esta area, justificado
con la adquisicion de conocimientos y habilidades para el quehacer enfermero
(Ramirez, 2016).

De esa manera, Marriner (1983) y Alfaro (1999) definen al proceso como la
“aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria, o
como un meétodo sistematizado para brindar cuidados humanistas centrados en

resultados esperados de forma eficiente” (como se cité en Gonzalez y Monroy, 2016)

4.1.3 Caracteristicas

Como todo proceso, contiene caracteristicas que lo delimitan y que ponen en

manifiesto el fundamento de su relevancia, Reina (2010) las describe a continuacion:

e Meétodo: Posee una serie de pasos a seguir, que permite organizar y solucionar
problemas relacionados a la salud del usuario.

Sistematico: Se conforma por cinco etapas. Con esta metodologia se cumplen
los objetivos de la profesion, ademas, de poner en manifiesto la autonomia del actuar
del profesional de esta area, justificado con la adquisicibn de conocimientos y
habilidades para el quehacer enfermero (Ramirez, 2016).

e Humanista: Considera al hombre como ser holista.
e Flexible: Se aplica en cualquier contexto.

e Dindmico: Se adapta a cualquier cambio.

4.1.4 Finalidad y evolucion

El proceso enfermero (PE) representa el eje metodoldgico fundamental de

enfermeria para brindar cuidados, en este enfoque recaen los resultados esperados y

10
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obtenidos en relacion con el problema del individuo, todo ello, sustentado en evidencia
cientifica estandarizada y reconocida internacionalmente. Es asi, como surgen las
taxonomias conocidas como: La North American Nursing Diagnosis Association
International (NANDA-I), la Nursing Outcomes Classification (NOC) y la Nursing
Interventions Classification (NIC), que a lo largo del tiempo se han convertido en
lenguajes propios de la enfermeria (Gonzalez y Monroy, 2016). Por su parte, Kerouak
et al. (2016) mencionan que:

“‘En el caso de enfermeria se ha transitado por tres paradigmas que han

configurado este actuar: el paradigma de categorizacién (1860-1950), el de

integracion (1950-1975) y finalmente el de transformacion (a partir de 1975),

cada uno de ellos ha contribuido en el enfoque de tres generaciones.’

En ese sentido, a continuacion, se describen las principales caracteristicas de
dichas generaciones:

En primer lugar, en relacion con la primera generacion del proceso enfermero
se desarroll6 a finales del paradigma de la categorizacion, es decir, entre 1950y 1970.
Tuvo dos orientaciones, la primera centrada en la salud publica la cual se caracteriza
por la necesidad de aplicar principios de higiene en el entorno, principios que datan
desde Nightingale quien argumento que “el entorno provisto de aire fresco, limpieza,
luz, agua pura, tranquilidad y dieta adecuada eran factores que mejoraban el entorno
y por ende la salud” (como se cit6 en Gonzalez y Monroy, 2016).

Mientras que la segunda orientacion esté dirigida a la enfermedad, aqui se
visualiza al individuo como un ser multifragmentario donde sus partes actlan de
manera simultanea, incapaz de ejercer un autocuidado. La salud simplemente era la
ausencia de la enfermedad y el cuidado era aquel proporcionado por personal de
enfermeria, quienes tenian habilidades que suplian los déficits del individuo. Durante
este periodo Hall definio lo que hoy se conoce como el proceso enfermero (Gonzéalez
y Monroy, 2016).

En segundo lugar, respecto a la segunda generacion del proceso enfermero
basada por el paradigma de la transformacion (1970-1990), en este periodo de tiempo
la enfermeria consideraba la produccion del fenomeno para poder comprenderlo y

explicarlo. Este metaparadigma retoma a la persona como un ser integral formado por

11
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la suma de sus partes y la interaccion de estas entre si, reconoce que la persona
busca mantener su salud y bienestar; en esta etapa la salud adquiere una identidad
propia y se sitia como un estado ideal para el individuo, por lo tanto, el cuidado se
orienta hacia una vision integral. Esta generacion se caracteriza por centrarse en el
diagndstico, el razonamiento clinico y el actuar de enfermeria enfocado en la persona
(Gonzalez y Monroy, 2016).

En tercer lugar, en relacidon con la tercera generacion del proceso enfermero
gue surge a partir del aflo de 1990, se comienza a visualizar al profesional de
enfermeria como un individuo con la capacidad para aplicar habilidades criticas, metas
cognoscitivas y de pensamiento critico, este paradigma se centra en la complejidad
ya que al desarrollar esas caracteristicas; el cuidado se enfoca en el resultado. Este
hecho establece una pauta para darle seguimiento a los cambios en el estado de salud
del paciente de manera objetiva, y asi desarrollar una estandarizacion en el cuidado
plasmados en la segunda generacion del proceso de enfermeria (Gonzélez y Monroy,
2016).

Dado el enfoque de esta Ultima generacion en los resultados, se comprendid
gue ademas de los diagnésticos y las intervenciones, también era necesaria la
creacion de una clasificacion, que documentara los resultados en el paciente,
derivados de cada intervencién, por ello, la caracteristica fundamental de esta
generacion es el uso simultdneo de las taxonomias de enfermeria NANDA, NOC y
NIC, las cuales se han convertido en lenguajes reconocidos internacionalmente, que
cumplen con criterios establecidos para considerarse como sistemas de clasificacion

gue son aceptadas en el cuidado de enfermeria(Gonzéalez y Monroy, 2016).
4.1.5 Etapas

El PE estd constituido por cinco etapas subsecuentes, engranadas,
interrelacionadas, donde cada una se relaciona permanentemente de forma ciclica y

dindmica. En ese sentido, Reina (2010) las explica de la siguiente forma:

Valoracién: Es la primera etapa del proceso de enfermeria, aqui se reune la
mayor informacion posible, estima el estado del usuario, familia y comunidad; incluye

la recogida de datos, organizacion y validacion, por lo tanto, es un proceso continuo

12
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gue se realiza durante todas las fases del proceso con el fin de conocer los cuidados
de enfermeria que necesita el usuario. Entre losmétodos empleados para la valoracién

se ubican los siguientes:

e Observacion: retne los datos utilizando los sentidos, se pueden utilizar en el
siguiente orden: signos clinicos del cliente, amenazas de su seguridad real o
potencial, presencia y funcionamiento del equipo asociado y el entorno
inmediato incluyendo a personas.

e La entrevista: labor compleja que requiere de habilidades en comunicacion
tiene como propdsito dar informacion, identificar problemas o preocupaciones
mutuas, evaluar un cambio, ensefar, dar apoyo o proporcionar asesoramiento
terapéutico. Los tipos de entrevista son: Dirigida y no dirigida.

e Exploracion fisica: es un método sistematico de recogida de datos, requiere de
la inspeccion, observacion, palpacion, percusion y auscultacién. Para la
recoleccion de datos requiere de la historia y la exploracién fisica de enfermeria
(Reina, 2010).

Cabe destacar que durante la valoracion se recogen cuatro tipos de datos: los
subjetivos (signos y sintomas no vistos), los objetivos (toda informacion que se mide),
los historicos (hechos del pasado) y los actuales (estos son el foco de atencion).
Ademas, el registro de datos debe incluir todos los obtenidos sobre el estado de salud
del usuario. Para poder validar la informacién obtenida se debe procurar no realizar
interpretaciones erréneas, y se logra mediante la certeza y complejidad de los datos
(Reina, 2010).

Diagnéstico: Es la segunda etapa del proceso, aqui se identifican los
problemas reales y potenciales de la disciplina, ademas, de ser responsable de la
prediccion, prevencion y tratamiento de forma independiente; describe las respuestas
humanas, el diagnostico medico es el juicio clinico de la respuesta fisiopatoldgica del
individuo. En otras palabras, el diagnostico describe la situacion en la que se
encuentra el sujeto permitiendo la elaboracién de un plan de cuidados. Para llegar al
diagnostico se requieren cuatro pasos: el razonamiento diagnostico (pensamiento

critico) forma de diagndsticos enfermeros y los problemas interdependientes, (juicio
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clinico), la validacion confirma la precision de los diagndsticos enfermeros y el registro

de diagnésticos enfermeros (documentacion). Existen diferentes tipos de diagndsticos

de enfermeria:

Diagnasticos reales: problemas presentes signos y sintomas.

Diagnésticos de riesgo: problema posible, no presente en la actualidad.
Diagnésticos posibles: existen sefiales que preve, sugerir un posible problema.
Diagndsticos de salud o bienestar: identifica situaciones de salud (Reina, 2010).

Planificacion: Es la tercera etapa, se caracteriza por ser continuada ya que

trabaja con el paciente y permite identificar nueva informacién, aqui se evaltan las

respuestas del paciente y se individualiza el plan de cuidados. Las actividades del

proceso son:

Priorizacién: se asignan prioridades sobre la base del diagnostico de
enfermeria, siguiendo las necesidades de Maslow y Kalish.

Objetivos: permite dirigir las acciones de enfermeria para solucionar los
problemas de salud encontrados.

Establecer estrategias: son actividades de enfermeria relacionadas con el
diagnostico enfermero, y pueden ser independientes, derivadas o
interdependientes.

Documentacion del plan de cuidados: permiten guiar intervenciones de
enfermeria para registrar resultados alcanzados (Reina, 2010).

Ejecucion: Es cuarta etapa del proceso, es propiamente la puesta en marcha

del plan de cuidados se requiere de habilidades cognitivas o intelectuales,

interpersonales, técnicas y manuales para su ejecucion y evaluacion (Reina, 2010).

Evaluacion: Es la ultima etapa del proceso de enfermeria, por ello, es aqui

donde se compara el estado de enfermedad o salud del paciente con los objetivos del

plan definidos previamente por el profesional de enfermeria; es continua y formal por

lo que esta presente en todas las etapas (Reina, 2010).

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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4.2 Taxonomia NANDA, NIC, NOC

La taxonomia se define como un sistema para nombrar y organizar cosas en
grupos que comparten cualidades similares. De esa manera, una vez determinado el
concepto de taxonomia, se procede a explicar cuales se retoman en la disciplina de

la Enfermeria:
4.2.1. Nursing Interventions Classification(NANDA)

Nursing Interventions Classification NANDA es una organizacion profesional
americana disefiada para documentar un alcance holistico de la practica llamada
diagnostico enfermero. En el 2002 esta visién abrié una nueva puerta a la taxonomia
y se establece una organizacion profesional ahora conocida como NANDA
Internacional, esta es una red mundial de profesionales de enfermeria, cuyo proposito
es definir, promover y trabajar para que se implante la terminologia que refleja los
juicios clinicos de las enfermeras, también conocidos como diagnosticos de
enfermeria (NANDA Internacional, 1986/2019).

Siguiendo esta linea, en 1970 la Asociacidn Norteamericana de Enfermeras
(ANA) incluye los diagndsticos de enfermeria en los estandares de la practica de esta
disciplina, reconociéndolos asi oficialmente. Posteriormente, en 1973 se crea un grupo
de trabajo fundado por Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin, con el objetivo de realizar
una clasificacion de los diagnésticos de enfermeria, donde la Dra. Marjory Gordon
ejerce de presidenta del grupo de trabajo de la primera conferencia nacional para la

clasificacion de los diagndésticos de enfermeria (NANDA Internacional, 1986/2019).

En 1974, se publicaron las primeras actividades de la conferencia semestral
editadas por Gebbie y Lavin; en 1977 se inicié el grupo de trabajo tedrico impulsado
por la enfermera Callista Roy pero no fue sino hasta 1982 cuando la enfermeria
moderna (Roy, Orem, King, Newman, Rogers) presenta un marco de organizacion
para los diagnésticos enfermeros, denominados Patrones del Hombre Unitario. No
obstante, la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), surge en el aiio

de 1982 con la incorporacion de miembros estadounidenses y canadienses. Por ello,
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la ANA establece un comité de direccién sobre la clasificacion del fenédmeno de la
Practica de Enfermeria (NANDA Internacional, 1986/2019).

En la década de los afios 80 se establecen los criterios oficiales para la revision
e inclusion de los diagndsticos de enfermeria en la Taxonomia I. En 1987 NANDA y
ANA elaboraron un modelo para colaborar y respaldar el desarrollo de los diagndsticos
de enfermeria, en este afilo se publica la Taxonomia | estructurada para reflejar

modelos tedricos de enfermeria (NANDA Internacional, 1986/2019).

Cabe mencionar, que en 1997 tiene lugar la primera reunion conjunta de la
NANDA, la NIC y la NOC. En 2002 la Taxonomia Il se adaptd al marco de valoracion
de patrones funcionales de salud de la Dra. Gordon, el cual consta de tres niveles:
dominios, clases y diagnésticos enfermeros. Esta estructura proporciona estabilidad,
crecimiento y desarrollo de la estructura de clasificacién al evitar la necesidad de
cambiar los cdédigos al agregar nuevos diagnosticos (NANDA Internacional,
1986/2019).

