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I. INTRODUCCION

Los constantes cambios y necesidades en la salud de la sociedad, han sido la
causa de la transformacion inevitable en los Sistemas de Salud; de relevante
importancia también, en la calidad de los cuidados proporcionados por los

profesionales de Enfermeria.

Esta evolucion condujo a adentrarse en los ambitos de la ciencia y la filosofia,
teniendo como resultado el reconocimiento de Enfermeras emblematicas que
postularon Teorias y Modelos, que aun funcionan como guia a las generaciones
actuales, tal es el caso de Dorothea E. Orem quien postuld la “Teoria del Déficit de
Autocuidado”, aportando las bases para la correcta aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria en reconocidas Instituciones de Salud, por ejemplo, en el

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria, tiene la finalidad de dar a conocer
los lineamientos tedricos y metodologicos para desarrollar el cuidado a la persona
con base en el Modelo de Dorothea Orem, con la correspondiente valoracion de
los datos objetivos y subjetivos, elaboracion de diagnosticos reales y potenciales,
planificacion y priorizacion de intervenciones especificas, ejecucion y evaluacién

de las mismas.

El objetivo de los cuidados brindados por los profesionales de Enfermeria es
identificar los requisitos universales alterados en la persona, los cuales le impiden

tener un adecuado estado de salud y bienestar.

Las funciones de Enfermeria deben abarcar el apoyo total y parcial en las
actividades de autocuidado, para que con ello, se capacite a la persona a alcanzar

la mayor independencia posible en su autocuidado y la reintegracion social.

A continuacion, se presentara el caso clinico del paciente Julio C. H. R. con
diagndstico de Fistula Enterocutanea de bajo gasto. Inicialmente se abordara la
informacidon necesaria para conocer la patologia y posteriormente, se detallaran

los datos mas significativos encontrados en la aplicacion del instrumento de



valoracion, organizandose por requisitos universales y exponiendo un plan de
cuidados por cada diagndstico, fundamentado cientificamente junto con su

respectiva ejecucion y evaluacion.

Se debe aclarar que en el capitulo de Valoracién existe una Valoracién general,
que se llevé a cabo al conocer al paciente y tener el contacto inicial con él,
posteriormente se muestran las Valoraciones focalizadas que evidencian los

cambios mas relevantes en los dias que se intervino en su cuidado.

Ligado a lo anterior, lo mismo sucede con el capitulo del Plan de cuidados, en el
que se muestra un Plan de cuidados general correspondiente a la Valoracion

inicial y un Plan de cuidados en donde se engloban las Valoraciones Focalizadas.

De igual manera se aborda un Plan de Alta que le fue explicado y proporcionado al
paciente Julio C. H. R. para favorecer y guiar el autocuidado posterior a la

hospitalizacion, de acuerdo a sus capacidades y limitaciones.

Y se finaliza con la Conclusion, en donde se analiza sobre el impacto obtenido en
la aplicacion del Proceso Enfermero. Los anexos, como apoyo didactico y la

Bibliografia para facilitar la consulta de la informacién aqui plasmada.



Il. OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar un estudio de caso a través del desarrollo de las etapas del Proceso
Enfermero, bajo el Modelo de Dorothea Orem, con el fin de brindar un cuidado
especializado; permitiendo el analisis, propuesta y evaluacion de cada

intervencidn especifica al paciente Julio con Fistula Enterocutanea.

Objetivos especificos
e Aplicar el método enfermero como una herramienta fundamental en el

quehacer del profesional de Enfermeria.

e Disefar un Plan de Cuidados acorde a los requisitos de autocuidado
previamente jerarquizados y que requieren de atencién, con la finalidad de

potencializar la independencia del paciente mejorando su calidad de vida.

e Brindar al paciente un cuidado humanistico, ético y profesional.



11 MARCO TEORICO
Proceso Atencién de Enfermeria

Anteriormente, la practica de Enfermeria se componia de acciones basadas
principalmente en el sentido comun y en el ejemplo de las enfermeras mas
experimentales. El cuidado real de los pacientes tendia a las prescripciones del

meédico.

En la actualidad, los profesionales de Enfermeria siguen desempafiandose de
manera interdependiente respecto a otros profesionales de la salud, pero tienen
mayor autonomia para brindar los cuidados. Ahora se confiere a los enfermeros
responsabilidad y confiabilidad para brindar una asistencia adecuada que refleje, a

su vez, las normas de aceptacion general de la Enfermeria.

Por lo que “el reconocimiento de Enfermeria como una disciplina profesional
implica que quienes la ejercen puedan establecer una directa relacion entre el
cuidado de Enfermeria, el desarrollo conceptual y el método seleccionado para
proporcionar el cuidado; de esta manera el ejercicio practico de la profesion tiene

un soporte reflexivo e ideoldgico que lo fundamenta."’

Debe ser claro que la naturaleza de la disciplina profesional es el cuidado, lo cual
corresponde a su ser; que el desarrollo conceptual se refiere al saber, y el

procedimiento de gestidén del cuidado al quehacer.

Tal cambio de direccidon en la practica asistencial pudo verificarse gracias a la
creacion del Proceso Enfermero, el cual es un método del que se valen los
enfermeros para resolver los problemas de salud de los pacientes. Cuando la
practica se basa en los elementos de que consta este método, el paciente recibe

una atencién de calidad, con un minimo de tiempo y un maximo de eficiencia.

Por lo tanto “el Proceso Enfermero es la base del quehacer del profesional
enfermero, lo que le permite investigar para poder administrar los cuidados vy

educar, o sea, construir y participar con el paciente en su cuidado. Todo enfermero



debe poseer un marco de referencia susceptible de cambios que sustenten su

actuacion en la practica diaria.”

También “el Proceso Enfermero se adecua a un método clinico para la praxis
enfermera y consta de las siguientes fases: valoracion, diagnostico, planificacion,

ejecucion y evaluacion.”

Proporciona el mecanismo por el cual el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y

tratar la respuesta del paciente a los problemas reales o potenciales de la salud.

Igualmente, se obtienen datos a través de la observacion y la valoracion de
manera sistematica, se organizan de forma logica y congruente para analizar la
informacion relevante y se contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o
necesidad de cuidado, realizando un diagnéstico de Enfermeria basado en una
taxonomia basica creada y validada para guiar las intervenciones de cuidado de
Enfermeria, se fundamentan y definen los cuidados, con el fin de lograr un objetivo
con el sujeto de cuidado que posteriormente se evalua en relacion con el

cumplimiento de las intervenciones y el alcance de las metas propuestas.

Por esto se convierte en uno de los mas importantes sustentos metodoldgicos de
la disciplina profesional de Enfermeria, fundamentado en el método cientifico, ya
que a partir del contexto, datos y experiencias se valora una situacion de salud, se
plantea una problematica que se diagnostica, se realiza una revision del tema
basado en la evidencia cientifica, se formula una meta que se asemeja a la
hipotesis, se realiza una planeacion y ejecucion de acciones y toma de decisiones,

se analizan y evaluan los resultados y finalmente se registran.
Modelo Tedrico de Dorothea Orem

En el presente estudio de caso se aplicara el Modelo de Dorothea Orem, a través
del Proceso de Enfermeria.

Cabe mencionar que, desde el afio 2002 a la fecha, el Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”, “asignd a la Coordinacion de Modelos de Atencion de
Enfermeria, para establecer modelos profesionales, basados en el Método de



Enfermeria y Teorias de Enfermeria”,* por ello, los enfermeros que laboran en el

Hospital, proporcionan el cuidado empleando a Dorothea Orem.

La relevancia en la aplicacion del Modelo implica cambios en las formas,
procedimientos e instrumentos de la practica profesional, que de inicio requiere de
interés y disposicion del profesional de Enfermeria por ampliar su rol, ya que se

requiere aplicar los conocimientos adquiridos durante su formacion profesional.

Por tal motivo, se adopté el Modelo de Orem para abordar la aplicacion del
Proceso Enfermero en el paciente Julio C. H. R., el cual se encontré hospitalizado
en la Unidad 303 Cirugia General del Hospital General de México. “Dr. Eduardo
Liceaga®, con el diagnéstico médico de Cierre primario de Fistula Enterocutanea

(FE) de bajo gasto.

Evidenciando que, para satisfacer los requisitos de autocuidado, la persona debe
adquirir conocimientos, actitudes y capacidad para desarrollar acciones para el
cuidado de la salud de forma deliberada; cuando la demanda para el autocuidado
es mayor que la capacidad y/o los conocimientos de la persona, se produce una
incapacitacion para el cuidado continuo y es en estas situaciones donde el actuar
de Enfermeria por medio de sus intervenciones fundamentadas cientificamente

son el complemento en la salud del paciente.

Para Orem el objetivo de la Enfermeria radica en: “ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y
la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha
enfermedad. Ademas afirma que el personal de Enfermeria puede usar cinco

métodos de ayuda: actuar compensando en déficit, guiar, ensenar, apoyar y

proporcionar un entorno para el desarrollo”.®

Por tanto, en la Teoria del autocuidado, Orem menciona que el autocuidado es
una accién reguladora que las personas deben llevar a cabo por si solas para
mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado se debe aprender
y se debe desarrollar de manera deliberada, continua y de acuerdo con los

requisitos reguladores de cada persona. Estos requisitos estan asociados con sus



periodos de crecimiento y desarrollo, estados de salud, niveles de desgaste de

energia y factores ambientales.

Para Orem, los Requisitos de autocuidado universal son los siguientes:
“‘Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, mantenimiento de un aporte
suficiente de agua, mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos, provision
de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los excrementos,
mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo, mantenimiento del
equilibrio entre la soledad y la interaccion social, prevencion de peligros para la
vida, el funcionamiento humano, y el bienestar humano, y promocion del
funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos sociales de acuerdo

con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo humano

de ser normal”.®

Por otra parte, la necesidad diaria y natural de sobrevivir, desde muchos puntos
pueden producir demandas adicionales sobre la capacidad de un individuo para
cuidar de si mismo. La enfermedad reciente o cronica 6 la experiencia de un
trauma emocional pueden requerir que la persona emprenda nuevas medidas para
cuidar de si misma o solicitar ayuda de otros. Los individuos pueden tener

diversas capacidades de responder a las demandas que se les hacen para realizar

las actividades de autocuidado.’

Los seres humanos poseen gran capacidad para adaptarse a los cambios que
producen en si mismos o en su entorno. Sin embargo, puede darse una situacion
en que la demanda total que se hace a un individuo exceda su capacidad para
responder a ella. En tal situacion, la Teoria del déficit de autocuidado hace
referencia a aquella persona que puede requerir ayuda a fin de satisfacer sus
necesidades de autocuidado; la ayuda puede proceder de muchas fuentes

incluyendo las intervenciones familiares, amigos y/o profesionales de Enfermeria.

Relacionado a lo anterior, se hara mencion también de la Teoria de Sistemas de
Enfermeria, la cual sefiala que la Enfermeria es una accion humana; son sistemas

de accién formados (disefiados y producidos) por profesionales de Enfermeria



durante su ejercicio profesional, para personas con limitaciones derivadas o
asociadas a su salud en el autocuidado o en el cuidado dependiente. Las
actividades de Enfermeria incluyen los conceptos de accion deliberada, que
abarcan las intenciones y las actividades de diagnostico, la prescripcion y la

regulacion.

Por otra parte, Orem considera que hay tres tipos de Sistemas de Enfermeria:

totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de soporte educativo.

Totalmente compensatorio es el tipo de sistema referido cuando el profesional de
Enfermeria realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Con
frecuencia el paciente es incapaz de satisfacer sus propios requisitos de
autocuidado universal y el profesional de Enfermeria debe hacerse cargo de ello
hasta el momento en que el paciente puede reanudar su propio cuidado o hasta

que haya aprendido a adaptarse a cualquier discapacidad.

En el sistema parcialmente compensatorio el profesional de Enfermeria debe
actuar con un papel compensatorio, pero el paciente esta mucho mas implicado en

su propio cuidado en términos de toma de decisiones y accion.

El sistema de apoyo/educacién es apropiado para el paciente que es capaz de
realizar acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse a
las nuevas situaciones, pero actualmente necesita ayuda de Enfermeria.
Generalmente el apoyo del profesional de Enfermeria se limitara a ayudar a tomar
decisiones y a comunicar conocimientos y habilidades. Este sistema puede
requerir que el profesional de Enfermeria ensene al paciente, o que modifique el
entorno para ayudar al aprendizaje. El profesional de Enfermeria puede tener un
papel de consultor si solo se requiere informacion periddica o de actualizacién. El
papel fundamental es de regular la comunicacion y el desafio de las capacidades

de autocuidado, mientras que el propio paciente realiza su autocuidado.? °



Por otra parte, en este capitulo se abordaran los aspectos mas relevantes de la
patologia, con el objetivo de hacer un analisis mas especifico del padecimiento;
cabe mencionar que en el tiempo en que se le realizd el Proceso Enfermero el
paciente presenté la Fistula Enterocutanea (FE) como consecuencia de la
enfermedad diverticular padecida 3 afios antes, por esta razén, a continuacion se

describen las dos patologias para entender la relacion entre ambas.
Enfermedad diverticular

La enfermedad diverticular es considerada predominante en la tercera edad, sin
embargo, es de suma importancia enfatizar en los aspectos mas relevantes con el

fin de describir la enfermedad.

Como antecedentes epidemiolégicos mundiales, se reportan diferentes cifras,
dependiendo de la regiéon geografica y del grupo de edad que se estudie;
menciona Pereira y Otros en su articulo Diverticulitis complicada: “la prevalencia
es menor a un 2% en menores de 30 afos, mayor del 40% en mayores de 60
afios y alrededor del 66% en mayores de 85 afios. La diverticulitis aguda es la
complicacion mas frecuente, afectando entre el 10 y el 25% de los pacientes.

Entre el 15% y el 30% de los pacientes con diverticulitis aguda requiere una
” 10

intervencion quirurgica”.
Para México, las cifras estadisticas son un tanto escasas, ya que, no se tiene
reportes actuales ni suficientes del resto de los estados de la Republica Mexicana.
Rafa Garibay en su articulo Guias clinicas de diagndstico y tratamiento de la
enfermedad diverticular del colon, hace un comparativo entre diferentes Hospitales
e Institutos sobre estudios realizados: “El Instituto Nacional de la Nutricion
"Salvador Zubiran" informé una prevalencia del 4.1% en estudios radiolégicos y
1.9% en autopsias, cifras que contrastan con lo informado en el Hospital Espafol
de México de 9.2% en estudios radiolégicos. Un estudio del Hospital Juarez de la
ciudad de México, en 2,286 autopsias no se encontré6 un caso de enfermedad

diverticular del colon”.”