En resumen, la terminologia NANDA-I es un lenguaje enfermero reconocido
gue cumple con los criterios establecidos por el comité para la infraestructura de
informacion de la practica de Enfermeria (CNPII) de la Asociacion Americana de
Enfermeria (ANA). Por lo tanto, los diagnosticos son conceptos construidos mediante
un sistema multiaxial, con el objetivo de dar respuesta a una problematica presentada
por la persona, familia o comunidad; este se construye a través del ndcleo del
diagnéstico, el sujeto del diagnostico y el juicio (ejes).La etiqueta diagnostica
corresponde a la respuesta humana de la persona, familia o comunidad, los factores
relacionados y las caracteristicas definitorias, o sus factores de riesgo determinan el
tipo de diagnéstico que se presenta: diagnostico enfocado en el problema, de riesgo
0 de promocion a la salud(NANDA Internacional, 1986/2019).

4.2.2. Nursig Interventions Classification (NIC)

La Nursing Interventions Classification (NIC) se fundd en 1987, su primera
edicion surge en el aflo de 1992 pero posteriormente se realizaron algunas
actualizaciones en 1996, 2002, 2004, 2008 y 2013, donde Dochterman y Bulechek
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han actuado como editoras en seis ediciones. El formato para las intervenciones es el
mismo en todas las ediciones, cabe destacar, que cada intervencion estd compuesta
por una etiqueta, una definicion y una lista de actividades que sirven como guia para
gue el profesional de enfermeria identifique y realice el cuidado en orden logico y
prioritario (Butcher et al., 1987/2018).

En otras palabras, la NIC es un lenguaje normalizado y exhaustivo donde se
describen los tratamientos que realizan los profesionales de enfermeria, resulta de
gran utilidad en la planificacion de los cuidados, la documentacién clinica y la
comunicacion del cuidado en diferentes situaciones. La clasificacion incluye las
intervenciones con el objetivo de mejorar la condicion del paciente, por ello, los
cuidados pueden ser definidos como: dependientes (en colaboracion con otros
profesionales de la salud) e independientes, asi como directos e indirectos (Butcher
et al., 1987/2018).

En ese sentido, una intervencién se define como cualquier tratamiento basado
en el criterio y conocimiento clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
mejorar los resultados del paciente. La NIC se puede utilizar en todas las condiciones
de salud del paciente, asi como en cualquier especialidad, puesto que las
intervenciones estan disefiadas de manera integral, ya que abarcan el ambito
fisioldgico y el psicosocial, ademas, de estar dirigidas para el tratamiento de la
enfermedad, la prevencion y el fomento de la salud; de forma general, la mayoria de
las intervenciones se aplican de manera individual, sin embargo muchas de ellas se
utilizan para la familia e incluso algunas se emplean en comunidad (Butcher et al.,
1987/2018).

Actualmente, en la Gltima edicién (7 edicién) se encuentran 565 intervenciones
y aproximadamentel3.000 actividades, donde las denominaciones de las
intervenciones estan normalizadas, por tal motivo no deberan cambiarse al ser
utilizadas; esto permite la comunicacién entre diferentes situaciones y la comparacion
de resultados. Para fines de uso estan agrupadas en 7 dominios y 30 clases
(fisiolégico basico, fisiologico complejo, conductual, seguridad, familia, sistema
sanitario, comunidad) (Butcher et al., 1987/2018).
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En resumen, el uso de cédigos en la taxonomia NIC favorece la manipulacion
sencilla de los datos, ademas, de permitir el uso de la informacion. Esta taxonomia
estd directamente relacionada con los diagnosticos enfermeros (NANDA) y la
clasificacion de resultados (NOC), puesto que los resultados e intervenciones se
seleccionan a partir de un diagnostico de enfermeria concreto y la medicion del
resultado ya que este Ultimo se especifica antes de elegir la intervencion (Butcher et
al., 1987/2018).

4.2.3. Nursing Outcome Classification (NOC)

La Nursing Outcome Classification (NOC) fue desarrollada para ser usada con las
clasificaciones de NANDA-I y NIC, proporciona la taxonomia para las etapas del
proceso enfermero de identificacion del resultado y la evaluacion, asi como los
contenidos para el item de resultados del Conjunto Minimo Basico de Datos de
Enfermeria (NMDS).La primera edicion surge en el afio de 1997 posteriormente en el
afio 2000, 2004, 2008, 2013 se publicaron ediciones ampliadas. Existen pocos marcos
conceptuales para los resultados del paciente sensibles a la practica de enfermeria
(Moorhead et al., 1991/2018).

El uso de la NOC es significativo a nivel global ya que se utiliza un lenguaje
estandarizado para los diagnésticos, intervenciones y resultados. La taxonomia
estandarizada de enfermeria representa conceptos que describen fendmenos basicos
de los que la disciplina de Enfermeria es responsable como parte de su quehacer
diario. Es asi como el libro de la NOC presenta la terminologia estandarizada de los
resultados sensibles a la practica enfermera para ser utilizada por enfermeras de
diferentes especialidades y entornos de practica con el fin de identificar cambios en el

estado del paciente antes y después de la intervencién (Moorhead et al., 1991/2018).

Cabe destacar, que cada resultado tiene una definicion, una escala o escalas
de medida, una lista de indicadores asociados, al concepto y una bibliografia de
apoyo; los resultados estan organizados en una taxonomia que facilita su
identificacion para su uso en la practica. Ademas, para la medicion del resultado se
utiliza una escala tipo likert de cinco puntos para todos los resultados e indicadores,

ya que esto proporciona un numero adecuado de opciones para demostrar la
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variabilidad en el estado, conducta, o percepcion descrita por el resultado. Entre las
escalas mas utilizadas se ubican las de tipo conductual y de conocimiento (Moorhead
et al., 1991/2018).

Por lo tanto, al medir el resultado antes de intervenir el profesional de
enfermeria establece una puntuacion general de resultado elegido al inicio, y puede
observar la marcar la diferencia después de la intervencion, con el objetivo de dar
seguimiento a los cambios en el estado del paciente o el mantenimiento de los estados
del resultado a lo largo del tiempo y en diferentes entornos. Dentro de los beneficios

del uso de la NOC se enumeran los siguientes:

e Los niveles y las medidas denominan resultados comprensivos en respuesta a
las intervenciones de enfermeria.

e Define resultados enfocados al paciente que pueden usarse tanto por el
personal de enfermeria como por otro personal.

e Proporciona la informacién del resultado mas especifica que las medidas de
estado de salud globales.

e Proporciona resultados identificables a largo, medio y corto plazo.

e Los usos de las escalas para medir resultados proporcionan la informacién
cuantificable sobre los logros obtenidos por los pacientes en un sistema de los
cuidados

e Facilita la identificacion de factores de ajuste de riesgo para los grupos de la
poblacién.

e La interrelacién que existe entre la NANDA, NIC, NOC determina la asociaciéon
entre el problema o estado actual del paciente, los aspectos del problema o
estado que se espera resolver o mejorar mediante una intervencion. Y la
evaluacion de los resultados por medio del NOC y la puntuacion Diana
(Moorhead et al., 1991/2018).
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4.3 Teoria del déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem
4.3.1. Dorothea E. Orem

Dorothea E. Orem fue una enfermera americana nacida en Baltimore, Maryland
en el afio de 1914. El Hospital Schoolof Nursing acogio el inicio de su vida como
enfermera en 1930, en el transcurso de su vida profesional realizo funciones
asistenciales de enfermera clinica con experiencia quirdrgica, en pediatria y pacientes
adultos. Dentro de las funciones administrativas que realizo destacan lasde
supervisora hospitalaria, docente y directora de la escuela de enfermeria del
departamento de enfermeria en el Providence Hospital. Ademas, en su autobiografia
resalta la publicacion de su primer libro titulado “Nursing: Concepts of Practice”. Cabe
destacar, que la meta de Orem era mejorar la calidad de la enfermeria en los

hospitales generales de todo el estado (Orem, 1956)

Orem aporto el liderazgo intelectual con el desarrollo de la Teoria de Enfermeria
del Déficit del Autocuidado (TEDA), en dicha teoria ella visualiza a los individuos como
seres dinamicos y unitarios que habitan sus entornos y estan en proceso de
conversion, ademas, de poseer libertad, voluntad y otras cualidades humanas
esenciales (Orem, 1956).Su fundamento filoséfico se basa en las contribuciones a la
enfermeria de Abdellah, Henderson, Johnson, King, Levine, Nightingale, Orlando,
Peplau, Riehl, Rogers, Roy, Travelbee y Wiedenbach, entre otros; ademas, de
apoyarse en autores de otras disciplinas como: Allport, Arnold, Barnard, Fromm,
Harre, Macmurray, Maritain, Parsons, Plattel y Wallace. Tras su jubilacion en 1984
continu6 desarrollando la Teoria de Déficit de Autocuidado en Enfermeria (TDAE).
Finalmente, fallece a la edad de 92 afios dejando un legado profesional para la ciencia

en enfermeria (Naranjo et al., 2017).

4.3.2. Conceptos meta paradigmaticos

Orem desarrolla una serie de conceptos base sobre los cuales se funda su
teoria, por ello, es necesario conocerlos para poder ejecutar su aplicacion de forma

adecuada, a continuacion, se describen:
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Persona: Concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y
pensante. Como un todo integral y dinamico con capacidad para conocerse,
utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar
sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos
colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente (Raile
y Marriner, 2018).

Salud: Es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional;
ausencia de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo
e integrado del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles
de integracion cada vez mas altos. Por tanto, lo considera como la percepcion

del bienestar que tiene una persona (Raile y Marriner, 2018).

Enfermeria: Es un servicio humano que se presta cuando la persona no puede
cuidarse por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, en otras
palabras, es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su
autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen

dadas por sus situaciones personales (Raile y Marriner, 2018).

Entorno: Aunque no lo define como tal, lo reconoce como el conjunto de
factores externos que influyen sobre la decision de la persona de emprender

los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo (Naranjo et al., 2017).

Teoria de Orem

La teoria del autocuidado describe el porqué y el como las personas cuidan de

si mismas; esta teoria responde a la necesidad de ayudar a las personas, cuando

estas no tienen capacidad suficiente para proporcionarse a si mismas la cantidad y

calidad de cuidados para mantener la vida, identificando los problemas de salud y las

necesidades reales y potenciales de la persona, familia y comunidad (Berbiglia, 2018).

La produccién del autocuidado inicia a medida que los individuos generan

acciones para cuidar de si, influyendo en los factores internos y externos para

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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equilibrar su funcionamiento y desarrollo intrinseco, estas acciones se desarrollan en
el ambiente habitual del individuo y en el contexto de su vida diaria. La idea central del
mismo se inicia de manera voluntaria en el individuo; se describe como fenémeno
activo que requiere de la razon personal para comprender su estado de salud y las
habilidades en la toma de decisiones para elegir el curso de accion apropiado. La
TDAE se expresa mediante tres teorias:

Teoria de sistemas enfermeros. Se constituye de sistemas de accién
formados por enfermeras mediante el ejercicio de su actividad dirigido a personas con
limitaciones asociadas a su salud, en el autocuidado o cuidado dependiente. Abarcan
las intenciones y las actividades de diagndstico, la prescripcion y la regulacion (Raile
y Marriner, 2018

Teoria del déficit de autocuidado. La idea central impera en las necesidades
de las personas que precisan de la enfermeria, se asocian a la subjetividad de la
madurez de las personas y manifiesta las limitaciones de sus acciones de salud y el
cuidado de esta, puesto que el déficit de autocuidado expresa la relacion existente
entre las capacidades de accién de las personas y sus necesidades de cuidado (Raile
y Marriner, 2018)

Teoria de autocuidado. Es un sistema de accion, compuesto por acciones de
autocuidado, demanda de autocuidado y actividad de autocuidado que ofrecen la base
para entender los requisitos de la accion y las limitaciones que podrian beneficiarse

de la enfermeria (Raile y Marriner, 2018)

4.3.4 Elementos conceptuales de la teoria

Entre los principales elementos conceptuales de la teoria de autocuidado de

Orem se ubican los siguientes de acuerdo con (Raile y Marriner, 2018)

e Autocuidado: Consiste en la practica de actividades que las personas
maduras, 0 que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados
periodos de tiempo, por su propia parte y con el interés de mantener un
funcionamiento vivo y sano, para asi continuar con el desarrollo personal y su

bienestar.
22

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez




PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Requisitos de autocuidado: Consejo formulado y expreso sobre las acciones
gue se deben llevar a cabo porque se consideran necesarias para la regulacion
de los aspectos del funcionamiento y desarrollo humano, ya sea de manera

continua o bajo algunas circunstancias y condiciones especificas

Requisitos de autocuidado universales: Los objetivos requeridos
universalmente que deben alcanzar mediante el autocuidado tienen sus
origenes en lo que se conoce y se valida o lo que estd en proceso de ser
validado sobre la integridad estructural y funcional humana en las diversas
etapas del circulo vital.

Se proponen ocho requisitos comunes para los hombres, las mujeres y los

nifos: el mantenimiento de un aporte suficiente de aire; el mantenimiento de un aporte

suficiente de alimentos; el mantenimiento de un aporte suficiente de agua; la provision

de cuidado asociado a los procesos de eliminacion y excrementos; el mantenimiento

de un equilibrio entre la actividad y el descanso; el mantenimiento de un equilibrio

entre la interaccion social y la soledad; la prevencion de peligros para la vida, el

funcionamiento y el bienestar humano; la promocion del funcionamiento humano y el

desarrollo en los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones

humanas conocidas y el deseo humano de ser normal.
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Requisitos de autocuidado de desarrollo: Promueven los procesos de la vida
y la madurez, y previenen las condiciones que eliminan la madurez o las que
mitigan esos efectos. Entre ellos se ubican: la provisiébn de condiciones que
fomentan el desarrollo; la implicacion en el autodesarrollo y la prevencion de
los efectos de las condiciones humanas y de las situaciones vitales que pueden

afectar de manera negativa al desarrollo humano.

Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud: Existen para aquellas
personas que estan enfermas o sufren alguna lesioén, con formas especificas
de estados o trastornos patologicos, incluidos los defectos y las

discapacidades.
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e Necesidades de autocuidado terapéutico: Describe los factores del paciente
o del entorno que hay que mantener estables dentro de una gama de valores o
hacer que lleguen a esa gama para el bien de la vida, salud o bienestar del
paciente. Ademas, de tener un alto grado de eficiencia instrumental derivada
de la opcion de las tecnologias y las técnicas especificas para utilizar, cambiar

o de alguna manera controlar al paciente o los factores de su entorno.

e Actividades de autocuidado: Es la compleja habilidad adquirida por las
personas maduras o que estan madurando, que les permite conocer y cubrir
sus necesidades cotidianas con acciones deliberadas, intencionadas, para

regular su propio funcionamiento y desarrollo humano.

e Agente: Es la persona que se compromete a realizar un curso de accion o que

tiene el poder de comprometerse en un curso de accion.

e Agente de cuidado dependiente: Es el adolescente o adulto que acepta
asumir la responsabilidad de conocer y cubrir las demandas terapéuticas de
autocuidado de otras personas importantes para €él, o que dependen
socialmente de este, teniendo la funcion de regular el desarrollo o el ejercicio

de la actividad de autocuidado de estas personas.

e Déficit de autocuidado: Es una relacién entre las propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado en la que
las capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas de la actividad de
autocuidado no son operativas 0 adecuadas para conocer o cubrir algunos o

todos los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existente.

e Actividad enfermera: Capacidad desarrollada por las personas formadas
como enfermeras que les da poder para poder actuar, saber y ayudar a las
personas a cubrir sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a regular el

desarrollo o el ejercicio de la actividad de su autocuidado.

e Disefo enfermero: Actividad profesional desarrollada tanto antes como
después del diagnostico y la prescripcion enfermera, a partir de los juicios

practicos de reflexidn sobre las condiciones existentes con el objetivo de ofrecer
24
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guias para alcanzar los resultados necesarios y previstos en la produccion de

la enfermeria hacia el logro de metas.

e Sistemas enfermeros: Son las series y las secuencias de las acciones
practicadas de forma deliberada de las enfermeras que actian de acuerdo con

las acciones de las necesidades terapéuticas de autocuidado de sus pacientes.

e Métodos de ayuda: Es una serie secuencial de acciones que, de llevarse a
cabo, resolvera o compensara las limitaciones asociadas a la salud de las
personas que se comprometen a realizar acciones para regular su propio
funcionamiento y desarrollo (actuar o hacer por cuenta de otro, guiar y dirigir,
ofrecer apoyo fisico o psicoldgico, ofrecer y mantener un entorno que fomente

el desarrollo personal, ensefiar).

4 4. Fistula entero-cutanea

4.4.1 Conceptualizacién

La fistula entero-cutanea es la forma mas comun de las fistulas intestinales. Es
una patologia compleja que obliga la estancia hospitalaria prolongada debido a
complicaciones como el desequilibrio hidroelectrolitico, desnutricién, desajustes
metabdlicos y sepsis. En otras palabras, es la comunicacion anormal entre el tracto
gastrointestinal y la piel, con salida de fluidos gastrointestinales a través de la piel por
mas de 24 horas; en México la mortalidad por fistulas del aparato digestivo se

encuentra entre 20 y 30% considerando todos los grupos etarios (Rodriguez, 2014).
4.4.2 Fisiopatologia

Las fistulas entero-cutaneas de intestino delgado ocurren pos-cirugia, en el
75% a 85% de los casos son consecuentes de una dehiscencia de anastomosis, fallas
en los sitios de restauracion de enterotomias y como resultado de errores técnico-
quirargicos, flujo de sangre deficiente, tension de la anastomosis, obstrucciones
distales, presencia de enfermedades y fallas en la cicatrizacion entre otras

causas(Rodriguez, 2017).
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Por ello, se clasifican segun su localizacion y drenaje (volumen). Estos factores
establecen el tratamiento y la tasa de morbimortalidad. En general cuanto mas
proximal (eséfago, estomago, duodeno y yeyuno) se encuentra la fistula en el
intestino, mas grave resulta el problema, asi como las perdidas hidroelectroliticas
(Fernandez, 2017).

4.4.3 Factores de riesgo

Dentro de los factores predisponentes para la aparicibn de una fistula

postoperatoria se citan los siguientes

- Malnutricion: En los pacientes con fistula entero-cutdnea postquirdrgica
persiste el riesgo de desnutricion, esto aumenta la mortalidad, los niveles de albumina,
transferrina, proteinas, lipidos, reflejan el grado de desnutricién presentado. El plan de
soporte nutricio se inicia con la evaluacion del estado nutricional y se personaliza de
acuerdo a la condicion del paciente, para ello se utilizan parametros clinicos,

antropométricos, analiticos e indices nutricionales (Martinez, 2021).

- Inmunosupresion: Como lo cita el diccionario medico (2010) es la supresion
o disminucién de las reacciones inmunitarias. Puede ser debida a la administracion
deliberada de farmacos inmunosupresores, empleados en el tratamiento de
enfermedades autoinmunes, o en receptores de 6rganos trasplantados para evitar el
rechazo. También puede ser secundaria a procesos patolégicos como

inmunodeficiencias, tumores o malnutricién.

- Sepsis: Se define como sepsis abdominal a la respuesta sistémica ante un
proceso infeccioso inicialmente localizado en los 6rganos de la cavidad
abdominal, incluidos el epiplén y peritoneo. Esto conduce a una respuesta

inflamatoria sistémica ante la invasion microbiana (Gorordo, 2020).
4.4.4. Diagnostico

Es elemental considerar la presencia de fistula entero-cutanea ante la sospecha
diagnostica de un pos-operatorio complicado, por ello, existen diversos métodos para

evidenciar la salida de contenido intestinal al exterior, este se manifiesta desde la
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observacion de salida del contenido a través de un drenaje o el aspecto del fluido
saliente de una herida quirargica. La administracion de azul de metileno por via oral o
por sonda nasogastrica es un método sencillo y barato que se puede hacer en la cama
del paciente. Por su parte, los estudios de gabinete, como la fistulografia y la
tomografia computada de abdomen y pelvis son de gran utilidad para evaluar la altura
de la fistula, el trayecto, la permeabilidad distal y la presencia de colecciones. Esto es

clave para determinar el tratamiento (Rappoport, 2019).

4.4.5. Tratamiento

Para llevar a cabo el tratamiento es necesario distinguir la fase inicial de
compensacion y la etapa de recuperacion, con apoyo nutricional, farmacoldgico y un
equipo multidisciplinario (GPC-BE, 2014). El manejo de las fistulas entero-cutaneas
ha sido marcado por grandes hitos, por ejemplo: en 1950 se aposto por la reposicion
de hidroelectrolitica, el manejo quirargico impero en los afios 60, la nutricion artificial
se hizo presente en la década de los 70, iniciando con nutricion parenteral para
proceder con enteral y en ocasiones realizar la nutricibn de modo mixto. La
incorporacion de bloqueadores H-2, los inhibidores de la bomba de protones, el uso
de somatostatina y luego el analogo sintético ocreotide, han representado un avance
significativo en el manejo conservador de este cuadro hasta la actualidad (Talé et al.,
2015).
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V. Valoraciéon, Diagnéstico, Planeacion, Ejecucion y Evaluaciéon
5.1 Valoracion

Enseguida se aborda el caso de agencia de autocuidado de un padecimiento
gue parte de una complicacion pos-operatoria, como lo es la presencia de fistula
entero-cutanea presentada en LGG femenina de 33 afios, cuyo estado de desarrollo
es la adultez, ella manifiesta que su agencia de autocuidado hasta antes de presentar

colecistitis y haber sido sometida a colecistectomia abierta fue sana.

Por tanto, las demandas de apoyo terapéutico identificadas fueron de apoyo en
la higiene personal (bafio diario, aseo bucal, lavado de manos antes y después de
consumir alimentos), fisioterapia pulmonar, aplicacién de medicamentos, aplicaciéon y
cuidados de la nutricidn parenteral, apoyo en la movilizacion dentro y fuera de cama,
cuidados de catéter venoso central, apoyo en la eliminacion de desechos (miccion y
evacuacion cuando se requiere la necesidad), asi como control estricto de liquidos y

manejo de la herida quirdrgica.

Dentro de la agencia de cuidado dependiente se identifica a usuaria que ingresa
al servicio de cirugia general con un cuadro de abdomen agudo, en pos-operatorio
inmediato de colecistectomia abierta dos semanas previas en clinica particular; por un
lado, al momento de su ingreso se detectd paciente ictérica con datos francos de
sepsis abdominal (fiebre, dolor abdominal intenso, leucocitosis, taquicardia, diaforesis,
hipotensidn), en tras-operatorio de LAPE se encuentra cavidad séptica con materia
fecal se realiza lavado quirdrgico y se deja herida abierta con bolsa de Bogota

colocada.

Por otro lado, al momento de la valoracion se encuentra a usuaria con estancia
prolongada de 180 dias, datos francos de desnutricion (albumina de 1.5, pérdida de
peso, pérdida de cabello, en piel zonas hiperpigmentadas en cara, codos, antebrazo)
acompafada de momentos de tristeza y llanto dado a lo incierto de su porvenir. Dentro
de la agencia de cuidado dependiente debido a lo complejo de su condicion (proceso
séptico mas fistula entero-cutanea) se parte desde el manejo de la herida quirargica,

el apoyo nutricio con alimentacion enteral.
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5.1.1 Factores condicionantes basicos
Edad: 33 afios.
Sexo: Femenino.

Estado de desarrollo: Adultez, en la 4ta década de la vida con apariencia fisica

igual a la cronoldgica, orientada en tiempo, lugar y espacio.

Estado de salud: Hasta antes de presentar CCL se refiere sana. A la
valoracion fisica después de una estancia hospitalaria prolongada se encuentra con
herida quirargica abierta con salida de liquido intestinal a través de fistula entero-
cutanea (2400ml apx. en 24 horas, campos pulmonares hipoaereados con presencia
de estertores, refiere sentir dificultad para respirar y requiriere de apoyo de 02 binasal,
saturacién de oxigeno de 95%; el balance de liquidos se mantiene negativo con
ingresos de 1800 y egresos de 4200 con flujos urinarios de 1500 en 24horas, con T/A
de 120/60, pulso 140, temperatura de 39.7° y respiraciones32 por minuto.

Orientacion sociocultural: catolica, con secundaria terminada.

Factores del sistema de cuidados: Inicia el padecimiento actual con cuadro
de colecistitis aguda, siendo sometida a intervencion de colecistectomia abierta,
ingresa al servicio de cirugia general con un cuadro de abdomen agudo, en pos-
operatorio inmediato de colecistectomia abierta dos semanas previas en clinica
particular de Zinapécuaro Michoacan. Al momento de su ingreso se detect6 paciente
ictérica con datos francos de sepsis abdominal (fiebre, dolor abdominal intenso,
leucocitosis, taquicardia, diaforesis, hipotensién), en tras-operatorio de LAPE se
encuentra cavidad séptica con materia fecal se realiza lavado quirlrgico y se deja

herida abierta con bolsa de Bogota colocada.