La enfermedad diverticular ha sido considerada por Aller de la Fuente en su
articulo Enfermedad Diverticular del colon como: “una enfermedad tipica de la
civilizacion occidental lo que se ha relacionado con el cambio dietético constatado
en los paises europeos, EUA, Canada y Australia, en los que las dietas ricas en
fibras vegetales fueron sustituidas por hidratos de carbono refinados, carnes, etc.,
y en general por dietas con escaso contenido en fibra”."! Desafortunadamente, no
hay evaluaciones recientes y no sabemos si la frecuencia de la enfermedad

diverticular permanece sin cambios.

De forma general, un diverticulo es un apice hueco, en forma de saco o de bolsa,

de una cavidad. Pueden aparecer por tanto, a cualquier nivel del tubo digestivo.

Los diverticulos intestinales son herniaciones adquiridas de la mucosa del colon,
producidas a través de la capa muscular. Aller de la Fuente en su articulo

Enfermedad Diverticular del colon, clasifica tres formas clinicas: “a) estado
prediverticular, caracterizado por engrosamiento y acortamiento de la pared del
colon sin diverticulos reconocibles, b) la diverticulosis, que se caracteriza por la
presencia de un numero variable de diverticulos; y c) la diverticulitis, que es la
inflamacion de los diverticulos como consecuencia de su perforacion micro o

macroscopica”.'?

En cuanto a la etiologia, los diverticulos aparecen con mayor frecuencia en
personas mayores de 40 afnos, lo cual lleva a pensar que se trata de una
enfermedad por envejecimiento. La dieta juega un papel muy importante en este
trastorno, que se relaciona con ingestas pobres de residuos vegetales. Ademas de
otros factores como: a) anormalidades estructurales, b) desordenes de la motilidad
intestinal, c) deficiencia de fibra en la dieta y d) otros factores como: Inflamacién:
tanto en la diverticulosis como en la diverticulitis, AINES: su uso crénico
incrementa el riesgo de diverticulosis y aumenta las complicaciones, tabaco: sin
riesgo en la formacién, pero si en la generacion de complicaciones, obesidad:
asociado junto al sedentarismo a la formacion de diverticulos y la flora colonica: su

alteracion estaria involucrada en la génesis de los diverticulos.
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En la patogenia de la enfermedad interviene, por una parte, la debilidad de la
pared, generalmente en la zona perforada por los vasos nutricios y, por otro lado,
el aumento de la presion intracolica, debido a la segmentacién. Cuando el colon se
segmenta, su luz se estrecha de tal forma que puede ocurrir una obstruccion
transitoria; entonces la presién intraluminal aumenta mucho y se favorece la
protusion de la mucosa. Si este trastorno se mantiene, se acaba por lesionar la

capa muscular del colon y aparecen los diverticulos.

La mayoria de las enfermedades diverticulares son asintomaticas. En ocasiones
se presenta alteracidn en el ritmo intestinal, con cuadros de estrefiimiento seguido

de diarrea. Otras veces pueden aparecer hemorragias rectales indoloras.

Si aparece diverticulitis se puede presentar fiebre y dolor, generalmente localizado
en la fosa iliaca izquierda. Otras complicaciones son la formacién de un absceso

pericélico o fistulas hacia 6rganos cercanos.

Para el diagndstico se recurre a la exploracidon radioldgica, donde se aprecia un
contorno espiculado del colon, y a la endoscopia, que permite la visualizacion del

diverticulo, del estado de la mucosa y del contenido fecal.

En el tratamiento de la diverticulosis se recomienda una dieta rica en fibra para
evitar el estrefimiento y la segmentacion. Si hay dolor célico se administraran
anticolinérgicos, espasmoliticos o analgésicos habituales. Si el cuadro de
diverticulosis es agudo, se debera guardar reposo y seguir una dieta liquida. En
las diverticulitis leves, el tratamiento se hace con antibidticos via oral, pero los
casos mas graves requieren antibidticos intravenosos, dieta absoluta y
sueroterapia. La cirugia se indica ante episodios repetidos, un absceso, una

peritonitis, una fistula o una obstruccién intestinal.

La diverticulitis se produce por la perforacion diminuta de un diverticulo. Los
sintomas son dolor en la fosa iliaca izquierda, fiebre y escalofrios, y suele haber
signos de irritacion del peritoneo (dolor intenso, tendencia a la inmovilidad y dolor
al apretar y luego soltar bruscamente). El diagndstico se basa en los sintomas y

11



algunos analisis, aunque a veces es precisa una prueba de imagen (eco,

tomografia computadorizada).™

Fistula Enterocutanea (FE)

Cabe mencionar que la informacion de las (FE) permanece un tanto antigua,
posiblemente se deba a que en la actualidad su manejo se fundamenta siguiendo
el patréon de las cuatro fases de Chapman y Sheldon, que mas adelante se

mencionaran.

La aparicidon de una fistula es una seria complicacién cuyas consecuencias para el
paciente se traducen en dolor, incomodidad y retraso en la recuperacion; ya que
las fistulas entéricas de alta secrecion siguen siendo la causa de numerosas
defunciones pese a los avances quirurgicos. La mortalidad o gravedad de estos
pacientes viene dada por las fistulas que se producen mas proximales y de alta

secrecion y menor cuando mas distales como las iliacas o colonicas.

Los avances médicos en el control de electrolitos, nutricion e infecciones ha
reducido en gran manera este indice de mortalidad siendo aun la sepsis una
causa importante de mortalidad. Cobo y Otros en su articulo Soporte nutricional y
factores de riesgo de aparicion de fistulas enterocutaneas menciona que: “se ha
pasado de una tasa de mortalidad del 40-65% a una tasa que oscila entre el 5-
21%”."* Sin embargo, las (FE) se siguen asociando con una elevada morbilidad
relacionada con complicaciones sépticas, malnutricion y/o desequilibrio

hidroelectrolitico.

Martinez Ordaz en su articulo Fistulas enterocutaneas postoperatorias, las define
como: “la comunicacién anormal entre el aparato gastrointestinal y la piel, con
salida del contenido intestinal a través de la misma por un periodo mayor de 24

horas”."®

La (FE) es el resultado de un defecto cicatrizal de la pared intestinal, ya sea
relacionado a alguna anastomosis intestinal, un sitio de sutura o perforacion

intestinal, donde la serosa del tubo digestivo lesionado o una perforacion no
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identificada durante la exploracion abdominal, permite la fuga de su contenido

hacia fuera de la cavidad abdominal.

Cuando la pérdida de liquido intestinal se difunde y se acumula libremente dentro
del abdomen, se desarrolla rapidamente una peritonitis, si el liquido intestinal
derramado no tiene escape al exterior se conformaran abscesos de diferente
magnitud dependiendo de factores anatomicos y bacterioldgicos, cuando

finalmente este liquido anormal aflora en la piel se establece una fistula.

Para la clasificacion de las (FE) se toma en cuenta: a) Localizacion: esofagicas,
gastricas, duodenales, etc. b) Anatomia de su trayecto: directa (directo del
intestino a la piel) y complicada (no es directo a la piel). ¢) Excrecién: controlada
(se puede cuantificar correctamente) o descontrolada (no se puede cuantificar

correctamente). d) cantidad en 24 horas: bajo (<200 ml), moderado (200-500 ml) y
alto (>500 ml)."

En cuanto a la etiologia encontraremos factores locales y predisponentes:

Los factores locales son: infecciones intra-abdominales, procesos inflamatorios
agudos, tension en las anastomosis intestinales, isquemia intestinal y obstruccién

intestinal distal que favorece la dehiscencia de las suturas intestinales.

Entre los factores predisponentes se encuentran: malnutricion, inmuno-
compromiso secundario a medicamentos, por ejemplo, uso de esteroides, entre
otros, inmuno-compromiso secundario a enfermedades especificas, por ejemplo,

Diabetes Mellitus, Cancer, VIH, entre otras.

Por otra parte, el diagnostico de la (FE) se confirma con los siguientes datos:
observacion y monitoreo de la salida de secrecion por la herida operatoria,
tomografia Axial Computarizada Abdominal (TAC) con doble medio de contraste,
trago con azul de metileno, endoscopia gastrica, fistulograma y ultrasonido

abdominal.

En lo que corresponde al tratamiento, para Chapman en 1964, la falta de un plan
terapéutico era lo que mas contribuia al deterioro rapido del paciente. Las claves
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en el manejo es el control de la fistula, combatir la sepsis y el apoyo nutricional.

Por ello propuso 4 prioridades para el manejo de la fistula.

En 1971, Sheldon reporté la experiencia con estas fases que actualmente son el

esquema a seguir en los pacientes con (FE).
“Primera fase: (0-12 horas)

e Corregir déficit hidroelectrolitico.

e Comenzar a controlar la sepsis al drenar quirargicamente abscesos
accesibles y cobertura antibidtica.

e Control de la fistula, proteger la piel y comenzar a cuantificar pérdidas de

volumen y electroliticas de la fistula.
Segunda fase: (0-48 horas)

e Continuar con la correccion del equilibrio hidroelectrolitico.
e Reponer los gastos hidroelectroliticos de la fistula.

e Comenzar el programa nutricional intravenoso.
Tercera fase: (1-5 dias)

e Intentar via enteral de alimentacion de ser posible (a través de sonda
nasoyeyunal, sonda nasogastrica, yeyunostomia, etc).
e Realizar estudios de imagen para delinear la fistula: fistulografia, colon por

enema, serie esofago-gastro-duodenal, etc.
Cuarta fase: (después de 5 dias)

¢ Mantener el aporte nutricional adecuado.
e Cirugia para controlar la sepsis.

e Cirugia en caso de que la fistula no cierre”."®

Y finalmente, las complicaciones que generan las (FE) varian en cantidad y
gravedad segun sus caracteristicas, las cuales actuan en forma sinérgica y

provocan un rapido deterioro del paciente. Estos se relacionan con: pérdida del
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contenido intestinal, problemas cutaneos, infeccion, problemas vasculares,

problemas respiratorios y complicaciones iatrogénicas.16

Asi mismo, “el tracto gastrointestinal secreta cada dia unos 7 litros de liquido, los
cuales son reabsorbidos en su mayoria, quedando sélo unos 200 ml de agua en
las heces. El colon juega un papel clave en el mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico del organismo. Ademas, también participa en la absorcion de
nutrientes como son el agua, sodio y acidos grasos de cadena corta, procedentes

de la fermentacién bacteriana de carbohidratos no digeribles”."’

11}

Aunado a lo anterior, “el colon recibe aproximadamente 1.500 ml/dia de
secreciones del tracto gastrointestinal. Sin embargo, con las heces solo se elimina
alrededor de 100-150 ml de liquido al dia, ya que el resto es absorbido en el
colon”.'” En el caso de colectomia total, el agua no absorbida se elimina con las
heces. Ello conlleva cambios en el volumen y consistencia de las heces, tanto mas
importantes cuanto mayor sea el segmento excluido, pero también dependiendo

de su localizacion.
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IV. METODOLOGIA

El presente estudio de caso fue realizado en las instalaciones del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”, durante el periodo comprendido de agosto del

2014 a julio del 2015, afio correspondiente a la practica del servicio social.

La forma de seleccion del paciente fue aleatoria, en el servicio de Cirugia General
303 donde se encontré al paciente Julio C. H. R. con diagnéstico de Fistula
Enterocutanea, despertando un interés por aplicar el Proceso Enfermero a él ya
que, mostré un conocimiento amplio sobre su padecimiento, sin embargo, su

recuperacion se habia prolongado demasiado.

Se le explicé sobre la realizacion del estudio de caso garantizandole que la
informaciéon obtenida seria utilizada de manera confidencial y sélo para fines
académicos, ademas de beneficiarle en su estado de salud ya que, se trataba de
un Plan de Cuidados especifico e individualizado. El paciente aceptd sin ninguna
objecion. Se le proporciond un Consentimiento Informado (anexo 1) donde se
especificaron los objetivos, etapas, beneficios y procedimiento del presente

estudio de caso.

Las fechas especificas de abordaje comprendieron del dia 5 de octubre del 2014
cuando se le explico en qué consistia el estudio de caso y se realiz6 la valoracién
general. Posteriormente del dia 6 al 16 de octubre del 2014 se realizaron las
valoraciones focalizadas, en donde destacaron datos relevantes para el desarrollo

de las etapas del Proceso Enfermero que se describiran a continuacion.

En la etapa de valoraciéon se realizd una exploracion fisica dividida por aparatos y
sistemas, ademas de una valoracién céfalo-podal y, finalmente la aplicacion del
instrumento de valoracion basado en los requisitos de autocuidado planteados por
Orem (anexo 2). Asi mismo, se complementaron los datos objetivos y subjetivos a

través de la anamnesis y revision del expediente clinico.

Se utilizaron ademas diferentes escalas de valoracion que permitieron

complementar la informacion: Escala Visual Analoga, Signo de Godet, Valoracion
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de Katz, Escala de Glasgow, Escala de Braden Bergstrom y Escala de Downton.

Todo ello, con la finalidad de recabar el mayor numero de datos relevantes.

Para la etapa de diagnéstico, se identificaron los diagnésticos reales y potenciales,
priorizandolos en base a los requisitos de autocuidado de mayor a menor

alteracion.

Durante la planeacion se establecieron los objetivos de cada diagnostico antes

identificado y se plantearon las intervenciones de Enfermeria.

En la ejecucion se pusieron en practica las intervenciones de Enfermeria
priorizandolas de mayor a menor relevancia, utilizando una fundamentacion

cientifica que las sustentara.

En la etapa de evaluacion se analiz6 de manera detallada los resultados obtenidos
de las intervenciones de Enfermeria y se determind si los objetivos planteados

fueron o no alcanzados.

Por ultimo se le proporciond al paciente un Plan de Alta individualizado a su
padecimiento y tomando en cuenta las complicaciones posteriores que pudiera
presentar, con el fin de minimizarlas. El Plan de Alta consistié en informacion
verbal y escrita de medidas dietéticas, higiénicas, cuidados de la bolsa
recolectora, signos y sintomas de infeccién, tratamiento medicamentoso y

proximas citas.
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V. VALORACION INICIAL
Datos generales

Nombre: Julio C. H. R. Género: Masculino. Edad: 36 afios. Escolaridad:
Secundaria. Ocupaciéon: Comerciante. Origen: Estado de México. Residencia:
Ecatepec. Calle Hidalgo No. 1 col. Tulpetlac. Estado civil: Soltero. Religién:
Catdlica. Grupo y Rh: Desconoce. Peso: 55 kilogramos. Talla: 1.70 metros. IMC:
19.03 kg/m? Normal.