Factores del sistema familiar: Vive en union libre, dedicada al hogar, es
madre de tres hijos (mujer adolescente de 14 y dos varones de 11y 7 afos), sin datos
heredo-familiares de importancia. Menciona que en casa su alimentacion es a base
de frijoles, tortillas, refresco, sopa, pollo, frutas y verduras, realizando tres comidas al

dia, no presenta problemas de masticacion. Refiere el consumo de 2 litros de agua
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diaria aproximadamente, sin presentar trastornos en la eliminacion, evacua una vez al

dia sin problema. Refiere fumar de 2 a 3 cigarrillos diarios desde la edad de 16 afios.

Patrén de vida: LGG de 33 afios de edad con peso de 98 kilos, talla de 1.60cm,
IMC de 38m?, ama de casa, originaria y residente de Zinapécuaro Michoacan, con

escolaridad primaria terminada y con una orientacién catolica.

Factores ambientales: Habita casa propia de ladrillo con dos habitaciones, un
bafio y cocina donde vive con su esposo e hijos, cuenta con todos los servicios
basicos. Dentro de su entorno cuenta con areas verdes, asi como areas deportivas,

en el lugar se localiza una iglesia, tortillerias, carnicerias, abarrotes y tiendas de ropa.

Disponibilidad y adecuacion de los recursos: No cuenta con IMSS o
ISSSTE, por ello, para resolver su problematica de salud acude a clinica particular,
para su complicacién quirargica se vio en la necesidad de acudir a instituciéon publica
perteneciente a la Secretaria de Salud. El esposo y su madre costean los gastos
generados por su enfermedad, esporadicamente la apoya un tio que vive en E.U.

5.1.2 Requisitos de autocuidado universales

Mantenimiento de un aporte de aire suficiente :T/A de 120/60, temperatura de
39.4, pulso de 140, respiraciones de 32x'y So2 95% con aporte de oxigeno de 3 litros
por puntas nasales. Presencia de tos con abundante secrecion hialina, campos
pulmonares hipoventilados con presencia de estrectores, refiere sentir dificultad para
respirar y requerir el apoyo de O2 binasal. Cabe mencionar, que ha sido fumadora

desde los 16 afos y actualmente fuma de 2 a 3 cigarrillos por dia.

Mantenimiento de un aporte de agua suficiente: Sol. Fisiologica 1000+3
ampulas de KCL+1 SoMg p/24 Hrs; Kaviben 2000 calorias p/36 Hrs; Albumina de 1.5;
consume 2 litros de agua aproximadamente; se observa con piel seca y mucosa oral

deshidratada, con ligero edema de miembros inferiores.

Mantenimiento de un aporte de alimentos suficientes: En casa su alimentacion
es a base de frijoles, tortillas, refresco, sopa, pollo, frutas y verduras, realizando tres

comidas al dia, no presenta problemas de masticacion. Actualmente se observa con
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peso de 98 kilos y talla de 1.60, se encuentra con dieta blanda seca, presenta ademas
perdida del cabello y manchas hipercrémicas en cara y brazos.

Provisién de cuidados asociados a los procesos de eliminacion: Pérdida de
liquido intestinal a través de fistula entero-cutanea (2400 ml por dia aprox.). El balance
de liquidos se mantiene negativo con ingresos de 1800 y egresos de 4200, con flujos

urinarios de 1500 en 24 horas. Diaforesis profusa. Evacua una vez al dia sin problema.

Mantenimiento de equilibrio actividad y el descanso: Debilidad para la de
ambulacion, manifiesta sentir dolor, inseguridad y temor de caerse, ya que observa la
herida abierta con pérdida de liquido intestinal a través de fistula entero-cutanea. No

relata hacer ejercicio

Mantenimiento del equilibrio entre la interaccidn social y la soledad:

Dado a la estancia prolongada de la paciente, conoce a todo el personal del servicio
de cirugia lleva buena relacion con enfermeria, psicologia e intendencia; el dia de su
cumpleanos es festejada, se le autoriza el consumo de una rebanada pequefia de
pastel

Prevision de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano: La
paciente requiere de cuidado parcialmente compensatorio del equipo multidisciplinario
de salud, ofertando cuidados para la prevencion de infecciones, caidas y Ulceras por
presién entre otras.

Promocién del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales
de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo
humano de ser normal: Deprimida, con tendencia al llanto, expresa la necesidad de
egreso ya que le preocupan sus hijos y el no contar con el recurso econémico para
solventar el gasto, pese a ello, tiene fe en su recuperaciéon y egreso hospitalario en

breve.

5.1.3 Requisitos de autocuidado y desarrollo

Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promueven
los procesos de desarrollo, esto es, el progreso humano, hacia los niveles mas altos

de organizacién de las estructuras humanas y la madurez, durante las etapas
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siguientes de la vida: Femenina de 33 afos de edad, dedicada al hogar, vive en unién
libre, madre de tres hijos, escolaridad primaria terminada, sin datos heredo-familiares
de importancia para su estado actual. En su historia de vida ha sabido llevar las
acciones necesarias para mantener y promover la salud ajustandose a cada etapa de
sus procesos de desarrollo, al igual que ha desempefiado en cada una de ellas el rol
gue le corresponde, no se identifica déficit de autocuidado.

Prevision de cuidados asociados a los factores de las condiciones que puedan
afectar adversamente el desarrollo humano: Se trata de paciente en condiciones
criticas para su estado de salud, consiente, cooperadora al tratamiento a pesar de la
estancia prolongada que conlleva su padecimiento, se requiere de un manejo
multidisciplinar.

5.1.4 Requisitos de desviacion de la salud

Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en cada caso: Se encuentra a
paciente aparentemente sana, niega ser alérgica. Refiere padecer enfermedades
leves como catarro comuan, pero previamente no habia requerido de intervenciones
quirdrgicas hasta el momento de presentar el cuadro de colecistitis, niega ser diabética
e hipertensa. Su condicion de salud actual es critica ya que se han asociado mas
complicaciones como la presencia de neumonia asociada a la hospitalizacion

prolongada.

Tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de los procesos
patolégicos: Adherencia adecuada a los tratamientos proporcionados por el sector

médico.

Llevar a cabo las medidas diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion
prescrita, dirigida a prevenir tipos especificos de patologias: Requiri6 estudios de
laboratorio y gabinete, cuando presento sus tres embarazos, asi como al inicio de su

condicion de salud actual.

Tener conciencia y prestar atencion a regular los efectos de las medidas de
cuidados prescritos por el médico: No se le han realizado transfusiones sanguineas y

no presenta alergias a algin medicamento y/o alimento.
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Modificar el auto concepto y auto imagen: A su ingreso la paciente manifesto
estar consciente de su condicion de salud, la cual fue complicandose con el transcurso
de los meses, en su aspecto fisico se observa deprimida al observar abdomen con

herida quirdrgica abierta con presencia de bolsa de Bogota

Aprender a vivir con los efectos de las medidas de diagndéstico y tratamiento
meédico: La paciente esta consciente de su condicion de salud y la complejidad de los
cuidados que deberd llevar al momento de su ingreso, sin embargo, lo incierto de su

porvenir la deprime y por ende, presenta crisis de llanto a lo largo del dia.

5.2 Diagnoésticos

A continuacion, se muestra en la “Tabla 1” el cuadro deductivo de datos de la
paciente con base al fundamento tedrico que en este caso fue sustentado con la macro
teoria del Autocuidado de Dorothea E. Orem, en conjuncion con la clasificacién de
dominios y clases de la taxonomia dela NANDA II.

Tabla 1.

Cuadro de clasificacién de datos

Analisis deductivo de
D C L Analisis deductivo de la teoria clasificacién por
atos significativos . . ,
(requisito) taxonomia
Dominio/clase
-Peso de 98 kilos y talla de Requisito de autocuidado: Alterado el dominio 2:
1.60 cm. nutricion
-Dieta blanda seca. Mantenimiento de un aporte
-Kaviben 2000 calorias suficiente de alimentos Clasel:ingestion
p/36 Hrs.
-Albumina de 1.5. Sistemaparcialmente Concepto: equilibrio
-Pérdidade cabello 'y compensatorio nutricional
zonas hiperpigmentadas
en caray brazos.
-Perdida de liquido Requisito de autocuidado: Alterado el dominio2:
intestinal a través de Mantenimiento hidrico entre el nutricion
fistula entero-cutdnea aporte y la
(2400ml por dia aprox.). Clase5:hidratacién
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Datos significativos

Analisis deductivo de la teoria
(requisito)

Analisis deductivo de
clasificacion por
taxonomia
Dominio/clase

-Balance de liquidos
negativo ingresos de 1800
y egresos de 4200.
-Flujos urinarios de 1500
en 24horas.

eliminacion de liquidos

Sistema parcialmente
compensatorio

Concepto: volumen de
liquidos

-Presencia de tos con

abundante secrecion
hialina.

-Campos pulmonares
hipoventilados con
estrectores.

-Refiere sentir dificultad
para respirar.

Requisito de autocuidado:

Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire

Sistema parcialmente
compensatorio

Alterado el dominio 11:
seguridad / proteccién

Clase 2: lesion fisica

Concepto: limpieza de
las vias aéreas

-Herida quirargica abierta
con bolsa de Bogota y
presencia de liquido
intestinal a través de
fistula entero-cutanea.

Requisito de autocuidado:

Provision de cuidados asociados a
los procesos de eliminacion.

Sistema parcialmente
compensatorio

Alterado el dominio 11:
seguridad y proteccion

Clase 2:lesién fisica

Concepto: recuperacion
quirargica

-Debilidad
deambulacién.
-Siente dolor, inseguridad
y temor de caerse.

para la

Requisito de autocuidado:

Mantenimiento de un equilibrio
entre actividad y reposo

Sistema parcialmente
compensatorio

Alterado el dominioll:
seguridad / proteccién

Clase2:lesion fisica

Concepto: caidas

-Deprimida con tendencia
al llanto.

-Expresa la necesidad de
egreso vya que le
preocupan sus hijos y el
no contar con el recurso
economico para solventar
el gasto.

Requisito de autocuidado:

Mantenimiento de su sistema de
creencias

Sistema parcialmente
compensatorio

Alterado el dominio 9:
Afrontamiento/tolerancia
al estrés

Clase2:respuesta al
afrontamiento

Concepto: respuestas al
afrontamiento

Nota. Adaptado de NANDA Internacional (1986/2019), en conjuncién con los datos

proporcionados por la usuaria y la teoria de Orem.
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En seguida en la “Tabla 2" a la “Tabla 7” se presentan los principales
diagndsticos definidos y seleccionados en base a las demandas de cuidado por parte

de la agencia de autocuidado.

Tabla 2.

Diagnostico, intervencion, resultados y evaluacion del desequilibrio nutricional de la

usuaria.

Diagnéstico de Enfermeria
Taxonomia Il NANDA

Diagnéstico 1:(00002) Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades.
Definicion: Ingesta insuficiente de nutrientes para satisfacer las necesidades metabdlicas.
Factores relacionados/ condiciones asociadas: Relacionado con ingesta insuficiente de
alimentos como lo demuestra la caida excesiva de cabello, ingesta de alimentos inferior a
las cantidades diarias recomendadas, palidez de mucosas y peso corporal inferior en un
20% o mas del peso ideal.

Caracteristicas definitorias: Caida excesiva de pelo, tono muscular insuficiente, ingesta
inferior a las necesidades recomendadas diarias y albumina 1.5g.

Dominio / Resultados esperados / Intervenciones / Evaluacion
clase Objetivos Actividades
Dominio 2: Resultado: (1200) Administracion Puntuacién
Nutricion (1004) Estado nutricional parenteral total: Diana
e Utilizar la via central | Mantener a:
Clase Indicador: solo para la infusion 2
l:Ingestion | (100401) Ingesta de de nutrientes muy | Aumentar
nutrientes caldricos o] a: 5
(100402) Ingesta de hiperosmolares.
alimentos e Comprobar la
(100403) Energia solucién de NTP para
(100411) Hidratacion asegurar que se han
(100408) Ingesta de liquidos incluido los
nutrientes correctos
Puntuacién Diana segln la
1 Grave prescripcion.
2 Sustancial e Mantener un flujo
3 Moderado constante de la
4 Leve solucion de NTP.
5 Ninguno
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Dominio / Resultados esperados / Intervenciones / Evaluacion
clase Objetivos Actividades
o Evitar pasar
rapidamente la
soluciéon de NPT que
se ha retrasado.
o Informar al médico
acerca de los signos
y sintomas
anormales asociados
con la NTP.
¢ Mantener una
pequeia ingesta
nutricional oral
durante la NTP.
Resultado: 1100) Ma_ne_j'o de la
(1009) Estado nutricional: "Utr"_:'on Puntuacidon
Ingestion de nutrientes o Determinar el estado Diana
nutricional del .
. Mantener a:
Indicador: pac'er?te y su 2
(100911) Ingestién de sodio capacidad Paral aumentar
(100902) Ingestién proteica satisfacer las a5

(100905) Ingestion de
vitaminas

(100906) Ingestién de
minerales

(100901) Ingestion caldrica

Puntuacion Diana

1 Inadecuado
2 Ligeramente
inadecuado
3 Moderadamente
adecuado
4 Sustancialmente
adecuado
5 Completamente
adecuado

necesidades
nutricionales.

e Determinar el
namero de calorias y
el tipo de nutrientes
necesarios para
satisfacer las
necesidades
nutricionales.

e Ajustar la dieta segin
sea necesario.

e Proporcionar
alimentos con alto
contenido proteico.

e Monitorizar las
calorias y la ingesta
alimentaria.
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Dominio / Resultados esperados / Intervenciones Evaluacion
clase Objetivos Actividades
e Monitorizar la
tendencia de pérdida
y aumento de peso.
Nota. Adaptado de NANDA Internacional (1986/2019); Butcher et al. (1987/2018);

Moorhead et al. (1991/2018).