Caracteristicas de la familia

Tipo de familia monoparental extensa, ya que vive con su madre y uno de sus tres
hijos, con un numero de tres integrantes en dicha familia. Refiere que la
comunicacion que sostiene con su madre, sus tres hijos y la madre de ellos es
buena. Refiere que cada 15 dias se reune con sus dos hijos que no viven con él,
proporcionandoles apoyo emocional y econémico, ademas de realizar actividades

recreativas con ellos.

Refiere ser él, el unico sustento econdmico de su familia, con un ingreso

aproximado de $6,000 semanales.
Caracteristicas del ambiente

Habita en casa propia, integrada por 4 cuartos y 4 ventanas. El tipo de
construccion es durable y el combustible que utiliza es gas. Cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios. Recoleccion de basura cada 3 dias por un camién
recolector. Colonia con pavimentacion, medios de transporte, centros educativos,

recreativos, comerciales y servicios médicos. Zoonosis negativa.
Antecedentes heredofamiliares

Refiere abuelo paterno de 80 afios con diagnodstico de cancer no especificado.
Madre de 58 anos padece Diabetes Mellitus tipo 2 desde hace 13 afos en
tratamiento. Padre de 60 afios con presencia de insuficiencia venosa. Resto

interrogados y negativos.
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Antecedentes personales no patologicos

Refiere esquema de vacunacion completo. Habitos higiénico-dietéticos: realiza
alimentacién 3 veces por dia, regular en cantidad y calidad. Bafio y cambio de
ropa diario. Tabaquismo positivo desde los 15 afos, refiere haber dejado la
adiccion a los 30 afos, fumando 5 cigarros por dia. Alcoholismo positivo desde los
15 afnos, refiere haber dejado la adiccion a los 30 anos, tomando 5 cervezas a la
semana sin llegar a la ebriedad. Toxicomania positiva desde los 15 afos, refiere
haber dejado la adiccion a los 26 afios, inhalando cocaina cada 8 dias. Presenta

tatuaje en la espalda, perforaciones en lengua y en el I6bulo de la oreja derecha.
Antecedentes patoldgicos

Alérgicos: Metamizol. Crénico-degenerativos: Interrogados y negativos.
Quirdrgicos: 22 cirugias de reconexion intestinal con complicaciones posteriores,
con infeccion agregada. Ultima reconexidn intestinal el 15 de diciembre del 2013
aparentemente sin complicacion. Refiere hace 2 anos y medio laparotomia
exploratoria con colostomia de transverso en asa + remodelacion de colostomia y
drenaje de absceso pélvico, posteriormente colectomia total y reseccion de
yeyuno con entero-entero anastomosis latero-lateral a ileostomia para cierre
primario de perforacion intestinal y lavado de cavidad + drenaje de absceso, todo
esto secundario a enfermedad diverticular no complicada. En diciembre de 2013
se ingresa para protocolo de reconexion intestinal desarrollando Fistula
Enterocutanea (FE) de bajo gasto. Transfusiones: Positivos. Traumaticos:

Interrogados y negativos.
Padecimiento actual

Antecedentes de diverticulitis hace 3 afios con un cuadro clinico de dolor evaluado
con la escala de EVA 10/10 en fosa iliaca izquierda, fiebre, nauseas y diarrea.
Ingresa con antecedente de 22 intentos de reconexion intestinal sin éxito, acude a
cita para reprogramacion de reconexion intestinal. Solo refiere dolor en la garganta

a la hora de deglutir, sin presencia de tos, flemas o alguna otra molestia.
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En enero del 2014 a fin de establecer el trayecto y localizaciéon de la (FE) se
coloca sonda Miller-Abbott a través de la nariz con la cual no se logré el objetivo
deseado por la dificultad para poder avanzar dicha sonda, debido a esta situacion

se retira por completo.

Paciente reingresa al servicio en febrero, pues se da de alta con indicaciones de
volver para protocolo de reconexidn intestinal y de retirar por completo sonda
Miller-Abbott. En este momento refiere poca tolerancia a la via oral, astenia y
adinamia. Durante su estancia fuera del hospital refiere que se le estuvieron
administrando soluciones intravenosas para mantener un adecuado estado de
hidratacion. A través de la (FE), el gasto ha sido similar al que present6 durante la
estancia hospitalaria. Niega fiebre u otro dafo de respuesta inflamatoria sistémica.

Niega otros datos de relevancia.

Estuvo hospitalizado recientemente desde el mes de febrero cuando presenta
aumento de gasto a travées de la (FE) y con datos de desequilibrio
hidroelectrolitico, astenia, adinamia y desnutricion. Durante los ultimos meses se
manejo con soluciones, nutricion via oral y parenteral para poder controlar el gasto
a través de la (FE). En numerosas ocasiones presenta cuadros infecciosos
acompafados de fiebre y malestar general todos asociados al uso de drenajes y
catéteres. En septiembre se le realiza una cirugia programada de reparacion de
fistula intestinal con un tipo de anestesia general balanceada, sin ningun incidente.
Cuantificacion de sangrado de 100 ml, con un estado postquirdrgico
hemodinamicamente estable. Continu6 en el servicio con los siguientes

diagnosticos medicos:

o Cierre primario de Fistula Enterocutanea de bajo gasto.

e Riesgo de desnutricion moderada (sin desnutricion por IMC).
Exploracion por aparatos y sistemas

Respiratorio: Expansibilidad toracica normal. No tiraje. Se comprueba la
expansibilidad toracica mediante maniobra vértice-base. Vibraciones bocales

conservadas. Sonoridad pulmonar normal. Murmullo vesicular normal. No
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estertores. Cardiovascular: No deformidades toracicas. Area cardiaca normal.
Pulsos presentes y sincrénicos. No varices ni microvarices. Area de submatidez
dentro de los limites normales. Ruidos cardiacos ritmicos y bien golpeados. No
soplos. Digestivo: Boca: labios de coloracidn normal, no desviacion de las
comisuras labiales. Mucosa oral deshidratada. Dentadura conservada. Lengua de
forma, tamafo y color conservados, bien papilada, sin presencia de saburra.
Orofaringe sin alteraciones. Abdomen: blando y depresible, dolor de tipo ardoroso
a la palpacién valorado con la escala de EVA con 5 puntos. Presencia de (FE).
Ruidos peristalticos disminuidos. Higado: no rebasa el borde costal izquierdo.
Region anal: forma vy coloracibn normal, sin presencia de lesiones.
Genitourinario: Sin presencia de tumoraciones en hipocondrios ni flancos. Regién
lumbar sin signos inflamatorios ni tumoraciones. Rifiones no palpables ni
peloteables. Puntos pielorrenoureterales anteriores y posteriores no dolorosos.
Hemolinfopoyético: No se palpan ganglios linfaticos. Bazo no palpable ni
percutible. Osteomioarticular: Musculos: simétricos de contornos regulares.
Fuerza, tono y trofismo conservados. Huesos: en forma y eje longitudinal
conservados, no tumefaccion ni edema de partes blandas. No depresiones ni
deformidades O&seas, no dolorosos a la palpacién. Articulaciones: arco de
movilidad activo y pasivo conservados en todas las articulaciones. Nervioso:
Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, que responde al
interrogatorio con lenguaje claro y coherente, buena comprensién y expresion.

Memoria inmediata, reciente y tardia conservadas.
Exploracion fisica

A la realizacion de la exploracién fisica el paciente se encuentra integro, alerta,
orientado en tiempo, lugar y espacio, con actitud mental intelectiva y afectiva que

le permite integrar y responder a los estimulos internos y externos.

Presenta un craneo simétrico a la palpacion, liso. El cuero cabelludo se mueve
libremente sobre el craneo sin hiperestesia, inflamacién ni depresiones.
Implantacién homogénea de cabello en todo el casco cefélico, de color negro,
grueso, de longitud aproximada de 4 centimetros, limpio. La cabeza descansa
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sobre el cuello sin desviacion de los musculos de la nuca. Cara de forma ovalada,
simétrica. Cejas grandes y gruesas. Regidn orbitaria sin edema. Parpados con
capacidad de oclusién y abertura completa. Ojos simétricos, conjuntivas de
aspecto rosado, no eritematoso. Pupilas isocoricas con respuesta hacia la luz.
Nariz sin presencia de secreciones, de forma simétrica y tamano regular. Orejas
de igual tamafio y forma, posicidn que sigue el canto externo del ojo, sin presencia
de dolor a la palpacion, sin presencia de secreciones. Presenta perforacion en el
I6bulo de la oreja derecha. Boca de forma simétrica. Labios integros, grandes y
gruesos, mucosa oral deshidratada. Encias rosadas, sin inflamacion ni ulceras.
Piezas dentales completas y alineadas, sin caries. Lengua de color rosado, bien
papilada, sin presencia de saburra. Presenta una perforacion. Cuello de forma y
volumen normal, flexible, no doloroso a los movimientos de flexion, extension,
lateralizacion y rotacién. Tiroides no visible ni palpable. No ingurgitacion yugular.
No adenopatias. Térax simétrico y normolineo. Sin dolor a la palpacion. Caja
toracica de forma regular sin retracciones, con las costillas y espacios
intercostales orientados ligeramente hacia abajo, con expansibilidad toracica
normal comprobada mediante maniobra vértice-base. No tiraje. Movimientos
sincronicos y simétricos en ambos hemitérax. Respiraciéon tranquila y sin esfuerzo.
Ruidos respiratorios normales. Mamas planas y lisas, sin presencia de tejido
mamario glandular. Pezones simétricos sin secrecion. Regidn axilar sin presencia
de adenopatias. Presencia de catéter tipo Arrow, instalado en la vena subclavia, el
dia 2 de septiembre del 2014, al primer intento, calibre 7 Fr, longitud de 3
centimetros, 3 Iumenes, de material poliuretano, instalado con la técnica
Seldginer, con una fijacion de seda de 2/0, cubriendo el sitio de insercién con cinta
microporosa, sin ninguna complicacién ni dato de infeccion. Abdomen ligeramente
excavado, blando y depresible. Dolor de tipo ardoroso a la palpacion valorado con
la escala de EVA de 5 puntos debido a presencia de (FE) de bajo gasto a la altura
del mesogastrio, de aproximadamente 8 centimetros de diametro, espontanea
inflamatoria. Orificio de origen: intestinal, lateral. Orificio de descarga: en la piel.
De bajo gasto menor de 200 mililitros/dia. Ruidos peristalticos disminuidos.

Perimetro abdominal de 70 cm. Columna vertebral con curvaturas y alineacion
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normales, posicién erguida, hombros al mismo nivel, caderas al mismo nivel, no
presenta dolor a la palpacion. Presenta tatuaje en la espalda. Regién glatea sin
alteraciones. Extremidades superiores de forma simétrica, posicion normal, sin
trofismo muscular ni 6seo. Manos de forma simétrica, movimientos normales sin
compromiso, sin presencia de lesiones. Dedos integros, de forma normal,
movilidad sin complicaciones. Ufas integras, limpias, duras, resistentes, con
crecimiento normal, tienen una superficie dorsal lisa y algo convexa. Color
uniforme excepto la diferencia entre la Iunula y el resto. Crecimiento de 0.5 mm
por semana. Articulaciones sin alteraciones. Llenado capilar de 2 segundos. Sin
presencia de edema valorado con el signo de Godet. Extremidades inferiores
simétricas, en posicidon adecuada, movimientos normales sin compromiso. Pies
integros, limpios, simétricos, sin presencia de lesiones. UAas integras, limpias,
duras, resistentes, con crecimiento normal, tienen una superficie dorsal lisa y algo
convexa. Color uniforme excepto la diferencia entre la Iunula y el resto.
Crecimiento de 0.5 mm por semana. Articulaciones sin alteraciones. Llenado
capilar de 2 segundos. Sin presencia de edema valorado con el signo de Godet.
Genitales con distribucién de vello pubico normal en cantidad, se observa limpio.
Pene sin lesiones ni secreciones. Escroto de aspecto normal sin hernias.
Testiculos de tamafio normal y descendidos completamente. Peso: 55 kilogramos.
Talla: 1.70 metros. IMC: 19.0 kg/m2 Normal.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

e Habitos de salud

El paciente refiere hacer dos veces por dia la higiene de sus fosas nasales, en el
momento en que lo necesite. Actualmente convive con fumadores, ya que en su
negocio los clientes acostumbran fumar. Tabaquismo positivo desde los 15 afos,
refiere haber dejado la adiccién a los 30 afos, fumando 5 cigarros por dia. No
utiliza técnicas para mejorar su respiracion y no requiere de ningun apoyo

respiratorio.
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e Revision por sistemas

Frecuencia cardiaca: 96 latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 20

respiraciones por minuto. Tensioén arterial: 110/70 mmHg. Temperatura: 36.5 °C.

Aparato respiratorio: Expansibilidad toracica normal. No tiraje. Se comprueba la
expansibilidad toracica mediante maniobra vértice-base. Vibraciones bocales
conservadas. Sonoridad pulmonar normal. Murmullo vesicular normal. No
estertores. Nariz sin presencia de secreciones, de forma simétrica y tamano
regular. Torax simétrico y normolineo. Sin dolor a la palpacién. Caja toracica de
forma regular sin retracciones, con las costillas y espacios intercostales orientados
ligeramente hacia abajo, con expansibilidad toracica normal comprobada mediante
maniobra veértice-base. No tiraje. Movimientos sincrénicos y simétricos en ambos
hemitérax. Respiracion tranquila y sin esfuerzo. Ruidos respiratorios normales.
Mamas planas y lisas, sin presencia de tejido mamario glandular. Pezones
simétricos sin secrecidn. Regién axilar sin presencia de adenopatias. Presencia de
catéter tipo Arrow, instalado en la vena subclavia, el dia 2 de septiembre del 2014,
al primer intento, calibre 7 Fr, longitud de 3 centimetros, 3 lumenes, de material
poliuretano, instalado con la técnica Seldginer, con una fijacién de seda de 2/0,
cubriendo el sitio de insercidon con cinta microporosa, sin ninguna complicacién ni
dato de infeccion. Sistema cardiovascular: Latido de la punta no visible ni
palpable. No deformidades toracicas. Area cardiaca normal. Pulsos presentes y
sincrénicos. No vérices ni microvarices. Area de submatidez dentro de los limites
normales. Ruidos cardiacos ritmicos y bien golpeados. No soplos. Sistema
vascular periférico: Extremidades superiores de forma simétrica, posicion
normal, sin trofismo muscular ni 6seo. Manos de forma simétrica, movimientos
normales sin compromiso, sin presencia de lesiones. Dedos integros, de forma
normal, movilidad sin complicaciones. Ufnas integras, limpias, duras, con
crecimiento normal. Articulaciones sin alteraciones. Llenado capilar de 2
segundos. Sin presencia de edema valorado con el signo de Godet.
Extremidades inferiores simétricas, en posicion adecuada, movimientos

normales sin compromiso. Pies integros, limpios, simétricos, sin presencia de
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lesiones. Unas integras, limpias, duras, con crecimiento normal. Articulaciones sin
alteraciones. Llenado capilar de 2 segundos. Sin presencia de edema valorado

con el signo de Godet.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

e Habitos de salud

El paciente refiere tomar 2 litros aproximadamente de agua al dia. Durante la
estancia hospitalaria refiere tomar agua potable, atole y agua de sabor que le

proporcionan en la dieta.

e Revision por sistemas

El paciente presenta mucosas y piel deshidratadas, menciona hidratar su piel

minimas veces con crema hidratante.