Tabla 3.

Diagnastico, intervencion, resultados y evaluacion del riesgo de déficit de volumen de

liquidos de la usuaria.

Diagnéstico de Enfermeria
Taxonomia Il NANDA

Diagnostico 2:(00028) Riego de déficit de volumen de liquidos.
intersticial, y/o intracelular que puede poner en peligro la salud.
través de vias normales.

(2400ml por dia aprox.), balance de liquidos negativo ingresos de 1800y eg
flujos urinarios de 1500 en 24horas.

Definicion: Susceptible a sufrir una disminuciéon del volumen del liquido intravascular,
Factores relacionados/ condiciones asociadas: Relacionado con pérdida de liquidos a

Caracteristicas definitorias: Perdida de liquido intestinal a través de fistula entero-cutanea

resos de 4200,

DETD Resultado_s gsperados/ Intervenciones / Actividades | Evaluacion
clase Objetivos
Dominio 2: Resultados: (2080) Manejo de liquidos Puntuacion
Nutricion (0601) Equilibrio hidrico e Monitorizar la Diana
presencia de signos y | Mantener a:
Clase 5: Indicadores: sintomas de 1
Hidratacion | (060116) Hidratacion deshidratacion. Aumentar a:
cutanea e Obtener muestras para 3
(060117) Humedad de el control de andlisis de
membranas mucosas laboratorio.
(060115) Sed e Mantener un ritmo
(060107)  Entradas 'y adecuado de infusion.
salidas diarias equilibradas e Vigilar los signos
(060122) Velocidad del vitales segln
pulso radial corresponda.
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DD Resultado_s gsperadosl Intervenciones / Actividades | Evaluacion
clase Objetivos
Puntuacion Diana e Observar Si hay
1 Gravemente manifestaciones de
2 Sustancialmente desequilibrio
3 Moderado hidroelectrolitico.
4 Leve e Observar si existe
5 Ninguno perdida de liquidos.
¢ Instaurar medidas para
controlar la perdida
excesiva de liquidos.
e Administrar liquido si
esta indicado.
e Llevar un registro
preciso de entradas y
salidas.
(4130) Monitorizacién de | Puntuacion
Resultados: liquidos Diana
0600Equilibrio acido-base e Determinar la cantidad Mantener a:
y tipo de ingesta de 2
Indicadores: liquidos y habitos de | Aumentar a
Inquietud evacuacion. 4
Frecuencia respiratoria e Determinar Si el
Fatiga paciente presenta sed o
Debilidad muscular sintomas de
Albumina sérica alteraciones de los
S liquidos.
Puntuacion Diana o Identificar posibles
1 Gravemente factores de riesgo de
2 Sustancialmente desequilibrio de
3 Moderado liquidos.
4 Leve e Monitorizar las
5 Ninguno entradas y salidas.
e Monitorizar los niveles
de electrolitos en suero
y orina segun
corresponda.
e Monitorizar los niveles
séricos de albumina y
proteinas totales.
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Dominio /| Resultados esperados / Intervenciones /

clase Objetivos Actividades SRS

e Observar la mucosa, la
turgencia de la piel y la
sed.

e Administrar liquidos
segun corresponda.
Restringir y repartir la
ingesta de liquidos
segun corresponda.

Nota. Adaptado de NANDA Internacional (1986/2019); Butcher et al. (1987/2018);
Moorhead et al. (1991/2018).

Tabla 4.

Diagnastico, intervencion, resultados y evaluacion de la limpieza ineficaz de las vias

aéreas de la usuaria.

Diagnéstico de Enfermeria
Taxonomia Il NANDA

Diagnéstico 3:(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Definiciéon: Incapacidad para eliminar las secreciones y obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Factores relacionados/ condiciéon asociada: Mucosidad excesiva, infeccion y sonidos
respiratorios adventicios.

Caracteristicas definitorias: Presencia de tos con abundante secrecién hialina, campos
pulmonares hipoventilados con presencia de estrectores, refiere sentir dificultad para
respirar y requerir el apoyo de O2 binasal y fiebre de 39.7°.

D%Tm'OI Resultadc_)s _esperados Intervenciones / Actividades | Evaluacion
ase Objetivos
Dominio Resultados (3390) Ayuda a la Puntuacién
11: 0415Estado respiratorio ventilacién Diana
Seguridad/ e Mantener una via aérea | Mantener a:
proteccion Indicadores: permeable. 2
(041501) Frecuencia | ¢ Colocar al paciente en Aumentar
Clase 2: respiratoria forma que mejore la a5
Limpieza | (041522) Sonidos disnea.
de las vias | respiratorios adventicios e Auscultar los ruidos
aereas | (041508) Saturacion de respiratorios, observando
oxigeno las zonas de disminucién o
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

D%I‘:]II‘IIO/ Resultadc')s _esperados Intervenciones / Actividades | Evaluacion
ase Objetivos
(041518) Diaforesis ausencia de ventilaciony la
(041531) Tos presencia de ruidos
adventicios.
Puntuacién Diana e Monitorizar la saturaciéon

1 Grave de oxigeno.

2 Sustancial e Iniciar y mantener el

3 Moderado oxigeno suplementario,

4 Leve segun prescripcion.

5 Ninguno e Administrar medicamentos
(broncodilatadores e
inhaladores) que
favorezcan la
permeabilidad de las vias
aéreas y el intercambio de
gases.

e Ensefiar técnicas de
respiracion segun
corresponda.
e Observar si hay fatiga
respiratoria.
(3786) Tratamiento de la
hipertermia ..
Resultados: e Asegurar |a | Puntuacion
(1861) Conocimiento: permeabilidad de la via Diana

control de la infeccién. aérea. Mantener a:

e Monitorizar los signos 2

Indicadores: vitales Aumentar a:

(184204) Signos y sintomas e Administrar oxigeno, si 2
de la infeccion es necesario.
(184219) Seguimiento de la e Obtener los valores de
infeccion diagnosticada laboratorio de los
(184211) Signos y sintomas electrolitos séricos.
de exacerbacion de la e Monitorizar la diuresis.
infeccion e Monitorizar la
(184208) Actmd_ades _para gasometria arterial.
aumentar la resistencia de e Monitorizar la
la infeccion temperatura corporal.
(184215 Efectos adversos
de la medicacion
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Dominio / Resultados esperados Intervenciones / Evaluacion
Clase Objetivos Actividades
Puntuacion Diana e Monitorizar la
1 Inadecuado presencia de
2 Ligeramente complicaciones.
inadecuado e Instruir al paciente
3 Moderadamente sobre los factores de
adecuado riesgo de
4 Sustancialmente enfermedades
adecuado relacionadas con el
5 Completamente calor.
adecuado

Nota. Adaptado de NANDA Internacional (1986/2019); Butcher et al. (1987/2018);
Moorhead et al. (1991/2018).

Tabla 5.

Diagnastico, intervencion, resultados y evaluacion del retraso en la recuperacion

quirdrgica de la usuaria.

Diagnéstico de Enfermeria
Taxonomia Il NANDA

Diagnéstico 4: (00100) Retraso en la recuperacion quirdrgica.

Definicion: Aumento del nimero de dias del pos-operatorio requeridos para iniciar y
realizar actividades para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.

Factores relacionados/ condiciones asociadas: Malnutricion, contaminacién del sitio
quirdrgico y antecedentes de retraso en la curacion de las heridas.

Caracteristicas definitorias: Herida quirirgica abierta con bolsa de Bogota y presencia de
liquido intestinal a través de fistula entero-cutanea.

Dominio / Resultados esperados Intervenciones / Evaluacion
clase Objetivos Actividades
Dominio Resultados (3660) Cuidados de las Puntuacion
11: (1103) Curacion de la herida heridas: ausencia de la Diana
Seguridad por segunda intension cicatrizaciéon Mantener a:
y apoyo e Monitorizar las 1
Indicadores caracteristicas de la | Aumentar a:
Clase2: | (110301) Granulaciéon herida, incluyendo 3
Recupe- | (110314) Fistulizacién drenaje, olor, color y
racion (110317) Mal olor de la herida tamaiio.
quirdrgica e Medir el lecho de la
herida segun
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Dominio / Resultados esperados Intervenciones / Evaluacion
clase Objetivos Actividades
(110311) Piel macerada
(110307) Eritema cutaneo
corresponda.
Puntuacion Diana e Administrar cuidados
1 Inadecuado de la fistula entero-
2 Ligeramente cutanea sl es
inadecuado necesaro.
3 Moderadamente * Aplicar una crema
adecuado adecuada en la
4 Sustancialmente piel/lesion segun
adecuado corresponda.
5 Completamente e Cambiar el apdsito
adecuado segun la cantidad de
exudado y drenaje.
e Colocar un dispositivo
de drenaje segun sea
necesario.
e Fomentar la ingesta
de liguidos segun
corresponda.
e Remitir al dietista
segun corresponda.
e Documentar la
localizacion, el
tamafio y el aspecto
de la herida.
e Determinar el impacto
gue la fistula esta
teniendo en la calidad
de vida.
Resultados Puntuacion
3209 Conocimiento: manejo | (1200) Administracién de Diana
de heridas nutriciéon parenteral total Mantener a:
e Comprobar la solucién 2
Indicadores: de NPT para Aume:tar a:

(320901) Tipo de herida
(320906) Signos y sintomas
de infeccion

(320923) Signos de
dehiscencia de la herida
(320915) Actividades de
autocuidado para curar una
herida abierta.

asegurarse de que se
han incluido los
nutrientes  correctos,
segun la prescripcion.

e Asegurarse que las
soluciones infundidas
de NTP por un catéter
no
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Dominio / Resultados esperados Intervenciones /
clase Objetivos Actividades

(320927) Beneficios de una
dieta saludable

Evaluacion

central se limitan a
una osmolaridad
menor de 900 mOsm!/I.

Pun ion Dian Acni
untuacion Diana e Mantener una técnica

; Il_nadecuadto estéril al preparar y
-igeramente colgar las soluciones
inadecuado de NPT

3 Moderadamente e Evitar ' pasar
adecuado rapidamente la

4 Sustancialmente solucién de NTP que
adecuado se ha retrasado.

5 Completamente e Mantener una
adecuado pequefia ingesta

nutricional oral

e Controlar los signos
vitales.

e Controlar las entradas
y salidas.

e Vigilar niveles de
albumina, proteinas
totales, electrolitos,

perfil lipidico,
glucemia vy  perfil
bioquimico.

Nota. Adaptado de NANDA Internacional (1986/2019); Butcher et al. (1987/2018);
Moorhead et al. (1991/2018).

Tabla 6.

Diagnéstico, intervencion, resultados y evaluacion del riesgo de caidas de la usuaria.

Diagnéstico de Enfermeria
Taxonomia Il NANDA

Diagnostico 5: (00155) Riesgo de caidas relacionado con la presencia de factores
fisiolégicos, estado posoperatorio y deterioro del equilibrio

Definicién: Susceptible a un aumento de las caidas que pueden causar dafio fisico y que
puede comprometer la salud.

Factores relacionados: Disminucion dela fuerza en las extremidades inferiores ydebilidad
para la deambulacion.

Caracteristicas definitorias: Siente dolor, inseguridad y temor de caerse.
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Dominio / Resultados esperados Intervenciones / Evaluacion
Clase Objetivos Actividades
Dominio Resultados: (6490) Prevencion de Puntuacion
11: (1007) Estado nutricional: caidas Diana
Seguridad/ Energia e Preguntar al paciente
proteccion por su percepcion de | Mantener a:
Indicadores: equilibrio, segun 2
Clase2: (100703) Fuerza al apretar proceda. Aumentar a:
Lesion la mano (100708) Tono e Identificar conductas y 4
fisica muscular factores que afecten el

(100704) Curacion tisular
(100702) Resistencia a la
infeccion

(100701) Energia

Puntuacion Diana

Grave

Sustancial

Moderado

Leve

QR WIN|F

Ninguno

riesgo de caidas.
e Controlar la marcha, el

equilibrio y el
cansancio al
deambular.

e Compartir con el
paciente

observaciones sobre
la marcha vy el
movimiento.

e Mantener los
barandales de la cama
en alto.

e Disponer una
vigilancia estrecha.

e Colaborar con otros
miembros del equipo
de cuidados sanitarios
para minimizar los
efectos secundarios
de los medicamentos
gue contribuyen a la
posibilidad del riesgo.