Liquidos parenterales: Nutricion Parenteral de 2050 ml intravenoso para 24
horas. Solucion Hartmann de 500 ml + 40 meq de KCI + 2gr de Mg SO4 para 24

horas. Reposicion del gasto de fistula 1:1 con solucion Hartmann por turno.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol 1 gr

intravenoso por razon necesaria. Octreotide 100 mcg subcutaneo cada 8 horas.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

e Habitos de salud

El paciente refiere realizar 3 comidas durante el dia. Consume a la semana los
siguientes alimentos: leche 7/7, carne 3/7, huevo 2/7, verdura 1/7, fruta 7/7, tortilla
717, pan 7/7, queso 7/7, embutidos 7/7, sal 7/7 y azucar 7/7.

Presenté una cifra de glicemia capilar de 90 mg/dI.

Los alimentos que mas le agradan son la fruta y el caldo de pollo. Refiere no tener
algun alimento que le desagrade. Durante la estancia hospitalaria tiene indicada la
dieta Hipograsa seca, sin residuos, asi como complementacion de 2 sobres de
Glutapak 1 cada 12 horas. Suplementos alimenticios: una lata de Ensure cada 24
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horas. Los problemas relacionados a la digestion son a partir de la colectomia total
a la que fue sometido, por ello el quimo no recorre un trayecto normal. Con la
ultima reconexién intestinal se pretendia que el ileon se comunicara con la ultima
parte del color descendente, pero esto no fue posible porque existid una
dehiscencia de anastomosis. Ademas, al tener ausencia de colon transverso, se
interrumpen las funciones que este desempena y existe un déficit en la absorcién
de los nutrientes. Refiere hacer las 3 comidas al dia con su madre y su hijo, en su
casa, en un tiempo aproximado de 30 minutos en cada comida. El sentido que le
da a la hora de comer es de convivencia ya que, es cuando se reune con su

familia y disfruta con ellos ese momento.

e Revision por sistemas

Aparato digestivo: Boca: labios de coloracién normal, no desviaciéon de las
comisuras labiales. Mucosa oral deshidratada. Dentadura conservada. Lengua de
forma, tamafo y color conservados, bien papilada, sin presencia de saburra.
Orofaringe sin alteraciones. Abdomen: blando y depresible, dolor de tipo ardoroso
a la palpacion evaluado con la escala de Eva de 5 puntos. Presencia de (FE).
Higado: no rebasa el borde costal izquierdo. Regiéon anal: forma y coloracién

normal, sin presencia de lesiones.

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y

excrementos

El paciente refiere no tener problemas para la eliminacién vesical, la cual se

presenta 6 veces aproximadamente durante el dia, con una coloracién clara.

En la evacuacion intestinal el paciente presenta problemas ya que, como se
mencioné anteriormente, la ausencia de colon transverso hace que haya un
modificacion en el trayecto del quimo, debido a la (FE) que presenta su
evacuacion no alcanza a salir por el recto, sino a nivel del ileon en forma de
excrecion verdosa de consistencia pastosa, acida y fétida, de menos de 100 ml en

8 horas. Ademas de gases intestinales.
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5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

e Habitos de salud

El paciente refiere que las actividades domésticas que realiza son cocinar y los
quehaceres de limpieza que se requieren. Su trabajo consta de un negocio de
venta de alcohol, el cual se encuentra ubicado en un espacio del terreno donde se
encuentra su casa, el negocio lo atiende de 2:00 pm a 3:00 am, todos los dias de

la semana.

No realiza ningun tipo de actividad fisica. En sus tiempos libres le gusta salir a
pasear con su hijo. Refiere dormir 6 horas aproximadamente, con una sensacion
de animo al despertar, a pesar de no dormir de manera continua durante la noche
ya que, en ocasiones el gasto que sale por la (FE) le provoca irritacion en la piel
periférica de la misma, no permitiéndole adoptar una posicién libre a la hora de

dormir y permanecer la mayoria del tiempo en decubito dorsal.

e Revision por sistemas

Sistema osteomioarticular: Musculos: simétricos de contornos regulares.
Fuerza, tono y trofismo conservados. Huesos: en forma y eje longitudinal
conservados, no tumefaccion ni edemas de partes blandas. No depresiones ni
deformidades O&seas, no dolorosos a la palpacién. Articulaciones: arco de
movilidad activo y pasivo conservados en todas las articulaciones. Sistema
nervioso: Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, que
responde al interrogatorio con lenguaje claro y coherente, buena comprensiéon y

expresion. Memoria inmediata, reciente y tardia conservadas.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

e Habitos de salud

La comunicacion verbal del paciente es directa, abierta, clara. Mantiene un
contacto visual. Su lenguaje corporal es apropiado, sus gestos de acuerdo a las

emociones que presenta. Su tono de voz es fuerte. Como mecanismo de defensa
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suele ignorar la situacion que le esta provocando una incomodidad. No pertenece

a ningun grupo social, deportivo o cultural.

e Revision por sistemas

Ojos simétricos, conjuntivas de aspecto rosado, no eritematoso. Pupilas isocoricas
con respuesta hacia la luz. Orejas de igual tamafo y forma, posicion que sigue el
canto externo del ojo, sin presencia de dolor a la palpacion, sin presencia de

secreciones.

7. Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano

En cuanto a las practicas de seguridad personal, el paciente refiere conocer las
medidas de prevencion de accidentes en la casa, en el trabajo y en la calle. No
acostumbra realizar revisiones de salud peridédicas recomendadas y medidas
terapéuticas. Refiere conocer las medidas de autocontrol para prevenir

enfermedades.

La forma de manejar las situaciones de tension en su vida es a través del auto
enfado, posteriormente reza y trata de buscar alguna solucién coherente. Refiere
tabaquismo positivo desde los 15 anos, refiere haber dejado la adiccion a los 30
afnos, fumando 5 cigarros por dia. Alcoholismo positivo desde los 15 afos, refiere
haber dejado la adiccion a los 30 afios, tomando 5 cervezas a la semana sin llegar
a la ebriedad. Toxicomania positiva desde los 15 afios, refiere haber dejado la
adiccion a los 26 afos, inhalando cocaina cada 8 dias. Actualmente sufre un
cambio fisico que le alterd su auto imagen, él refiere que tuvo una pérdida de peso
importante, ademas de tener la (FE), que le impide tener ciertas actividades
normales, como por ejemplo, caminar o correr por periodos prolongados, ya que el
gasto que sale por la (FE) le irrita la piel periférica de la misma, por lo cual prefiere
estar en reposo. A pesar de mostrar una actitud positiva ante la vida, comprender
y aceptar su estado de salud actual, comenta que no se siente bien con su
aspecto fisico y eso le impide tener una relacion intima satisfactoria con su actual

pareja. Refiere ser de religion catdlica y apegarse a sus creencias para obtener un
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consuelo y estimulo para enfrentar la situacion de salud por la que esta

atravesando.

8. Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo de ser normal

e Habitos de salud

El paciente refiere banarse diario, con un cambio de ropa total diario. Aseo bucal 3
veces al dia, después de cada comida. Se lava las manos después de ir al bano y
antes de consumir alimentos. La limpieza para él significa tener una buena imagen
corporal y un buen estado emocional. Los productos que utiliza para la higiene
personal son: jabon, shampo, desodorante, pasta dental, cepillo dental, papel

higiénico y crema humectante.

e Revision por sistemas

Piel de color homogénea, con presencia de sequedad, sin erupciones, heridas,
masas ni protuberancias. Cuero cabelludo se mueve libremente sobre el craneo
sin hiperestesia, inflamacion ni depresiones. Implantacion homogénea de cabello
en todo el casco cefalico, de color negro, grueso, de longitud aproximada de 4
centimetros, limpio. Genitales con distribucion de vello pubico normal en cantidad,
se observa limpio. Pene sin lesiones ni secreciones. Escroto de aspecto normal

sin hernias. Testiculos de tamaino normal y descendidos completamente.
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Diagndsticos de Enfermeria

Prioridad

Requisito

Diagnostico

Aporte suficiente de

agua.

colectomia total M/P pérdida de peso, piel

Desequilibrio hidroelectrolitico R/C

y mucosas deshidratadas.

Aporte suficiente de

alimentos.

Alteracion en la nutricion R/C baja ingesta

de alimentos, dieta Hipograsa seca M/P
incapacidad para digerir los alimentos y

absorber los nutrientes.

Prevencion de

peligros para la vida,

el funcionamiento
humano, y el

bienestar humano.

Riesgo de infeccion R/C Fistula

Enterocutanea (FE) y procedimientos

invasivos: catéter venoso central (CVC).

Equilibrio entre la

actividad y el reposo.

Alteracion en el ciclo de descanso y suefo
R/C excrecion irritante de la (FE),
movilidad limitada al dormir M/P insomnio,
falta de energia, bostezos, disconfort,
informe verbal de dificultad para conciliar
el sueno, dolor de tipo ardoroso en la piel
periférica (EVA de 5 puntos).
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Procesos de
eliminacion y los

excrementos.

Motilidad gastrointestinal disfuncional R/C
alteracion en el tracto intestinal, dieta
hipograsa seca M/P ruidos peristalticos

disminuidos, deshidratacion.

Aporte suficiente de

alimentos.

Riesgo de glicemia inestable R/C aporte
dietético (NPT), suplementos alimenticios,

pérdida de peso.

Potencial humano,
las limitaciones
humanas conocidas
y el deseo humano

de ser normal.

Baja autoestima R/C actual estado de
salud, estancia hospitalaria prolongada
M/P llanto, informe verbal de

desesperanza.

Prevencion de
peligros para la vida,
el funcionamiento
humano, y el

bienestar humano.

Riesgo de caidas R/C 3 puntos en la

escala Downton (riesgo moderado).

Equilibrio entre la
soledad y la

interaccion social.

Alteracion en el patron sexual R/C falta de
privacidad, incomodidad por la (FE) M/P

verguenza, verbalizacion del problema.
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VI. VALORACIONES FOCALIZADAS
Valoracion focalizada 1
06 de octubre del 2014

e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

El paciente no presenta ninguna complicacion para respirar, sus fosas nasales se
encuentran libres de secreciones. No manifiesta tos. Sus campos pulmonares se
auscultan bien ventilados. Mantiene un llenado capilar de 2 segundos en las
cuatro extremidades, sin cianosis ni edema. Catéter venoso central 7 Fr en

miembro toracico derecho instalado el 02 de septiembre del 2014, funcional.

Presentd las siguientes cifras en las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 77
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto. Tension
arterial: 110/70 mmHg. Temperatura: 36.7 °C.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber tomado 250 ml de agua durante el turno matutino. Se observa su

mucosa oral deshidratada al igual que su piel.

Liquidos parenterales: Solucion Hartmann de 500 ml con 40 meq KCI + 2gr
MgSO4 para 24 horas. NPT de 2050 ml para 24 horas. Reposiciéon: 1:1 de 100 ml
del gasto de la (FE) con solucién Hartmann. Ingresos intravenosos: 949.6 ml.

Total ingresos 1199.6 ml.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol 1 gr

intravenoso por razén necesaria. Octreotide 100 mcg subcutaneo cada 8 horas.

¢ Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Durante su estancia hospitalaria refiere hacer 3 comidas y consumir todo lo que le
ofrecen en la dieta. Refiere que le gustaria tener desayunos un poco mas variados
en cuanto al tipo de alimento ya que, por bastante tiempo han sido muy similares.

Realiza higiene bucal 1 vez durante el turno.
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El tipo de dieta indicada es Hipograsa seca: Galletas, 1 vaso de atole y 1 sobre de
Glutapak. Ingresos orales totales: 250 ml. Glicemia capilar: 90 mg/dl. Peso: 55

kg. Talla: 1.70 mts. IMC: 19.03 kg/m? Normal. Perimetro abdominal: 70 cm.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y

excrementos.

Mantiene (FE) de bajo gasto. La piel periférica a la misma no presenta datos de
infeccion. Abdomen ligeramente excavado, blando y depresible. Doloroso vy
sensible a la palpacién debido a presencia de (FE) de bajo gasto a la altura del
mesogastrio, de aproximadamente 8 centimetros de diametro, espontanea
inflamatoria. Orificio de origen: intestinal, lateral. Orificio de descarga: en la piel.

De bajo gasto menor de 200 mililitros/dia. Perimetro abdominal de 70 cm.

Egresos: Diuresis de 500 ml de coloracién clara. Excrecion de la (FE) de 100 mi
de consistencia semisolida verde pastosa. Pérdidas insensibles (8 hrs) de 282.5

ml. Total de egresos: 882.5 ml.
Balance total: +317.1 ml.
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Se mantiene en estado de alerta durante el turno. Puede realizar todas sus
actividades de autocuidado de acuerdo a la valoracion de Katz. Mantiene una
posicion libremente escogida, ademas de ambulacion. El paciente refiere dormir 8
horas aproximadamente durante la noche, ademas de no tener problemas para

conciliar el sueno. Se siente descansado al despertar. No hace siestas.

Un puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 0 en la escala del dolor.

Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en la escala de Riesgo de UPP (Braden Bergstrom).
e Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

Durante el turno matutino mantuvo una comunicacion clara y abierta con todo el

personal de salud e incluso con los demas pacientes.
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e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

El paciente realiza bano en regadera, utiliza productos de higiene personal, su
ropa se muestra limpia. Se lava las manos antes del desayuno, también antes y
después de tener contacto con los residuos de la (FE). Se le realiza curacion,

cambio de apdsitos y vendaje abdominal.

Se realiza curacién de Catéter Venoso Central, observando que no presenta datos

de infeccion en el sitio de insercion ni en la piel periférica. Se mantiene funcional.

Refiere conocer las medidas de prevencion de caidas. Puntaje de 3 (Moderado

riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas (Downton).
Valoracion focalizada 2
07 de octubre del 2014

e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Presentd las siguientes cifras en las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 82
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto. Tension
arterial: 110/60 mmHg. Temperatura: 36.6 °C.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber tomado 550 ml de agua durante el turno matutino. Su piel se

observa con sequedad y su mucosa oral se mantiene deshidratada.

Liguidos parenterales: Solucion Hartmann de 500 ml con 40 meq KCI + 2 gr
MgSO4 para 24 horas. NPT de 2050 ml para 24 horas. Reposicion: 1:1 de 120 mi
del gasto de la (FE) con solucion Hartmann. Ingresos intravenosos: 969.6 ml.

Total de ingresos: 1519.6 ml.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol 1 gr

intravenoso por razén necesaria. Octreotide 100 mcg subcutaneo cada 8 horas.
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e Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Refiere estar tolerando la via oral. La dieta continua Hipograsa seca: Pan integral,
1 vaso de atole, 1 sobre de Glutapak y 1 vaso de agua. Realiza higiene bucal 1
vez durante el turno, no presenta halitosis. Ingresos orales totales: 550 ml.
Glicemia capilar: 98 mg/dl. Peso: 55 kg. Talla: 1.70 mts. IMC: 19.03 kg/m?

Normal. Perimetro abdominal: 70 cm.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y

excrementos.

Presenta diuresis sin dificultad y canaliza gases. (FE) con gasto intestinal
moderado, con tendencia a la disminucion. Se realiza curacién, cambio de
apoésitos y vendaje abdominal. Egresos: diuresis de 600 ml de color claro.
Excrecion de la (FE) de 120 ml de consistencia semisolida verde. Pérdidas
insensibles (8 hrs) de 282.5 ml. Total de egresos: 1002.5 ml.

Balance total: +517.1 ml.
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

El paciente se encuentra deambulando la mayor parte del turno matutino, incluso
sale del servicio y deambula por sus alrededores. Realiza sus actividades de
autocuidado de acuerdo a la valoracion de Katz. Refiere haber dormido 8 horas
aproximadamente durante la noche, sin ninguna complicaciéon. Se siente

descansado. Durante el turno no realiz6 siestas.

Un puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 0 en la escala del dolor.

Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en la escala de Riesgo de UPP (Braden Bergstrom).

e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

Puntaje de 3 (Moderado riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas (Downton).
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Valoracion focalizada 3
08 de octubre del 2014
e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Presenté las siguientes cifras en las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 74
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto. Tensién
arterial: 100/60 mmHg. Temperatura: 36.4 °C.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber consumido 250 ml de agua en el turno matutino. Se observa

mucosa oral deshidratada y piel con signos de sequedad.

Liquidos parenterales: Solucion Hartmann de 500 ml con 40 meq KCI + 2 gr
MgSO4 para 24 horas. NPT de 2050 ml para 24 horas. Reposicion: 1:1 de 80 ml
del gasto de la (FE) con soluciéon Hartmann. Ingresos intravenosos: 929.6 ml.

Total ingresos: 1179.6 ml.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol 1 gr
intravenoso por razén necesaria. Octreotide 100 mcg subcutaneo cada 8 horas.

Por indicacion médica se agrega Trimebutina 200 mg via oral cada 8 horas.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Refiere haber consumido todo el desayuno de su dieta. Continua con dieta
Hipograsa seca: Pan integral, 1 vaso de atole y 1 sobre de Glutapak. Ingresos
orales totales: 250 ml. Glicemia capilar: 102 mg/dl. Peso: 55 kg. Talla: 1.70

mts. IMC: 19.03 kg/m2 Normal. Perimetro abdominal: 70 cm.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y

excrementos.

Continua presente bajo gasto por (FE), se hace curacion, cambio de apdésitos y

vendaje abdominal durante el turno. Egresos: diuresis de 800 ml de color claro.
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Excrecion de la (FE) de 80 ml de consistencia semisdlida verde. Pérdidas
insensibles (8 hrs) de 282.5 ml. Total de egresos: 1162.5 ml.

Balance total: +17.1 ml.
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

El paciente se encuentra alerta, orientado en tiempo, espacio y lugar. Se mantiene
en decubito dorsal la mayor parte del turno. Refiere no haber podido conciliar el
sueno durante la noche, ya que la piel periférica a la (FE) le ardia al tener contacto

con la excrecion de la misma. Hace siesta de 1 hora durante el turno.

Presenta un puntaje de 4 en la escala de EVA localizado en la regién periférica a
la (FE). Un puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en

la escala de Riesgo de UPP (Braden Bergstrom).

e Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

Se rehusa a bafarse ya que manifiesta sentirse un poco cansado y con frio.
Solamente realiza cambio de ropa completa. Realiza las demas actividades de

autocuidado de acuerdo a la valoracion de Katz sin ninguna complicacion.

Presenta un puntaje de 3 (Moderado riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas

(Downton).
Valoracion focalizada 4
09 de octubre del 2014
e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Presentd las siguientes cifras en las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 73
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 19 respiraciones por minuto. Tension
arterial: 100/70 mmHg. Temperatura: 36.6 °C.
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¢ Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber tomado 250 ml de agua durante el turno. Se observa mucosa oral

hidratada y piel humectada.

Liguidos parenterales: Solucion Hartmann de 500 ml con 40 meq KCI + 2 gr
MgSO4 para 24 horas. NPT de 2050 ml para 24 horas. Reposicion: 1:1 de 60 ml
del gasto de la (FE) con solucion Hartmann. Ingresos intravenosos: 909.6 ml.

Total ingresos: 1159.6 ml.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol 1 gr
intravenoso por razén necesaria. Octreotide 100 mcg subcutaneo cada 8 horas y

Trimebutina 200 mg via oral cada 8 horas.
e Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Refiere haber consumido todo el desayuno de su dieta, la cual continua siendo
Hipograsa seca: Galletas, 1 vaso de atole y 1 sobre de Glutapak. Ingresos orales
totales: 250 ml. Glicemia capilar: 97 mg/dl. Peso: 55 kg. Talla: 1.70 mts. IMC:
19.03 kg/m? Normal. Perimetro abdominal: 71 cm.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminaciéon y

excrementos.

Egresos: diuresis de 500 ml de color claro. Excrecion de la (FE) de 60 ml de
consistencia pastosa verde. Pérdidas insensibles (8 hrs) de 282.5 ml. Total de

egresos: 842.5 mi.
Balance total: +317.1 ml.
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

El paciente comenta nuevamente no haber podido conciliar el suefio durante la
noche, ya que la piel periférica a la (FE) le ardia debido al gasto que present6
durante la noche. Posterior al bafio y cambio de ropa completo se le realiza
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curacion, cambio de apdésitos y vendaje, observando eritema piel. Durante el turno

no presenta mas molestias.

Puntaje de 3 en la escala del dolor localizado en la piel periférica a la (FE). Un
puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en la escala

de Riesgo de UPP (Braden Bergstrom).

e Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

Se muestra alerta, cooperador y alegre. Comenta que recibira la visita de su

pareja, lo cual lo mantiene muy entusiasmado.

e Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

Se realiza curacion del Catéter Venoso central, no presenta datos de infeccién. Se

mantiene funcional.

Mantiene puntaje de 3 (Moderado riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas

(Downton).
Valoracion focalizada 5
10 de octubre del 2014
e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Presentd las siguientes cifras en las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 79
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto. Tension
arterial: 110/70 mmHg. Temperatura: 36.7 °C.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber tomado 750 ml de agua durante el turno. Se observa mucosa oral

hidratada y piel humectada.

Liguidos parenterales: Solucion Hartmann de 500 ml con 40 meq KCI + 2 gr
MgSO4 para 24 horas. NPT de para 24 horas. Reposicion: 1:1 de 90 ml del
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gasto de la (FE) con soluciéon Hartmann. Ingresos intravenosos: 939.6 ml. Total

de ingresos: 1689.6 ml.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Por indicaciéon
médica se modifica a Paracetamol 750 mg via oral por razén necesaria. Octreotide

100 mcg subcutaneo cada 8 horas. Trimebutina 200 mg via oral cada 8 horas.
e Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Continua con dieta Hipograsa seca: Sandwich, 1 vaso de atole, 1 sobre de
Glutapak y 2 vasos de agua. Ingresos orales totales: 750 ml. Glicemia capilar:
108 mg/dl. Peso: 55 kg. Talla: 1.70 mts. IMC: 19.03 kg/m? Normal. Perimetro
abdominal: 70 cm.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y

excrementos.

Egresos: diuresis de 500 ml de color clara. Excrecién de la (FE) de 90 ml de
consistencia semisolida verde. Pérdidas insensibles (8 hrs) de 282.5 ml. Total de

egresos: 872.5 ml.
Balance total: +817.1 ml.
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

El paciente se encuentra en decubito dorsal la mayor parte del turno, solo
deambula para realizar sus actividades de autocuidado de acuerdo a la valoracion

de Katz. Toma siesta de dos horas durante el turno.

Presenta un puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 0 en la escala de
EVA. Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en la escala de Riesgo de UPP (Braden
Bergstrom).

e Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

Se muestra un tanto indiferente ante las intervenciones de enfermeria que se le

realizan, comenta que se siente deprimido, que considera que es demasiado el
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tiempo que ha estado en el hospital y que no siente tener mejoria en cuanto a su

estado de salud, comienza a expresar sus sentimientos e incluso llega al llanto.

e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

Presenta un puntaje de 3 (Moderado riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas

(Downton).
Valoracion focalizada 6
13 de octubre del 2014
e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Presentd las siguientes cifras en las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 84
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto. Tension
arterial: 110/70 mmH. Temperatura: 36.8 °C.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber tomado 250 ml de agua durante el turno matutino. Se observa

mucosa oral deshidratada y piel con sequedad.

Liquidos parenterales: Solucion Hartmann de 500 ml con 40 meq KCI + 2 gr
MgSO4 para 24 horas. NPT de 2050 ml para 24 horas. Reposicion: 1:1 con 50 ml
del gasto de la (FE) con solucion Hartmann. Ingresos intravenosos: 899.6 ml.

Total de ingresos: 1149.6 mi.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol de
750 mg via oral por razén necesaria. Octreotide 100 mcg subcutaneo cada 8 horas

y Trimebutina 200 mg via oral cada 8 horas.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Refiere no tener apetito, sin embargo consume todo lo que le ofrecen en el

desayuno. Continua con dieta Hipograsa seca: Pan integral, 1 vaso de atole, 1
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sobre de Glutapak. Ingresos orales totales: 250 ml. Glicemia capilar: 96 mg/dl.

Peso: 55 kg. Talla: 1.70 mts. IMC: 19.03 kg/m? Normal. Perimetro abdominal: 70
cm.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y
excrementos.

Presenta sintomas de irritacion en la piel periférica a la (FE), continua con bajo
gasto, con tendencia a la disminucion. Egresos: Diuresis de 500 ml de color claro.
Excrecion de la (FE) de 50 ml de consistencia pastosa verde. Pérdidas insensibles (8
hrs) de 282.5 ml. Total de egresos: 832.5 ml.

Balance total: +317.1 ml.
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Refiere no haber podido conciliar el suefio durante la noche, debido a que sentia
cansancio al estar en decubito dorsal y al cambiar a decubito lateral, el gasto de la

(FE) le producia ardor en la piel periférica a la misma.

Un puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 3 en la escala de EVA.

Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en la escala de Riesgo de UPP (Braden Bergstrom).

e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

Presenta un puntaje de 3 (Moderado riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas
(Downton).

Valoracién focalizada 7
14 de octubre del 2014

e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Presentd las siguientes cifras en las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 82
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por minuto. Tension
arterial: 100/60 mmHg. Temperatura: 36.7 °C.
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e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber tomado 1000 ml de agua durante el turno matutino. Se observa

ligera palidez de tegumentos y mucosa oral hidratada. Piel hidratada.

Por indicacion médica se suspende la solucién Hartmann de 500 ml + 40 meq KCI

+ 2 gr MgSO4 para 24 hrs, quedando solucion Hartmann de 500 ml para 24 hrs.

Liquidos parenterales: Solucién Hartmann de 500 ml para 24 horas. NPT de
2050 ml para 24 horas. Reposicion: 1:1 de 40 ml del gasto de la (FE) con
solucién Hartmann. Ingresos intravenosos: 889.6 ml. Total ingresos: 1889.6 ml.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol 750
mg via oral por razon necesaria. Octreotide 100 mcg subcutaneo cada 8 horas y

Trimebutina 200 mg via oral cada 8 horas.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Continua tolerando la via oral, con dieta Hipograsa seca: Galletas, 1 vaso de atole,
1 sobre de Glutapak y 3 vasos de agua. Ingresos orales totales: 1000 ml.
Glicemia capilar: 90 mg/dl. Peso: 55 kg. Talla: 1.70 mts. IMC: 19.03 kg/m?

Normal. Perimetro abdominal: 71 cm.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y

excrementos.

Con disminucion del gasto por (FE). Se solicita valoracion por Clinica de Estomas
para adaptacion de bolsa en Fistula. No muestra sintomas de eritema en la piel
periférica a la Fistula. Egresos: Diuresis de 800 ml de color clara. Excrecién de la
(FE) de 40 ml de consistencia liquida verde. Pérdidas insensibles (8 hrs) de 282.5
ml. Total de egresos: 1122.5 ml.

Balance total: +767.1 ml.
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Un puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 0 en la escala de EVA.

Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en la escala de Riesgo de UPP (Braden Bergstrom).
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e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

Se realiza curacion de Catéter Venoso Central, no presenta datos de infeccion. Se

mantiene funcional.

Presenta un puntaje de 3 (Moderado riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas

(Downton).
Valoracion focalizada 8
15 de octubre del 2014
e Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Presentd las siguientes cifras en las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 84
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto. Tension
arterial: 100/60 mmHg. Temperatura: 36.8 °C.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber tomado 750 ml de agua durante el turno matutino. Se observa mocosa

oral hidratada. Piel hidratada.