¢ Identificar los riesgos
biol6gicos,
ambientales y
conductuales, asi
Ccomo sus
interrelaciones

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Dominio / Resultados esperados Intervenciones / Evaluacion
Clase Objetivos Actividades
Resultados: s Puntuacién
; . (1920) Monitorizacién de .
(0802) Signos vitales los signos vitales " Diana .
- ., antener a:
Indicadores: * Monitorizar la presion >
(080206) Presion arterial arterial, pulso, Aumentar a:
sistolica (080201) temperatura y estado 5
Temperatura corporal resrflratogg Segun
(080203) Frecuencia del corresponda.
pulso radial * Observar las
(080210) Ritmo respiratorio ]tCIendenc.las q Iy
(080209) Presion del pulso uctuaciones de la

presion arterial.

Puntuacién Diana e Monitorizar y registrar

1 Grave s[ hay signos vy
2 Sustancial sintomas. de
3 Moderado hlpertermla.
7 Leve . Monltore_ar _ la
5 Ninguno frecgenmg y el ritmo
respiratorio.
e Monitorizar la
oximetria.
e Monitorizar
periddicamente el

color, la temperatura y
la humedad de la piel.
e Monitorear si  hay
cianosis  distal vy

periférica.

e Comprobar
periddicamente la
precision de  los
instrumentos

utiizados para la
recogida de datos.

¢ Monitorear la
presencia y calidad de
los pulsos.

e |dentificar las causas
posibles de los
cambios en los signos
vitales.

Nota. Adaptado de NANDA Internacional (1986/2019); Butcher et al. (1987/2018);
Moorhead et al. (1991/2018).
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Tabla 7.

Diagnastico, intervencion, resultados y evaluacion del riesgo de impotencia de la

usuaria.

Diagnéstico de Enfermeria
Taxonomia Il NANDA

Diagnéstico 6:(00152) Riesgo de impotencia, relacionado con la trayectoria impredecible
de la enfermedad y la precariedad econdmica.

Definicion: Susceptible a percibir una experiencia de falta de control sobre una situacion
gue puede comprometer la salud, incluyendo la percepcién de que las propias acciones no
afectan significativamente el resultado.

Factores relacionados/Condiciones asociadas: baja autoestima, apoyo social
insuficiente, conocimiento insuficiente para manejar la situacion y precariedad econdmica.
Caracteristicas definitorias: Expresa la necesidad de egreso ya que le preocupan sus
hijos y el no contar con el recurso econdémico para solventar el gasto. Ademas, de estar
deprimida con tendencia al llanto.

Resultados esperados

Dominio / Intervenciones /

(121013) Preocupacion
por sucesos vitales

Clase Obi I. Actividades SV
bjetivos
Dominio 9: Resultados: (5602) Enseianza: Puntuacién
Afrontamiento/ (1210) Nivel de miedo proceso de enfermedad Diana
Tolerancia al estrés e Evaluar el nivel
Indicadores: actual de | Mantener a:
Clase2:Respuestas | (121002) Tendencia a conocimiento  del 1
de afrontamiento | culpar a los demas paciente Aumentar
(121005) Inquietud relacionado con el a:s
(121007) Explosiones de proceso de
ira enfermedad
(121031) Temor especifica.
verbalizado e Explicar la

fisiopatologia de la
enfermedad y su

Puntuacion Diana relacibon con la
1 Grave anatomia y la
2 Sustancial fisiologia:  segun
3 Moderado cada caso.

4 Leve e Revisar el
5 Ninguno conocimiento  del

paciente sobre su
afeccion.
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Resultados esperados

Dominio / | Intervenciones / Evaluacion
Clase Objetivos Actividades

e Describir el
proceso de la
enfermedad segun
corresponda.

e Identificar las
etiologias posibles,
segun
corresponda.

¢ Identificar cambios
en el estado fisico
del paciente.

e Comentar las
opciones de
terapia/tratamiento.

e Describir las
posibles
complicaciones
cronicas segun
corresponda.

o Reforzar la
informacion
suministrada  por
los otros miembros
del equipo de
cuidados.

e Explorar
recursos/apoyo
posible segun el
caso.

Resultados: (SZZO) é;pcl)g;remgg:]onaell Puntuacién
(1803) Conaocimiento: paciente que ha Diana
g:ﬁgm dad de la desen_cadenado las Mantelner a

emociones.
Aumentar

e Apoyar el uso de a5
mecanismos de '
defensa
adecuados.
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Dominio / Resultados esperados Intervenciones / ‘.
Clase Objetivos Actividades Evaluacion
e Animar al paciente
Indicadores: que exprese los
(180302) Caracteristicas sentimientos  de
de la enfermedad ansiedad, ira o
(180305) Efectos tristeza.
fisioldgicos de la e Comentar las
enfermedad consecuencias de
(180307) Curso habitual no abordar los
de la enfermedad sentimientos de
(180313) Efecto culpa o verguenza.
psicosocial de la e Facilitar la
enfermedad sobre uno identificacion  por
mismo y la familia parte del paciente
(180315) Beneficios del del patrén habitual
control de la enfermedad de afrontamiento
de los temores.
Puntuacién Diana e Identificar la
1 Inadecuado funcion de la ira, la
2 Ligeramente frustracion, y la
inadecuado rabia que pueda
3| Moderadamente ser de utilidad para
adecuado el paciente.
4 | Sustancialmente e Favorecer la
adecuado conversacion o el
5| Completamente llanto como medio
adecuado de disminuir la
respuesta
emocional.
Nota. Adaptado de NANDA Internacional (1986/2019); Butcher et al. (1987/2018);
Moorhead et al. (1991/2018).
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5.3 Planeacion

PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Para la planeacion (tercera etapa del PE), se realizan diversas estrategias para

prevenir, corregir o minimizar los problemas detectados en la etapa del diagnéstico,

estas se realizan a través de VOS (ver, oir y sentir), y relacionadas con el examen

fisico riguroso (palpacién, percusion, auscultacion, inspeccion), realizado antes y

después de las intervenciones ejecutadas al paciente. En la “Tabla 8” se encuentra el

cuadro de la planeacion.

Tabla 8.

Planeacién del PCP de la paciente

Diagnéstico

Objetivo

Manifestaciones

Razonamiento

Estrategias

paciente no se
encuentre

desnutrido en
dicho momento,

clinicas cientifico de cuidado
(00002) Determinar el | Caida excesiva | La  evaluacién | A través de la
Desequilibrio || aporte calérico | de pelo, tono | nutricional observacién
nutricional: diario para || muscular deberéarealizarse || realizar una
ingesta inferior || poder cubrir | insuficiente, en el momento | inspeccion
alas las ingesta inferior a || en que se hace el | minusciosa.
necesidades necesidades las necesidades || diagnéstico de || Ademas, de
energéticas recomendadas fistula entero- | realizar la
diarias de la | diarias y || cutanea. En caso || féormula  de
paciente. albumina 1.5g. de que el | Harris-

Benedict en
conjunto con
el servicio de
nutricion y

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez

deberan llevar un
realizarse registro  del
evaluaciones aporte
nutricionales caldrico
periddicas, ya || diario.
que los pacientes
con
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Manifestaciones

Razonamiento

Estrategias

DEEEANET REISLES clinicas cientifico de cuidado
fistulas tienen
una alta
probabilidad de
desnutrirse
debido a la mal
absorcion de
nutrientes, la
pérdida de
liquidos y
electrolitos, y la
sepsis. (Diaz et
al, 2020)

(00028) Evaluar los | Perdida de | La hipocalemia || Por medio de

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez

Riego de déficit || ingresos, liquidointestinala | es el  déficit || la
de volumen de | egresos y | través de fistula | electrolitico mas | observacion
liquidos perdidas entero-cutanea frecuente por lo | e inspeccién
insensibles (2400ml por dia || que la correcta || se
para poder || aprox.), reposicion debe | considerara
realizar un || balance de || de realizarse con | la realizacion
estricto control || liquidos negativo || suero salino | de un
de liquidos. (ingresos de 1800 || isotonico y | balance de
y egresos de || suplementos de || liquidos
4200) vy flujos | potasio. Es | estricto
urinarios de 1500 || necesario tomando en
en 24horas. realizar cuenta los
mediciones ingresos y
seriadas de los | egresos del
electrolitos  en | paciente, asi
suero para Su || como las
correcta perdidas
reposicién.  En | insensibles.
fistulas de alto
débito, debe
tenerse en
cuenta el débito
exacto de la
misma, para
realizar una
correcta
administracion
de fluidos.
(Duran et al.,
2019).
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

. T o Manifestaciones | Razonamiento Estrategias
Diagnéstico Objetivo . P .

clinicas cientifico de cuidado

(00031) Presencia de tos || “Incapacidad A través de la

Limpieza con abundante || para eliminar las | auscultacion,
ineficaz de las secrecion hialina, || secreciones u || la escucha a
vias aéreas campos obstrucciones distancia y la

pulmonares del tracto | inspeccion se
hipoventilados respiratorio para | valora la
con presencia de | mantener presencia de
estrectores, permeables las | estrectores
refiere sentir || vias aéreas” || en los
dificultad para | (NANDA campos
respirar y || Internacional, pulmonares.
requiere el apoyo || 2021).

de O2 binasal,

fiebre de 39.7°.

(00100) Observar el || Herida quirargica || “En ocasiones la | Con la
Retraso enla || proceso de | abierta con bolsa || fistula se asocia || palpacién e
recuperaciéon || cicatrizacion de Bogotd vy | a la aparicién de || inspeccion se

quirurgica de la herida y || presencia de || abscesos observa el
las liquido intestinal a || intraabdominales || estado de la
caracteristicas | través de fistula | como herida
de la misma | entero-cutanea. consecuencia de || quirargica, de
incluidos los una perforacion | ser necesario
datos de gastrointestinal; proceder a
infeccion, otras veces || cultivo de la
ademas, de existe un || misma y
mantener una importante antibiograma.
vigilancia componente de
estrecha. celulitis asociado
a la fistula”
(Duran et al.,
2019).
(00155) Riesgo || Equilibrar los || Siente dolor, | “Las caidas se || Escuchar las
de caidas factores de | inseguridad y || encuentran necesidades
riesgo para la | temor de caerse. || dentro del grupo | del paciente y
presencia de de efectos || apoyarlo para
caidas en la adversos de la | la marcha.
paciente. asistencia
sanitaria, ya que
se trata de
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

Diagnéstico

Objetivo

Manifestaciones
clinicas

Razonamiento
cientifico

Estrategias
de cuidado

(00152)
Riesgo de
impotencia

Identificar los
sentimientos
de la paciente
y permitirle
expresarlos.

Expresa la
necesidad de
egreso ya que le
preocupan  sus
hijos y el no
contar con el
recurso
econémico para
solventar el
gasto.

un dafio, lesién o
complicacién que
acontece durante
el proceso
asistencial’
(Nunez y
Vasconez,
2015).

La incertidumbre
es la incapacidad
de determinar el
significado de los
hechos que
guardan relacién
con la
enfermedad y
aparece cuando
la persona que
toma la decisién
no es capaz de
otorgar valores
definidos a los
objetos o hechos,
0 no es capaz de
predecir con
precision qué
resultados se
obtendran.
(Mishel, 1988).

Ayudarlo a
expresar sus
emociones, Si
es necesario
tomarlo de la
mano y
ofrecerle
compafiia.

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez
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PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

5.4 Ejecucién y evaluacion

A continuacion, se describe la manera en que se realizé la etapa de ejecucion
y evaluacién de cada uno de los diagnosticos identificados en la usuaria, priorizando
las necesidades presentadas por la misma y el desarrollo de las intervenciones de
enfermeria.

Diagnéstico, intervencién y resultados 1: (00002) relacionados con el
desequilibrio nutricional, ya que la ingesta de alimentos de la usuaria fue inferior a las
necesidades, como lo demuestra la caida excesiva de cabello, ingesta de alimentos
inferior a las cantidades diarias recomendadas, palidez de las mucosas, peso corporal

inferior en un 20% o mas del peso ideal, tono muscular insuficiente y la albumina 1.5g.