Liquidos parenterales: Solucion Hartmann de 500 ml para 24 horas. NPT de
2050 ml para 24 horas. Reposicién: 1:1 de 40 ml del gasto de la (FE) con

solucion Hartmann. Ingresos intravenosos: 889.6 ml. Total ingresos: 1639.6 ml.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol 750
mg via oral por razén necesaria. Octreotide 100 mcg subcutaneo cada 8 horas y

Trimebutina 200 mg via oral cada 8 horas.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Refiere seguir tolerando la via oral. Continua con dieta: Hipograsa seca:
Sandwich, galletas, 1 vaso de atole, 1 sobre de Glutapak y 2 vasos de agua.
Ingresos orales totales: 750 ml. Glicemia capilar: 90 mg/dl. Peso: 55.100 kg.

Talla: 1.70 mts. IMC: 19.07 kg/m? Normal. Perimetro abdominal: 71 cm.
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e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminaciéon y

excrementos.

Presenta disminucion del gasto de la (FE) y canaliza gases. Acuden de Clinica de
estomas a valorar al paciente, adaptan bolsa de una pieza para excrecion de la (FE),
quedando colocada sin ninguna complicacién. Se mantiene con vendaje. Egresos:
Diuresis de 500 ml de coloracién clara. Excrecion de la (FE) de 40 ml de
consistencia pastosa verde. Pérdidas insensibles (8 hrs) de 282.5 ml. Total de

egresos: 822.5 ml.
Balance total: +817.1 ml.
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

El paciente se encuentra en su cama la mayor parte del turno matutino. Hace
siesta de 1 hora. Se muestra cansado, aun asi realiza todas sus actividades de

autocuidado de acuerdo a la valoracion de Katz.

Un puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 0 en la escala de EVA.

Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en la escala de Riesgo de UPP (Braden Bergstrom).

e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

Presenta un puntaje de 3 (Moderado riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas

(Downton).

Valoracion focalizada 9
16 de octubre del 2014
¢ Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Se retira al final del turno Catéter venoso central. Presento las siguientes cifras en
las constantes vitales: Frecuencia cardiaca: 87 latidos por minuto. Frecuencia
respiratoria: 20 respiraciones por minuto. Tension arterial: 110/70 mmHg.

Temperatura: 36.8 °C.
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e Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Refiere haber tomado 250 ml de agua durante el turno. Se observa mucosa oral
hidratada. Piel hidratada.

Liquidos parenterales: Solucion Hartmann de 500 ml para 24 horas. NPT de
2050 ml para 24 horas. Reposicion: 1:1 de 40 ml del gasto de la (FE) con

solucién Hartmann. Ingresos intravenosos: 889.6 ml. Total ingresos: 1139.6 ml.

Plan terapéutico: Omeprazol 40 mg intravenoso cada 24 horas. Paracetamol 750
mg via oral por razén necesaria. Octreotide 100 mcg subcutanea cada 8 horas y

Trimebutina 200 mg via oral cada 8 horas.

e Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Continua con dieta: Hipograsa seca: Pan integral, galletas, 1 vaso de atole y 1 sobre
de Glutapak. Ingresos orales totales: 250 ml. Glicemia capilar: 88 mg/dl. Peso:

55.100 kg. Talla: 1.70 mts. IMC: 19.07 kg/m? Normal. Perimetro abdominal: 72

cm.

e Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y

excrementos.

No presenta datos de dolor ni irritacion de la piel periférica a la (FE), mantiene
drenaje de bajo gasto en la bolsa recolectora, la cual se encuentra colocada de
forma correcta. Se mantiene con vendaje abdominal. Egresos: Diuresis de 400 ml
de coloracién clara. Excrecién de la (FE) de 40 ml de consistencia pastosa verde.
Pérdidas insensibles (8 hrs) de 282.5 ml. Total de egresos: 722.5 ml.

Balance total: +417.1 ml
e Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Presenta un puntaje de 15 en la escala de Glasgow. Puntaje de 0 en la escala del
dolor. Puntaje de 22 (Riesgo bajo) en la escala de Riesgo de UPP (Braden

Bergstrom).
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e Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano.

Presenta un puntaje de 3 (Moderado riesgo) en la escala de Riesgo de Caidas
(Downton).

e Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones

humanas conocidas y el deseo de ser normal.

Se le proporciona Plan de Alta por parte de Enfermeria en donde se le explica de
manera verbal y escrita las medidas higiénicas, dietéticas y los cuidados de la
bolsa recolectora que debe seguir en su domicilio, ademas del tratamiento
medicamentoso. Se le proporciona cita abierta en caso de presentar signos y
sintomas de infeccién en la (FE). Se le da cita fija para 15 dias posterior al Alta. El

paciente se va a su domicilio acompanado de su madre.
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Diagndsticos de Enfermeria de las valoraciones focalizadas

Fechade
Requisito Diagndstico inicio y Prioridad
término
Aporte suficiente Desequilibrio hidroelectrolitico 6 de octubre 1
de agua. R/C colectomia total M/P pérdida 2015.
de peso, piel y mucosas Persiste.
deshidratadas.
Aporte suficiente Alteracion en la nutricion R/C 6 de octubre 2
de alimentos. baja ingesta de alimentos, dieta 2015.
hipograsa seca M/P incapacidad Persiste.
para digerir los alimentos y
absorber los nutrientes.
Prevencion de Riesgo de infeccion R/C Fistula | 6 de octubre 3
peligros para la Enterocutanea, procedimientos 2015.
vida, el invasivos (Catéter Venoso Persiste.
funcionamiento Central).
humano, y el
bienestar humano.
Equilibrio entre Alteracion en el ciclo de 6 de octubre 4

actividad y reposo.

descanso y suefio R/C excrecion
irritante de la (FE), movilidad

limitada al dormir M/P insomnio,

2015.
Persiste.

48




dolor de tipo ardoroso en la piel
periférica a la (FE), falta de
energia, bostezos, disconfort,
informe verbal de dificultad para

conciliar el sueno.

Procesos de Motilidad gastrointestinal 6 de octubre
eliminacion y los disfuncional R/C alteracion en el 2015.
excrementos. tracto intestinal, dieta hipograsa Persiste.

seca M/P ruidos peristalticos

disminuidos, deshidratacion.

Equilibrio entre la Baja autoestima R/C actual 6 de octubre
soledad y la estado de salud, estancia 2015.
interaccién social. hospitalaria prolongada M/P Persiste.

llanto, informe verbal de

desesperanza, siestas.
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VIl.  PLAN DE ATENCION

Plan de atencion general

DIAGNOSTICO Desequilibrio hidroelectrolitico R/C colectomia total M/P pérdida de peso, piel y mucosas
deshidratadas.
DEFINICION Riesgo de cambio en el nivel de electrolitos séricos que puede comprometer la salud.
OBJETIVO Mantener un equilibrio hidroelectrolitico.

INTERVENCIONES S.E. FUNDAMENTACION EVALUACION
Monitorizacion de El entendimiento de la fisiologia acido-base considera | Se valoraron los niveles de
liquidos y electrolitos: que todos los cambios en la sangre, en el pH, en la| electrolitos en los
-Observar los niveles de T.C. |salud y en la enfermedad ocurren a través de|laboratorios del paciente
electrolitos en suero. cambios en 3 variables: (a) Diéxido de carbono| (anexo 4) los cuales se
-Vigilar los signos vitales. T.C. | (CO2), (b) concentracion relativa de electrolitos y (c)| encontraron dentro de los
-Corregir la T.C. | concentracion de acidos débiles. Los disturbios del| parametros normales:
deshidratacion. T.C. | medio interno y acido-base generan alteraciones a 3| Fosforo 4.3 md/dl. Magnesio
-Observar las mucosas, la niveles: a) Dafio directo del disturbio a nivel| 1.8 mg/dl. Sodio 139.00
turgencia de la piel y la T.C. | multiorganico (b) Respuesta compensatoria ante el| mmol/L. Potasio 3.9 mmol/L.
sed. disturbio generado que puede ser adecuada o| Cloro 103 mmol/L. Calcio
-Vigilar si los signos y incompleta (c) Alteracion funcional de las células del | 9.10 mg/dl.
sintomas del desequilibrio sistema inmune. ' Se estableci6 valorar los
de liquidos y/o electrolitos | T.C. signos vitales una vez por
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persisten o0 empeoran.
-Monitorizar la respuesta
del paciente a la terapia
de electrolitos prescrita.
-Llevar un registro preciso
de ingresos y egresos.
-Mantener el nivel de flujo

intravenosos prescrito.

T.C.

T.C.

Los signos vitales son valores que permiten estimar la
efectividad de la circulacion, de la respiracion y de las
funciones neurolégicas basales y su réplica a
diferentes estimulos fisioldgicos y patoldgicos. Indican
que un individuo esta vivo y la calidad del
funcionamiento organico. Cualquier alteracion de los
orienta  hacia un mal

valores normales,

funcionamiento organico y por ende se debe

sospechar de un estado morbido. ™

El balance hidrico se consigue cuando las pérdidas
se compensan con la ingesta de alimentos y bebidas
y con la produccidon metabodlica de agua. El balance
de agua varia a lo largo del dia, pero normalmente se
regula a un 0,1-0,2% del peso corporal a lo largo de
las 24 horas a pesar de la amplia variabilidad de
alimentos y liquidos consumidos y de la pérdida de
agua. El déficit y el exceso de agua provocan
cambios compensatorios en el comportamiento de
beber o en el volumen de orina expulsado hasta que

el balance de agua se haya restablecido. Las

turno, los cuales se
presentaron dentro de los
parametros normales:
Frecuencia cardiaca: 96

latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria: 20
minuto.
110/70

36.5

respiraciones por

Tension  arterial:
mmHg. Temperatura:
°C.

El paciente se mantuvo en

hidratacion por medio de los

liquidos parenterales
suministrados, los cuales
contienen electrolitos:

Solucion Hartmann de 500
ml + 40 meq de KCI + 2gr de
Mg SO4 para 24 horas,
ademas de que la cantidad
del gasto de la Fistula es

repuesta 1:1 con solucién
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necesidades de agua varian entre personas y segun
su dieta, las condiciones ambientales, el nivel de

actividad y otros factores. 2

La mayoria de procesos metabdlicos y funciones de
organos dependen de concentraciones precisas de
electrolitos tanto extracelulares como intracelulares
mantenidas a partir de multiples mecanismos, en el
que estan hormonas

implicadas y d6rganos

reguladores que influyen en la distribucion de
electrolitos. Ademas de los mecanismos fisiolégicos
implicados  existen situaciones que pueden
igualmente afectar a la homeostasis como puede ser
desequilibrio acido-base, un control incorrecto del
balance de fluidos, desérdenes neurohormonales vy
patologias que comprometan la funcionalidad de

organos implicados en la homeostasia. 2

El manejo de las alteraciones electroliticas presentes

en pacientes hospitalizados requiere medir con

exactitud el aporte y pérdida de fluidos y de

Hartmann, también el
paciente refiere consumir 2
litros aproximadamente de
agua al dia, sin embargo, se
le observan piel y mucosas

deshidratadas.

Se establecid vigilar los
signos y sintomas de
desequilibrio

hidroelectrolitico para valorar
la tendencia a disminuir o
aumentar 'y con ello
monitorizar la respuesta del
paciente ante la terapia de

electrolitos prescrita.

Se  utiliz6 la bomba de
infusion para la
administracion de las

soluciones parenterales para
obtener un control estricto de

ingresos 'y egresos del
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electrolitos, asi como las pérdidas renales y no

renales. %'

En caso de que los pacientes requieran soporte
nutricional para un correcto manejo de agua Yy
electrolitos, la NPT debe hacerse teniendo en cuenta
el aporte de electrolitos (fundamentalmente sodio) y
fluidos presentes en el tratamiento durante esta etapa
inicial ya que la administracion de exceso de fluidos
puede llevar a hiponatremia y sobrecarga de
volumen; sin embargo, lo contrario podria llevar a
hipernatremia y deshidratacion, como alteraciones
electroliticas mas habitualmente observadas. De esta
forma, los trastornos electroliticos producidos en el
entorno  hospitalario por la administracién de
medicamentos con electrolitos en su composicion
podrian ser prevenidos conociendo los electrolitos
aportados tanto en una nutricibn como en

determinados medicamentos. %'

paciente y hacer los registros
correspondientes en la hoja

de Enfermeria.

Ensefanza individual:

-Brindar educacion para la

AE.

La deshidratacién leve puede producir sintomas como
sed, dolor de cabeza, debilidad, mareos y fatiga y

Se le proporciono al paciente

informacion de manera
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salud al paciente sobre los
signos y sintomas que
indican la presencia de
deshidratacion asi como
la importancia del
tratamiento que ha de
seguir en caso de que ya
se encuentre

deshidratado.

generalmente provoca cansancio y somnolencia. Los
sintomas de una deshidratacion moderada incluyen
sequedad de boca, poco o ningun volumen de orina,
pesadez, un pulso cardiaco rapido y falta de
elasticidad de la piel. La deshidratacion grave es una
emergencia médica potencialmente letal, y esta
caracterizada por sed extrema, falta de volumen de
orina, aceleracion de la respiracion, alteracion del

estado mental y piel fria y humeda.?

verbal sobre los signos y
sintomas de deshidratacién
(piel y
deshidratadas, somnolencia

mucosas
O  cansancio, polidipsia,
poliuria, dolor de cabeza,

estrefiimiento, mareos, ojos

hundidos, hipotension,
taquicardia, taquipnea,
irritabilidad, delirio e

inconsciencia), se le permitio
expresar sus dudas e
inquietudes al respecto y se
le dio la oportunidad de
preguntar en situaciones
posteriores para aclarar sus

dudas.

54




DIAGNOSTICO Alteracion en la nutricion R/C baja ingesta de alimentos, dieta hipograsa seca M/P
incapacidad para digerir los alimentos y absorber los nutrientes.
DEFINICION Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas.
OBJETIVO Mejorar el estado nutricional.

INTERVENCIONES S. E. FUNDAMENTACION EVALUACION
Asesoramiento La conducta alimentaria debe ser entendida como el | Se logré6 establecer una
nutricional: conjunto de acciones que lleva a cabo un individuo, | relacién efectiva entre la
-Identificacién de las P.C. | en respuesta a una motivacion bioldgica, psicoldgica y| enfermera y el paciente que
conductas alimentarias sociocultural vinculada con la ingestion de alimentos. | permitiera llevar a cabo las
que favorezcan la ingesta La alteracién de ésta ha dado origen a lo que se|demas intervenciones de
de alimentos. conoce como conductas alimentarias de riesgo y| Enfermeria.