Por ello, las intervenciones realizadas consistieron en la administracion
parenteral total / manejo de la nutricion. En ese sentido, se realizaron actividades
como: utilizar la via central solo para la infusion de nutrientes muy caloricos o
hiperosmolares, mantener la permeabilidad y el apdsito de la via central segun el
protocolo del centro, comprobar la solucién de NTP para asegurar que se han incluido
los nutrientes correctos segun la prescripcién, mantener un flujo constante de la
solucién de NTP, evitar pasar rapidamente la solucion de NPT que se ha retrasado,
informar al médico acerca de los signos y sintomas anormales asociados con la NTP,
mantener las precauciones universales y mantener una pequefia ingesta nutricional

oral durante la NTP.

Por tanto, la evaluacién consisti6 que dentro de las intervenciones
independientes de enfermeria se abordara a la paciente y se le invitard al consumo de
una dieta seca, explicandole la importancia que tiene la nutricién en el manejo de la
enfermedad, a pesar de mostrar cierta renuencia al consumo de alimentos se logro
mantener la ingestion de nutrientes aunado a la ministracion de nutricién parenteral;
con esto se logré el objetivo de mantener a2 y aumentar a 5 segun la puntuacion

Diana.

Diagnéstico, intervencion y resultados 2: (00028) basados en el riesgo de
déficit de volumen de liquidos R/C o alteraciones que afectan el aporte de liquidos,
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pérdida importante del volumen de liquidos, pérdida de liquido intestinal a través de
fistula entero-cutdnea (2400ml por dia aprox.), balance de liquidos negativo ingresos
de 1800 y egresos de 4200, y flujos urinarios de 1500 en 24horas.

En ese sentido, las intervenciones que se realizaron consistieron en el manejo
y monitorizacion de liquidos, por ende, entre las principales actividades ejecutadas se
encuentran las siguientes: monitorizar la presencia de signos y sintomas de
deshidratacion, obtener muestras para el control de analisis de laboratorio, mantener
un ritmo adecuado de infusion, vigilar los signos vitales segun corresponda, observar
si hay manifestaciones de desequilibrio hidroelectrolitico, observar si existe pérdida de
liquidos, instaurar medidas para controlar la pérdida excesiva de liquidos, administrar

liquido si esté indicado y llevar un registro preciso de entradas y salidas

De ese modo, la evaluacién consistié en lograr un manejo efectivo de liquidos
en la paciente, ademas, de proceder a realizar un balance estricto de liquidos sin dejar
pasar desapercibidas las perdidas insensibles (sudor, respiracion y exposicion de la
herida). Por tanto, se requiere del trabajo conjunto con la paciente para que se
notifiqguen las ingestas de agua que realice. Sin embargo, dado al alto gasto drenado
por la fistula es imposible alcanzar un balance neutro con intervenciones
independientes de enfermeria, por tal motivo el objetivo no se logra sobre mantener a

2 aumentar a5 segun la puntuacion Diana.

Diagnéstico, intervencion y resultados 3: (00031) consistente en lalimpieza
ineficaz de las vias aéreas, R/C mucosidad excesiva y retencion de las secreciones,
C/D alteracion del patron respiratorio, disnea y sonidos respiratorios adventicio. Por
ende, las intervenciones consistieron en ayudar en la ventilacion y el control de las
infecciones.

Es asi, como entre las principales actividades desarrolladas como parte de la
intervencion se ejecutaron las siguientes: mantener una via aérea permeable, colocar
al paciente en forma que mejore la disnea, auscultar los ruidos respiratorios,
monitorizar la saturacion de oxigeno, iniciar y mantener el oxigeno suplementario,

segun prescripcién, administrar medicamentos (broncodilatadores e inhaladores) que

54

L.FE. Maria Celia Garcia Martinez




PCP en persona con presencia de fistula entero-cutdnea

favorezcan la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio de gases, asi como
el ensefar técnicas de respiracion segun corresponda

Por ello, para mantener el requisito de autocuidado y lograr una via aérea
permeable, se procedié a escuchar los campos pulmonares los cuales se auscultan
con hipoventilacion basal y abundantes estrectores bronquiales, se tomaron ademas
los signos vitales incluyendo la saturacion de oxigeno; donde se percato la presencia
de desaturacion, para ello, se procede a realizar cuidados independientes como
brindar fisioterapia pulmonar y colocar aporte extra de oxigeno, combinando el manejo
con acciones dependientes como el suministro de broncodilatador a través de
micronebulizaciones y la aplicacion de antibiéticos. De ese modo, la evaluacion de

acuerdo con la puntuacion diana de mantener a 2 y aumentar a 5 se logro.

Diagnéstico, intervencion y resultados 4: (00100) relacionado con el retraso
en la recuperacion quirdrgica por la malnutricion, contaminacion del sitio quirdrgico
como lo demuestra la presencia de herida quirargica abierta, con bolsa de Bogota
colocada y presencia de fistula entero-cutanea. Por ello, las intervenciones se basaron
en el cuidado de las heridas: ausencia de la cicatrizacion, y manejo de la nutricion.

Entre las principales actividades brindadas en la intervencién se encuentran: la
administracion parenteral total, cuidado de las heridas: ausencia de la cicatrizacion.
Por tanto, se requiri6 monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje,
color, tamafio y olor, medir el lecho de la herida segun corresponda, aplicar una crema
adecuada en la piel/lesion segun corresponda, ensefar al paciente o a los familiares
los procedimientos de cuidado de la herida, mantener las precauciones universales y
mantener una pequefia ingesta nutricional oral durante la NTP

La evaluacion en el requisito de autocuidado detectado se baso en la provision
de cuidados asociados a los procesos de eliminacion, en este sentido, se hizo el
cuidado oportuno de las heridas con la monitorizacion de las caracteristicas de la
herida y el gasto drenado por la misma, se ensefi6 a los familiares los procedimientos
del cuidado de la herida y la importancia que tiene la nutricion para un proceso efectivo
de cicatrizacion. Sin embargo, debido a lo complejo del estado de la herida no se logré
aumentar la puntacion Diana de 1 a 4, para lograr un estado 6ptimo.
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Diagnéstico, intervencién y resultados 5: (00155) basado en el riesgo de
caidas relacionado con la presencia de factores fisiolégicos, estado posoperatorio y
deterioro del equilibrio (Dolor, inseguridad y temor de caerse). Por ende, la
intervencion consistié en la prevencion de caidas y monitorizacion de los signos
vitales.

De esa manera, las actividades realizadas consistieron en la administracion
parenteral total y el manejo de la nutricion, por ello, fue necesario preguntar al paciente
por su percepcion de equilibrio, identificar conductas y factores que afecten el riesgo
de caidas, controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio al deambular, compartir con
el paciente observaciones sobre la marcha y el movimiento, mantener los barandales
de la cama en alto, disponer una vigilancia estrecha y colaborar con otros miembros
del equipo de cuidados sanitarios para minimizar los efectos secundarios de los
medicamentos que contribuyen a la posibilidad del riesgo.

Por tanto, para fortalecer la seguridad de la paciente, se cont6 con el apoyo del
area de la Psicologia, al abordarla y tener una charla previa se logré que se sentara
ella sola en la orilla de la cama y deambulara por el servicio con apoyo del personal y
la familia cuando estaba presente; se mantuvo en vigilancia estrecha. Finalmente, se

logré aumentar la puntuacién Diana de 2 a 4.

Diagnéstico, intervencién y resultados 6: (00152) basado en el riesgo de
impotencia, relacionado con la trayectoria impredecible de la enfermedad, la
precariedad econdmica (deprimida, con tendencia al llanto) y la soledad. Por ello, la
intervencidn consistid en el apoyo emocional y en la toma de decisiones, asi como la
ensefianza sobre el proceso de la enfermedad.

Por ende, las actividades fueron comentar la experiencia emocional con el
paciente, proporcionar apoyo durante la negacion, ira, ansiedad, tristeza, revisar el
conocimiento del paciente sobre su enfermedad, explicar la fisiopatologia de la
enfermedad y su relacién con la anatomia y la fisiologia: segun cada caso, revisar el
conocimiento del paciente sobre su afeccion, describir el proceso de la enfermedad

segun corresponda e identificar las etiologias posibles, segun corresponda.
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La evaluacion se realizo a través del requerimiento de autocuidado, donde se
destaca el mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social, para ello, se
brindé apoyo emocional a la paciente al explicar en forma sencilla el proceso de
recuperacion en que se encuentra, haciendo sentir a la paciente que al brindar los
cuidados de enfermeria se contribuye a la salud y bienestar de la persona. Se conto
con el apoyo del area de Psicologia y Psiquiatria para el manejo de las emociones y

la depresion. El objetivo era mantener a 2 y aumentar a 5 en la puntuacion Diana.
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VI. Resultados

Al abordar el caso de agencia de autocuidado en una condiciébn compleja
presentada en LGG de 33 afos, ingresada en el servicio de cirugia general, con
estancia hospitalaria prolongada, el apoyo de agencia de cuidado dependiente fue
brindado por el profesional de enfermeria, las demandas de apoyo terapéutico fueron:
abdomen abierto con presencia de fistula entero-cutdnea de alto gasto,
deshidratacion, diaforesis, fiebre, impotencia, limitacion de la movilidad en cama y de

ambulacion, tos con expectoracion hialina e hipoventiacién en ambos pulmones.

Dentro del sistema parcialmente compensatorio posterior a la valoracion
integral de la usuaria se detectaron 6 diagndsticos priorizados, procedidos de un plan
de cuidados, se logré mantener la ingestion de nutrientes, asi como la ministracién de
nutricion parenteral. De acuerdo a la propuesta de Orem se brindé cuidado
compensatorio al atender el estado respiratorio de la paciente y mantener una via
aérea permeable, asi como el equilibrio hidrico, con un cuidado oportuno de las
heridas, sin pasar desapercibido el estado emocional.

De esta manera con las acciones y el cuidado del profesional de enfermeria en
vinculo con la usuaria se logré brindar un cuidado humanizado e integral. Partiendo

de la Teoria de Orem y la sistematizacion del proceso enfermero.
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VIl. Conclusiones

El PCP realizado a la paciente con fistula entero-cutanea nos permite abordar
el cuidado de manera integral, al ser una usuaria con estancia prolongada es complejo
determinar un diagnostico prioritario. Al sincronizar varios diagnoésticos de enfermeria
en base a las necesidades reales y potenciales de la paciente se garantiza un cuidado
de calidad, que asegura el bienestar de la misma.

La presencia de datos objetivos como la pérdida de liquido intestinal a través
de la herida, asi como la de datos subjetivos como la incertidumbre, permite al
profesional de enfermeria tener una vision integradora que contribuya a la practica

humanizada y coherente en su quehacer diario.

La finalidad del presente trabajo se centra en la descripcién de intervenciones
sustentadas en una metodologia cientifica (NANDA, NIC, NOC) cumpliendo con los
objetivos marcados en el presente plan de cuidados; Aportando a la comunidad de
enfermeria un lenguaje estandarizado para el manejo de esta condicion, abordando

la dimension fisica y psicolégica de la paciente.

Para concluir, la innovacién del cuidado a partir del PE y la utilizacion de planes
de cuidados exige que el profesional de enfermeria atienda a la capacitacion continua,
ya que solo a través de esta se le permite adquirir habilidades dirigidas hacia una
practica organizada y dinamica, donde permeen las necesidades reales y potenciales

del individuo.

Por tanto, es necesario visualizar el cuidado como una filosofia de vida por parte
del profesional de la enfermeria, con el objetivo de realizar el quehacer diario con
amor, olvidando el cuidado rutinario y esto se logra a través de la documentacion de

intervenciones y actividades fundamentadas en las Taxonomias NANDA, NOC, NIC.
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VIll. Sugerencias

Con base a lo descrito en el presente documento, se sugiere considerar la
creacion de planes de cuidado acordes a la condicion de salud presentada por cada
individuo (independientemente del diagndstico del paciente), ya que esto dirige al
profesional de la enfermeria a brindar una atencién personalizada e integral sin omitir

el sentido humanista que caracteriza a la profesion.

Es menester la capacitacion del profesional para el manejo de la taxonomia
NANDA, NIC, NOC; ademas de involucrar las teorias de enfermeria en el ambito

asistencial. Conjuntamente fomentar el pensamiento critico en el cuidado.

Motivar al profesional de enfermeria para la creacion de planes de cuidado, ya
gue estos aportan a la profesién la oportunidad de brindar un cuidado éptimo, aunado

a la evidencia cientifica.
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Anexos

Anexo 1. Instrumento de Valoracion basado en la Teoria de Autocuidado de D.