-Valorar los esfuerzos P.C. | trastornos de la conducta alimentaria, en los cuales| Se motivd al paciente para
realizados por el paciente los patrones de ingestion de alimentos se ven | mantener las conductas
para conseguir el objetivo distorsionados. % alimentarias (acudir puntual
del diagndstico. al llamado para las comidas,
-Determinar el T.C. | Las personas que presentan una autoestima alta,| consumir en su totalidad

conocimiento por parte del
paciente de los cuatro
grupos de alimentos
basicos, asi como, la

percepcion de la

muestran un control de sus impulsos mayor, con mas
frecuencia se auto refuerzan, se auto afirman vy
muestran una actitud positiva hacia su propio cuerpo.
La baja autoestima es uno de los principales sintomas

presentes en las personas diagnosticadas con

todas las comidas, etc.) que
favorezcan la ingesta de los
alimentos, posteriormente se
le reconocieron los

esfuerzos por mostrar
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necesaria modificacion de
la dieta.

-Informar al paciente
sobre el tipo de dieta

prescrita y los

suplementos nutricionales.

A.E.

trastornos de la alimentacion, expresandose con
inseguridad, falta de aprobacion y de respeto hacia si

mismas.?*

El Plato del Bien Comer es una representacion grafica
de los grupos de alimentos que funciona como guia
alimentaria. El principal objetivo de El Plato del Bien
Comer es servir como ayuda visual en las actividades
de orientacién alimentaria en las que es necesario y
util ilustrar la agrupacion de los alimentos. En la NOM-
SSA2-043-2005 se describen los aspectos que deben
considerarse siempre que se brinde informacion de

alimentacion y nutricién a la poblacién mexicana.?®

Los suplementos alimenticios son por definiciéon
productos elaborados a base de hierbas, extractos
vegetales, alimentos tradicionales, deshidratados o
concentrados de frutas, adicionados o no con
vitaminas o minerales cuya presentacion puede ser de
forma farmacéutica, y que tiene la finalidad de

incrementar la ingesta dietética total, complementarla

disposicion para mejorar su
estado nutricional. Se le
proporcioné informacion de
manera verbal sobre el plato

del bien comer y con el

recurso didactico de |la
imagen (anexo 3), con el
objetivo de hacer una

comparacion con el tipo de
dieta que tiene prescrita y
los suplementos
nutricionales, con el fin de
dar a conocer la razén de la
necesaria modificacién de su
dieta. El paciente manifesto
comprender la informacion,
sin embargo se le dio la
oportunidad y confianza para
dudas

aclarar posteriores

sobre dicho tema.
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o bien suplir algin componente.®

Manejo de la nutricién:
-Crear un ambiente
agradable a la hora de la
comida.

-Determinar las
preferencias de comidas
del paciente.

-Sugerir al equipo
multidiciplinario variar el
menu diario del paciente
que aplique dentro del tipo
de dieta establecida y asi
facilitar la ingesta de los
alimentos.

-Corroborar en las
indicaciones médicas el
tipo de nutrientes
necesarios para satisfacer
las exigencias de

alimentacion.

P.C.

P.C.

P.C.

T.C.

T.C.

El punto central de la alimentacion adecuada para
mejorar la salud esta en la forma de cocinar los
alimentos, seguida por los ejercicios y el estilo de
vida. Cada dia se puede escoger los tipos de
alimentos que se quieran comer, cOmo se cocinaran,
que debe ser preferiblemente: hervidos, asados, al
horno, al vapor, y tratar siempre de evitar o disminuir
los alimentos fritos. Ademas, la cantidad que se
comera y la calidad de los productos a usar, que
deben ser lo mas naturales y organicos posible. De
esta manera la alimentacion diaria tiene el poder de
mejorarnos o de hacer que no enfermemos. Se puede
mantener la salud o acelerar su declinacién.?®

La necesidad nutricional de un individuo es relativa.
La evaluacion calculada de las necesidades de
nutriciéon de la persona depende de factores como la
altura, el peso, el sexo, la edad, la morfologia
individual, la actividad, el trabajo, el clima, el estado

de salud y las condiciones de vida. Por otro lado,

El paciente consume su
desayuno en el comedor
designado para todos los
pacientes del servicio, con
ello se fomenta la
convivencia y un ambiente
agradable a la hora de
consumir los alimentos.

Se le permiti6 al paciente
mencionar los alimentos que
le agradan y con ello tener la
oportunidad de sugerir al
equipo multidiciplinario variar
el menu diario. Sin embargo
los encargados de

proporcionar las  dietas
comentaron que ya tienen
los menus establecidos y no
pueden hacer

modificaciones en ellos.
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-Supervisar la ingesta y
los habitos alimentarios.
-Pesar al paciente una vez
al dia para vigilar las
tendencias de pérdida o
ganancia de peso.

-Hacer los registros
correspondientes del peso
e IMC en la hoja de

Enfermeria.

T.C.

T.C.

entendemos por dieta equilibrada aquella en la que
ademas de respetarse las necesidades alimenticias
cualitativas y cuantitativas de un sujeto, existe una
correcta proporciéon entre los diversos nutrientes.
Normalmente, en una alimentacion variada se

conservan las proporciones adecuadas.?’

La valoracion nutricional es una metodologia que
tiene como objetivos: a) Determinar los signos y
sintomas clinicos que indiquen posibles carencias o
excesos de nutrientes, b)
del

bioquimicos asociados con malnutricién, d) Valorar si

Medir la composicion

corporal sujeto, c)Analizar los indicadores
la ingesta dietética es adecuada, e) Valorar la
funcionalidad del sujeto, f) Realizar el diagndstico del
estado nutricional, g) Identificar a los pacientes que
pueden beneficiarse de una actuacion nutricional, y e)
Valorar posteriormente la eficacia de un tratamiento
nutricional; para ello debe incluir tres aspectos muy
importantes: una valoracion global, estudio de la

dimension y composicion corporal.28

Se establecio rectificar diario
en las indicaciones médicas
el tipo y cantidad de la dieta
establecida. La dieta para el
paciente es Hipograsa seca.
Se supervisé al paciente
durante el consumo de su
fin de

observar la cantidad ingerida

desayuno con el

y los habitos alimentarios
que acostumbra. Se observd
que el paciente tiene buen

apetito, consumio6 todos sus

alimentos e incluso
manifestd quedar
insatisfecho.

Se establecid la importancia
de vigilar la variacion diaria
del peso del paciente para
identificar las tendencias de
del

pérdida o ganancia
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Todos los pacientes con (FE) estan en riesgo nutricio
y deben someterse a una evaluacion completa y un
plan de tratamiento nutricio, por ello es importante
evaluar indicadores como el porcentaje de pérdida de
peso ya que mas de 5% en un mes o 10% en 6
meses es clinicamente significativo y afecta
negativamente el estado nutricio; mas de 20% de
pérdida de peso habitual en 6 meses o menos, puede
terminar en falla fisiolégica severa.?

El indice de masa corporal clasificandolo de acuerdo
a lo establecido por la OMS es: bajo peso: IMC menor
a 18,4; peso normal: IMC de 18,5 a 24,9; sobrepeso
de 25 a 29,9; obesidad grado 1: de 30 a 34,9
obesidad grado Il de 35 a 39,9 y obesidad grado Ill o

morbida igual o mayor a 40 kg/m2.%°

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion que
se brinda de forma completa, basandose en la

planeacion y administracion de necesidades de cada

mismo. Presentd un peso de
55 kg y un IMC 19.0 kg/m?
Normal. Se realiz6 el registro
correspondiente en la hoja

de Enfermeria.
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persona para llevar a cabo las intervenciones de
Enfermeria; reflejan la relacion

enfermera-persona de cuidado, fundandose en la
confianza establecida en la comunicacion, eje del
proceso de cuidado. Fundamentalmente, se anexan
con este fin a la historia clinica y pueden ser utilizadas
para mejorar la calidad de atencién. Estos registros
clinicos sirven como documento legal y pueden
emplearse en beneficio del centro asistencial que
presta el servicio y del personal de la salud, para

defenderlos ante una accion legal. *'

Terapia nutricional:
-Supervisar la ingesta de
suplementos nutricionales
prescritos.

-Comprobar mediante los
5 correctos la
administracion de la bolsa
de NPT.

-Mantener una técnica

estéril durante la

T.C.

T.C.

T.C.

Los suplementos alimenticios son por definicién
productos elaborados a base de hierbas, extractos
vegetales, alimentos tradicionales, deshidratados o
concentrados de frutas, adicionados o no con
vitaminas o minerales cuya presentacion puede ser de
forma farmacéutica, y que tiene la finalidad de
incrementar la ingesta dietética total, complementarla

o bien suplir algin componente.?

La seguridad del paciente se define como la ausencia

Se establecio rectificar diario
en las indicaciones médicas
la ingesta de los
suplementos nutricionales
prescritos
Glutapak).

Se establecid rectificar diario

(Ensure y

en las indicaciones médicas
la administracion de la NPT,

posteriormente, utilizando
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administracion de la NPT,
cambiando los equipos de
acuerdo a las normas
establecidas.
-Comprobar la solucion
NPT para asegurarse de
que se han incluido los
nutrientes correctos,
segun érdenes.

-Utilizar bomba de
infusion.

-Vigilar los niveles de
albumina, proteinas

totales.

T.C.

T.C.
T.C.

de accidentes o lesiones prevenibles producidos
durante el proceso de atencidon en salud. Incluye
todas las acciones, elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias soportadas
con la evidencia cientifica, que se realizan con el fin
de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
la prestacion de un servicio de salud y minimizar los
posibles dafnos, haciendo que el ejercicio del cuidado
cumpla con altos estandares de seguridad. Segun la
OMS la seguridad es un principio fundamental de la
atencion al paciente y un componente critico de la

gestion de la calidad. *

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-022-
SSA3-2012 que constituye las condiciones para la
administracién de la terapia de infusion en los Estados
(NP)

consiste en el aporte de nutrientes al organismo por

Unidos Mexicanos, la Nutricion Parenteral
una via venosa Yy, que por distintas circunstancias
posee un balance nitrogenado negativo, por tanto, los

nutrientes entran directamente al torrente circulatorio

los 5 correctos administrarla;
utilizando una técnica estéril
en el manejo y
administracion de la misma y
para mantener un estricto
control de ingresos se
utilizar la bomba de infusion.
Se establecié rectificar en
las indicaciones médicas los
componentes correctos de la
NPT para

necesidades metabdlicas del

satisfacer las

Nutricion
2050 ml

intravenoso para 24 horas.

paciente:

Parenteral de

Se valoraron los niveles de
(210 gMd) vy
proteinas totales (5.7 g/dl)

albumina
en los laboratorios, se
observdé que se encuentran

por debajo de los
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obviando el proceso digestivo y el filtro hepatico. En
general se utiliza en los pacientes que no son

candidatos a nutricion enteral o que estan malnutridos

o tienen riesgo elevado de desarrollar malnutricion. 33

Se le denomina técnica estéril al conjunto de acciones
que incluye el lavado meticuloso de las manos con
jabdén antiséptico, uso de barreras estériles, como:
campos quirdrgicos, guantes estériles, mascarilla
simple cubre-bocas el uso de todo el instrumental
estéril asi como la utilizacibn de antiséptico para

preparacion de la piel. *

La albumina y las globulinas son proteinas totales
(completas), tienen practicamente todos los
aminoacidos. La albumina es la proteina principal del
plasma humano (3.8 a 4.8 g/dL), desempefa la
importante labor en un 75 - 80% de la presion
oncética del plasma humano. Otra de las funciones
importantes de la albumina es la de permitir el

transporte de acidos grasos, hormonas esteroides,

parametros
(anexo 3)

normales.
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bilirrubina, catecolaminas, como también algunos
farmacos. Entre las globulinas tenemos las alfa -
globulinas, beta- globulinas y gama globulinas, parte

de las globulinas realizan funcion de anticuerpos, por

lo tanto son importantes en el papel inmunolégico.34

DIAGNOSTICO Riesgo de infeccion R/C Fistula Enterocutanea (FE), procedimientos invasivos (Catéter
Venoso Central).
DEFINICION Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos.
OBJETIVO Disminuir el riesgo de infeccion.

INTERVENCIONES S.E FUNDAMENTACION EVALUACION
Proteccion contra las Los diversos factores que intervienen en la génesis de| Por medio de la valoracion
infecciones: la infeccion de heridas estan relacionados con el| inicial se identificaron los
-ldentificar factores de T.C. | ambiente, el huésped, la sala de operaciones, la| factores de riesgo del
riesgo (usuario cirugia y los microorganismos involucrados para| paciente y los del medio
comprometido, integridad permitir la infeccion. Algunos de los factores de riesgo| ambiente que le pudieran
de la piel, exposicién observados en la infeccion de herida son: Factores| provocar una infeccion y con
ambiental). intrinsecos; infeccion en lugar remoto de la herida,| ello tener una visibn mas
-Valorar constantes vitales | T.C. | alteraciones inmunoldgicas por regimenes| amplia para decidir las
y registrarlas en la hoja de terapéuticos, enfermedades cronicas, trastornos | intervenciones posteriores.
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Enfermeria.

-Recuento de leucocitos
en los laboratorios.
-Mantener una higiene
corporal del paciente y
ambiental estricta.
-Vigilancia regular de los
cambios que presente la
apariencia de la (FE).
-Vigilar signos y sintomas
de infeccidn (existencia de
enrojecimiento, calor
extremo, drenaje en la
piel, y las membranas
mucosas).

-Aplicar la Meta
Internacional para la
Seguridad del Paciente
No. 5 “Reducir el riesgo
de infecciones asociadas

con la atencién médica”.

T.C.

P.C.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

nutricionales (obesidad, desnutricion), el habito de
fumar y dentro de los factores extrinsecos; técnica
quirurgica inadecuada, duracion prolongada de la
cirugia, hospitalizacion  prolongada, inadecuado
lavado de manos, vestuario quirurgico inadecuado,
rasurado inadecuado, climatizacion y la esterilizacion
inadecuada, antibidtico profilactico inadecuado. Para
debe

tomarse en cuenta el tipo de herida de acuerdo a la

definir el tipo de infeccidn postquirurgica,

clasificacion de las heridas; limpias, limpias-

contaminadas, contaminadas y sucias o infectadas.®

Los signos vitales son valores que permiten estimar la
efectividad de la circulacion, de la respiracion y de las
funciones neurolégicas basales y su réplica a
diferentes estimulos fisiolégicos y patoldgicos. Indican
que un individuo estda vivo y la calidad del
funcionamiento organico. Cualquier alteracion de los
orienta hacia un mal

valores normales,

funcionamiento organico y por ende se debe

sospechar de un estado mérbido.*!