Orem

I. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

A) Caracteristicas personales:

Nombre Edad Sexo Estado civil
Religion Idioma Nivel Escolar
Ocupacioén Sistema de salud que posee

Intereses, pasatiempos, actividades recreativas

Caracteristicas de la vivienda:

Renta: Propia: Otros:

Material de construccion:

Adobe: Ladrillo: Otros:

Cuenta con los servicios basicos de vivienda:
Agua: Potable: Luz eléctrica: Drenaje:

Pavimentacion:

Condiciones ambientales de la comunidad:
Servicios basicos:

Alumbrado publico: Recoleccion de basura:

Drenaje y alcantarillado:

Rol que ocupa en la familia:
Padre () Madre () Hijo () Esposa/o ()

Cuantos hijos tiene: 0 ()1 ()2 () masde 3 ()
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Como es su relacion con la familia:

Buenas: () Regular: () Mala: ()

Nivel de educacion:

Analfabeta: () Primaria: () Secundaria () Bachillerato: () Licenciatura: ()

Otros:

Ocupacion: Horario:

Antecedentes laborales:

Ingreso econdmico familiar:
Menosde 1 S.m. () 1-2 S.m. () mas de 3 S.m. ()
Dependencia econdmica: Si () No ()

De quien: Padres () Esposa/o () Otros:

Patron de vida.
¢ Qué actividades recreativas realiza en sus tiempos libres?
Sociales () Culturales () Deportivas () Religiosas ()

Otras:

¢, Qué hace usted para cuidar su salud?

Estado del sistema de salud

¢, Cémo percibe su estado de salud?

Bueno () Regular () Deficiente ()

¢A qué servicios de salud acude usted regularmente?
IMSS () ISSSTE () SALUBRIDAD () PARTICULAR ()

Diagnostico medico:
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Adherencia a tratamiento médico Sl NO
Asiste a controles de salud Sl NO
Conoce en que consiste y las complicaciones de su patologia Sl NO

Estado de salud: Grave: () Delicado () Estable: () Valorar la existencia de recursos
disponibles para la atencién a clientes:

Hace De su casa al médico.

Estado del desarrollo ¢Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su
tratamiento médico? Si () No () ¢Cuales son los factores que afectan la toma de

decisiones?

¢, Quién autoriza su tratamiento médico?

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES Mantenimiento del aporte

suficiente de aire. Frecuencia respiratoria: Llenado capilar:

Cianosis: Si () No ( ) Especifique:

Tabaquismo: Si () No: () Especifique:

¢ Cocina con lefia? Si () No () Cuanto tiempo:

Alergias: Si () No () Especifique:

Tipo de respiracion: Normal () Disnea: () Bradipnea: () Taquipnea: () Polipnea: ()
Otros:

Nariz:
Desviacion del tabique: () Polipos: () Secreciones: () Dolor: ()

Edema: () Otros:

Torax:

Tonel: () En quilla () En embudo: ()  Otros:

Ruidos respiratorios:
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Estertores: () Sibilancias: () Murmullo vesicular:()

Padece alguna enfermedad pulmonar: Si () No: () Especifique:

Cardiovascular:

T/A: FC: Soplos: () Arritmias: () Otras alteraciones:

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea: Si: () No: ()
Apoyo ventilatorio: Si: () No: ()

Mantenimiento de aporte de agua suficiente:

Valorar datos de deshidratacion.

Mucosa oral: Seca: () Hidratada: ()

Piel: Seca: () Escamosa: () Normal: ()

Turgencia: Normal: () Escamosa: ()

Que cantidad de agua ingiere usted al dia:

300-500 ml (') 500-1000 ml () 1500-2000 ml (') >a 2000 ml ()

De donde proviene el agua que consume:

Llave publica () Pipa: () Entubada: () Garrafon: () Otros:

Utiliza algin método para planificar el agua: Si () No ()

Especifique:

Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia: Si () No ()

Especifique Cantidad:

Aporte de liquidos parenterales: Especifique:

Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos

Peso: Talla: IMC: Cintura:

Ha observado variaciones del peso: Si () No () Perdida: () Ganancia: ()
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1-3kg () 4-6 kg () 7-9kg () > 10kg ()

Dentadura:
Completa: () Faltan piezas () Protesis Fija: () Protesis Extraible: ()

Especifique:

Estado de las mucosas: Presenta algun problema en la mucosa oral: Si () No ()

Especifique:

Lengua en tunica () Estomatitis ( ) Xerostomia () Tumor oral () Leucoplaquia ()
Edema () Lesion oral () Drenaje purulento () Gingivorragia () Ulceraciones ()
Otros:

Alteraciones en cara y cuello:

Abdomen:
Peristaltismo: Ausencia: () Disminuido: () Aumentado: () Normal: ()

Distension abdominal: ( ) Otros:

Presenta algun problema en la alimentacién: Si () No () Cudl: Acidez () Nauseas ()
Vomito ( ) Hematemesis ( ) Disfagia () Pirosis ( ) Regurgitacion () Polidipsia ()
Polifagia () Bulimia () Anorexia () Reflujo () Sialorrea () Saciedad () Eructos ()
Otros:

Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse: Si () No ()

Especifique:

Tipo de nutricion: Sonda nasogastrica: () Sonda Nasoyeyunal: ()
Gastroclisis: () Nutricién Parenteral ()

Qué tan frecuente come usted: 1=cada dia 2=una vez a la semana 3=una vez al mes

4=nunca

Alimento/frecuencia 1 2 3 4

Leche

Derivados de la leche

Cereales

Verduras
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Fruta

Huevo

Pescado

Pastas y harinas

¢, Con que guisa sus alimentos?
Aceite () Manteca: ()
¢, Como es su dieta habitual?

Sin restricciones () Diabética () Hiposddica () Hipoproteica () Hiperproteica () Otros:

a) Provision de los cuidados asociados a los procesos de eliminacion y los

excrementos.
Grupo de evacuacion intestinal:

Presencia de: Estoma intestinal: Colostomia () lleostomia () Hemorroides () Pdlipo

rectal () Rectorragia () Otros:

Alteraciones al evacuar. Tenesmo: () Pujo () Célico () Otros:

Apoyo para la eliminaciéon intestinal: Si () No () Espontanea: () Estrefiimiento: ()

Diarrea: () Otros:

Caracteristicas de las heces fecales:  Café: () Acolia: () Melena: ()

Otros:

Consistencia de las heces fecales:

Pastosa () Semipastosa () Liquida () Semiliquida () Dura ()

Grupo de eliminacién vesical:

Presencia de: Incontinencia () Retencién urinaria () Tenesmo () Disuria ()

Alteraciones uretero-vesicales:
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Alteraciones en la miccion: Polaquiuria: () Oliguria: () Anuria: ()
Apoyo para la evacuacién vesical: Movilizacion: () Cateterismo vesical ()

Higiene () Otros:

Caracteristicas de la miccién: Ambar () Coluria () Hematuria () Turbia ()

Otros:

Grupo transpiracion:

Cambios en los patrones normales de sudoracién
Disminuida: () Ausente () Aumentada ()

Condicion o circunstancia:

Temperatura corporal: Dolor: () Alt. Emocionales ()

Temperatura ambiental: Otros:

Grupo menstruacion:

Menarca: Dias del ciclo menstrual:

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante su menstruacion: Si () No () Ocasional ()

a) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo especifique, dolor de

mamas e inflamacion de las mismas.

REPOSO

¢,Cuantas horas duerme habitualmente? <6 Hr () 6-8 Hr () 8-10 Hr () >10 Hr ()
¢, Como se encuentra al despertar?

Cansado () Descansado () Fatigado () Otros:

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio? Si() No ()
¢,Ha sufrido algun cambio en su patrén de suefio?  Si () No ()
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¢,Desde cuando? 1 semana () 15dias ()1 mes()>1mes()

Presencia de:

Bostezo: () Insomnio: () Hipersomnio: () Pesadillas: () Alucinaciones: ()
Ojeras: () Ronquidos: () Enuresis: () Sonambulismo: () Terrores nocturnos: ()

Factores que interrumpen su descanso y suefio:

¢Acostumbras a tomar siestas? Si() No ()

¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio? Si () No () Especifique:

ACTIVIDAD:
Sistema Musculo Esquelético
Presencia en articulaciones de: Dolor: () Rigidez: () Inflamacioén: () Limitaciones: ()

Contracturas: () Especifique:

Tratamiento:

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

Si () No () Especifique:

¢ Realiza algun tipo de ejercicio?

Si () No () Cual:

Frecuencia/duracion:

b) Mantenimiento del equilibrio entre soledad y la interaccion
Sistema auditivo:

Presenta problemas de audicion: Si () No () Especifique:

Utiliza apoyo para escuchar: Si() No ()
Presencia de:

Mareo () Vértigo () Acufenos () Malformaciones () Tumoraciones () Lesiones ()
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Sistema ocular:

Presenta problemas visuales: Si () No () Especifique:

Utiliza lentes: Si () No () Armazdn: () Contacto: () Tiempo:

Presencia de alteraciones oculares:

Si () No () Especifique:

¢,Con quienes convive diariamente? Familia () Amigos () Compafieros de Trabajo ()
¢, COmo considera sus relaciones con las personas con las que convive?

Buena () Regular () Mala ()

¢A quién recurre para platicar de sus problemas?

Familia () Amigos () Nadie () Otros:

Observar:  Seguridad () Timidez () Introversion () Apatia () Extraversion ()

Otros:

Razones que le impiden socializar: Lejania () Enfermedad ( ) Rechazo () Miedo ()
Dificultad para la comunicacion () Otros:

c) Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar.
Sistema Neurolégico:
Estado de conciencia: Consiente () Inconsciente () Sopor () Estupor () Confusion ()

Coma () Glasgow:

Problemas con: Concentracion () Razonamiento () Especificar:

¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacién?

Baston () Silla de ruedas () Andador () Otros:

Antecedentes heredofamiliares patologicos:
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Si () No ( ) Especifique:

Toxicomanias: Si () No () Especifique:

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia? Si () No ()

Especifique:

d) Funcionamiento humano y grupos sociales
¢, Se acepta en su estado fisico? Si () No ()

Especifique:

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad? Si () No ()

Especifique:

¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades
bésicas? Si () No () Especifique:

¢ Considera que su vida es o ha sido productiva? Si () No ()

Especifique:

¢ Habitualmente presenta alteraciones emocionales? Si () No ()
Depresion () Ansiedad () Vergienza () Temor () Desesperanza y negatividad ()
¢,Cual es su reaccion ante una situacion estresante?
Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad () Culpa () Agresién () Colera ()
l. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESARROLLO

a) Crear y mantener las condiciones que apoyan los procesos vitales y promueven los

procesos de desarrollo.
1. Etapas del ciclo vital

Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente su salud en alguna de

las siguientes etapas de vida.

Nifiez Si () No () Especifique:
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Adolescente Si () No () Especifique:

Adulto joven Si () No () Especifique:

Edad feértil Si () No () Especifique:

Adulto maduro Si () No () Especifique:

2. Salud sexual
Sistema reproductor:

¢ Has recibido educacion sexual?: Si () No () Especifique:

¢,Cual es su orientacion sexual?

¢,Con que Frecuencia tiene actividad sexual?

¢ Esté satisfecho con su vida sexual? Si () No () Porque:

Numero de parejas sexuales:

Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales:

Si () No () Especifique/tratamiento:

Utiliza algiin método de planificacion familiar:

Si () No () Especifique/tiempo:

Numero de hijos:

Tiene problemas de infertilidad: Si () No () Especifique:

Presenta alguna enfermedad de transmision sexual:

Si () No () Especifique:

Tratamiento:

Cirugias realizadas en aparato reproductor:

Si () No () Especifique:
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Hombre:
JAcude a examen de Prostata/testicular?

Si () No () Especifique:

¢ Presenta problemas de ereccion?

Si () No () Tratamiento:

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?

Si () No () Tratamiento:

Mujer:

Menarca: Dias del ciclo menstrual:

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante la menstruacion:

Si () No () Ocasional () Especifique:

Embarazos: Partos: Ceséreas: Abortos:
Partos prematuros: Fechas de ultimo Papanicolaou:
Presencia de flujo/hemorragia trasvaginal: Caracteristicas:

¢ Existen alteraciones de crecimiento fisico?

Si () No () Especifique:

ll. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD
¢,Con que frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses () 6-12 meses () >12 meses () No se realiza ()

Especifique:

¢ Sabe usted de que esta enfermo? Si() No ()

¢, Qué conoce acerca de su enfermedad?
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¢Cuando hay campafas de salud orientadas a la deteccion oportuna de

enfermedades, usted acude? Si() No ()
¢ En caso de déficit o incapacidad fisica, cual es su sentimiento respecto a su

situacion?

¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacion?

Si () No () Especifique:

¢ldentifica algan obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados para
su diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion?
Ambientales () Familiares () Personales ()

Especifique:
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Anexo

2: Diagrama de vinculacion de la teoria con la enfermedad.
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