Se determind el registro de
las constantes vitales una
vez por turno en la hoja de

Enfermeria, siempre con la

posibilidad de revalorarlos
en caso de sospecha o
presencia de datos de
infeccion; durante la

valoracioén inicial el paciente

presentd cifras dentro de los

parametros normales:
Frecuencia cardiaca: 96
latidos por minuto.
Frecuencia respiratoria: 20
respiraciones por minuto.
Tension  arterial:  110/70

mmHg. Temperatura: 36.5
°C.

Se reviso en los laboratorios
(anexo 3) el numero de

leucocitos (8.7 X10e3/uL),
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-Aplicar los 5 momentos
para la higiene de las

manos.

Los leucocitos, son células sanguineas que se
originan en la médula ésea. Conforman el sistema
inmunitario y permiten combatir las infecciones al
defender al organismo de bacterias o virus. Estas
células se encuentran en la sangre, los ganglios, el
bazo, las amigdalas, las adenoides y en la linfa. El
numero de glébulos blancos presentes en el
organismo es de 4.000 a 10.000/m m3. Se habla de
una "hiperleucocitosis" cuando la cantidad de glébulos
blancos es superior a 10.000/m m?3. Se habla de una
"leucopenia” cuando la cantidad de globulos blancos
es inferior a 4.000/m m?3. Existen 3 tipos de leucocitos:
los polinucleares, los linfocitos y los monocitos.

La higiene personal del paciente tiene como objetivo
conservar la piel y las mucosas para facilitar  sus
funciones protectoras. Constituye una de las bases de
la prevencion de infecciones hospitalarias. La limpieza
previa de la piel es imprescindible para la aplicacion

de antisépticos eficaces.®

observando que se
encontraba dentro de los
parametros normales, sin
embargo, se determiné estar
en constante monitoreo con
el fin de prevenir alguna
infeccion.

Se establecio y se le informd
al paciente de la importancia
de mantener la mayor
higiene posible de su
persona y del espacio en
donde se encuentre la mayor
parte del tiempo. El
manifestd estar de acuerdo y
saber la importancia de la
informacion.

Se estableci6 estar en
constante observacion de los
cambios que presente la

(FE) y la piel periférica a la
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La sepsis en estos pacientes es una regla con muy
escasas excepciones. Pueden manifestarse de forma
localizada (absceso), generalizada (peritonitis), sepsis
del sitio operatorio y focos extrabdominales (abscesos
esplénicos, hepaticos y endocarditis). La desnutriciéon
que acompafa al cuadro predispone al paciente a
reiterados episodios de sepsis sistémica, la cual, no
controlada, constituye hoy la principal causa de

muerte de estos pac:ientes.16

El Internacionales de

Seguridad del

proposito de las Metas

Paciente, es promover acciones

especificas para mejorar la seguridad de los
pacientes. Las metas destacan problemas relevantes
dentro de la atencion médica y describen soluciones
que abarcan a todo el sistema, basadas tanto en
evidencia, como en el conocimiento de expertos. La
MISP No. 5 tiene como objetivo Reducir el riesgo de

infecciones asociadas con la atencién médica a través

misma, para con ello
detectar a tiempo signos y
sintomas de infeccion.

Como fundamentacién para
de

enfermeria se decidid tomar

las intervenciones
la MISP No. 5 al igual que
los 5 momentos para la
de

considerando la importancia

higiene las  manos,
de ambas para la prevencion

de infecciones.
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de un programa efectivo de lavado de manos.*®

Segun el modelo de “Los cinco momentos para la
higiene de las manos” de la OMS, corresponden con
los cinco momentos esenciales en los que se requiere
realizar la higiene de las manos durante la prestacion
de la asistencia sanitaria. El contacto directo e
indirecto (por medio de un objeto intermedio o liquido
corporal) con el paciente justifica la necesidad de una
0 mas indicaciones para la higiene de las manos
antes y después del contacto, con el fin de impedir la
transmision al paciente, al personal de salud o al area

sanitaria.>®

Cuidados de la (FE) :
-Inspeccionar la (FE) cada
vez que se realiza el
cambio de vendaje.
-Realizar curacion 1 vez
por dia.

-Mantener una técnica

aséptica siempre que se

T.C.

T.C.

T.C.

La sepsis es la complicacion principal de las (FE). Se
presenta como consecuencia de la presencia de tejido
necrotico que se infecta por microorganismos de la
flora intestinal y por estafilococos. La sepsis a su vez
afecta la cicatrizacion, pues provoca hipoperfusion e
hipoxia; los infiltrados celulares, especificamente
neutrofilos, danan tejidos debido a la liberacién de

enzimas lisosomales y de radicales libres; aumenta la

Se estableci6 estar al

pendiente de los cambios
que presente la (FE) y la piel

periférica a la misma,

utilizando las medidas de
asepsia correspondientes
para realizar la curacién,
haciendo el cambio de
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manipule la (FE).

-Retirar gasas, apositos y
vendaje contaminados y
limpiar la excrecion de la
(FE).

-Limpiar la (FE) con jabén
quirurgico y solucion
salina.

-Aplicar antiséptico segun
prescripcion.

-Aplicar polvo protector
adecuado a la piel.
-Mantener la region limpia
y seca y evitar la
contaminacién con otros
liquidos o sustancias
corporales.

-Mantener libre la (FE) de
fuentes de presioén o
friccion excesivas.

- Anotar las caracteristicas

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

P.C.

T.C.

presencia de citocinas proinflamatorias, como el factor
de necrosis tumoral a (TNF-a), que incrementan la
oxido nitrico

produccion de promoviendo la

inestabilidad vascular. 2*

Se define curacion, como el conjunto de técnicas que
se realizan sobre una herida, considerando la misma
desde la valoracion y seguimiento, limpieza vy
aplicacion de antisépticos hasta la colocacion del
aposito y el posterior registro de las actividades. Los
objetivos de la curacion de heridas son: Favorecer la
cicatrizacion de la herida. Prevenir, controlar o
eliminar la infeccion. Proteger la herida de dafos
adicionales. circundante de

Proteger la piel

infecciones y traumatismos. Aportar la mayor

comodidad posible al paciente.*°

Se denomina técnica aséptica al conjunto de acciones
utilizadas en la atencion del paciente para lograr y
mantener los objetos y las areas en su maximo

posible libre de microorganismos que incluye: lavado

gasas, apositos y vendaje
una vez por dia o las veces
que sean necesarias.

Fue necesario establecer los
materiales (jabon quirdrgico
y solucion salina) y la técnica
(del centro a la periferia) con
los que se realizara la
curacion, ya que se identifico
que no se hacia de la
manera correcta. Se
establecio aplicar antiséptico
(Accuaseptic) después de la
curacion y polvo protector
(Stomahesive) para proteger
la piel.

Se reconocié la importancia
de mantener la regién lo mas
limpia y seca que fuese
posible, aun considerando

que se tratara de una herida
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de la (FE), del liquido
drenado y de la piel
periférica.

-Hacer los registros
correspondientes en la

hoja de Enfermeria.

T.C.

de manos con solucidon antiséptica, uso de guantes,
mascarilla simple (cubre-boca) y solucion antiséptica

en el sitio a manipular.®

La solucion salina estéril o suero fisiologico (0,9%) es
la soluciéon para la limpieza de heridas preferida
debido a que es una solucion isotonica y no interfiere
con el proceso de cicatrizacién normal, no dafia los
tejidos, no causa sensibilidad o alergias y no altera la
flora de la piel, lo que podria permitir el crecimiento de

microorganismos mas virulentos. 40

Un antiséptico es un producto quimico que se aplica
sobre los tejidos vivos con la finalidad de eliminar los
microorganismos patégenos o inactivar los virus. No

tienen actividad selectiva ya que eliminan todo tipo de

gérmenes. *°

En la realizacién de la cura de heridas quirurgicas se
deben tomar una serie de precauciones, entre las que

cabe destacar el importante mantenimiento de la

contaminada por el tipo de
excrecion que produce.

Se informé al paciente no
tener la (FE) bajo presién o
friccion en exceso y se
establecido poner énfasis en
este detalle al colocar el
vendaje, para evitar lesiones
innecesarias en la piel.

Se establecio registrar
después de la curacion en la
Enfermeria, las
(FE),

del liquido drenado y la piel

hoja de

caracteristicas de la

periférica con el fin de llevar
un control estricto de los
avances o0 complicaciones
que se presentaran y actuar

en base a ello.
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esterilidad, cuya finalidad es evitar al maximo
cualquier contaminacion de la herida, mientras que
donde ya esta presente, su fin es evitar que se
extienda a otras zonas de la lesion, a otros pacientes
o incluso al personal. Para evitar la infeccion
debemos conocer que las principales vias de contagio
son la via aérea, la infeccion cruzada desde heridas
de otro paciente o desde otras heridas en distinta
localizacion del mismo paciente mediante material

contaminado.*°

Las notas de Enfermeria evidencian la atenciéon que
se brinda de forma completa, basandose en la
planeacion y administracion de necesidades de cada
persona para llevar a cabo las intervenciones de
Enfermeria; reflejan la relacién enfermera-persona de
cuidado, fundandose en la confianza establecida en la
comunicacién, eje del proceso de cuidado.
Fundamentalmente, se anexan con este fin a la
historia clinica y pueden ser utilizadas para mejorar la

calidad de atencion. Estos registros clinicos sirven
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como documento legal y pueden emplearse en
beneficio del centro asistencial que presta el servicio y
del personal de la salud, para defenderlos ante una

accion legal.

Valoracion del estado de
la piel:

-Vigilar lesiones,
abrasiones, erupciones,
maceraciones 0
reacciones alérgicas a
causa de la excrecion o
del roce.

-Observar si hay excesiva
sequedad o humedad en
la piel.

-Instaurar medidas para
evitar mayor deterioro
(horario de cambio de
posicidn, posicidon
correcta, confort).

-Hacer los registros

T.C.

T.C.

A.E.

T.C.

T.C.

Los problemas cutaneos debido a las secreciones
digestivas, por su PH y contenido enzimatico y de
bacterias irritacion

provoca una dermatitis por

quimica, que ademas, de producir considerable

incomodidad al paciente puede llevar a la destruccion

parietal.'®

Al hablar de hidratacion cutanea se suele hacer
referencia fundamentalmente a la cantidad de agua
presente en la epidermis. En condiciones ideales el
contenido de agua en la epidermis debe ser de un 10-
20%. La piel deshidratada se muestra apagada,
rugosa, tirante y falta de flexibilidad. Puede también
producir sensacidén de tirantez y presentar escamas
diseminadas por toda su superficie y arrugas finas
(estrias de deshidratacién), apareciendo a menudo,
manifestacion de esta

picor y escozor. La

Se tomaron medidas

especificas como la
identificacion de lesiones
causadas por el roce del
vendaje o por la excrecion,
ademas de signos y
sintomas de infeccion,
observar los extremos de
sequedad o humedad en la
(FE) y piel periférica.

Ademas se plantearon
acciones que ayudaran a
minimizar el deterioro de la
integridad tisular, educando
al paciente a mantener
posiciones que le ayuden a

no dirigir el gasto de la
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correspondientes en la
hoja de Enfermeria

deshidratacion cutanea se denomina xerosis.”’

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion que
se brinda de forma completa, basandose en la
planeacion y administracion de necesidades de cada
persona para llevar a cabo las intervenciones de
Enfermeria; reflejan la relacién enfermera-persona de
cuidado, fundandose en la confianza establecida en la
comunicacién, eje del proceso de cuidado.
Fundamentalmente, se anexan con este fin a la
historia clinica y pueden ser utilizadas para mejorar la
calidad de atencion. Estos registros clinicos sirven
como documento legal y pueden emplearse en
beneficio del centro asistencial que presta el servicio y
del personal de la salud, para defenderlos ante una

accion legal. %

fistula hacia la piel periférica
y con ello aumentar su grado
de confort.

Se estableci6 hacer los
registros  correspondientes

en la hoja de Enfermeria.

Cuidados del Catéter
Venoso Central:
-Mantener una técnica
aséptica siempre que se

manipule el catéter.

T.C.

Se denomina técnica aséptica al conjunto de acciones
utilizadas en la atencién del paciente para lograr y
mantener los objetos y las areas en su maximo
posible libre de microorganismos que incluye: lavado

de manos con solucién antiséptica, uso de guantes,

Se considerd la importancia
de mantener una técnica
aséptica siempre que se
manipulara el  Catéter

Venoso Central, realizar la
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-Curacién cada 72 horas o
cuando el apodsito
transparente este
manchado, despegado o
humedo.

-Cuidados del sitio de
incision.

-Limpiar la zona del
Catéter Venoso Central y
la piel periférica al mismo,
siempre que sea preciso
con clorhexidina y/o otras
soluciones apropiadas.
-Hacer los registros
correspondientes en la

hoja de Enfermeria.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

mascarilla simple (cubre-boca) y solucién antiséptica

en el sitio a manipular.®

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-022-
SSA3-2012, que constituye las condiciones para la
administracion de la terapia de infusion de los
Estados Unidos Mexicanos, los equipos de infusion
deberan ser cambiados cada 24 horas si se esta
infundiendo una solucidén hiperténica: dextrosa al
10%, 50% y NPT, y cada 72 horas en soluciones
hipoténicas e isotonicas. En caso de contaminacién o

precipitacion debe cambiarse inmediatamente. 2

Las principales complicaciones relacionadas con la
insercion de catéteres venosos centrales se dividen
en mecanicas e infecciosas, destacando las
infecciosas por su impacto en la morbimortalidad y
por los costes asociados, con tasas de mortalidad
20-35%,

prolongacion de la hospitalizacién (media de 7 dias) y

atribuible que oscilan entre un con

el consiguiente incremento del coste. Los tipos de

curacion del mismo cada 72

horas, o las veces que fuese

necesario si el apdsito
transparente no se
encontrara en optimas

condiciones 0 si se
observaran datos de
secrecion en el sitio de
insercion o algun otro signo
o sintoma de infeccidn.

Se establecieron los
materiales y la técnica
especifica para realizar la
curacion.

Se reconocié la importancia
de hacer los registros
correspondientes en la hoja
de Enfermeria de los dias de
curacion y de las
condiciones en las que se

encuentra el catéter.
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infeccion asociada al catéter pueden ser locales o
sistémicas, y éstas ultimas derivan en complicaciones
graves como endocarditis, meningitis, osteomielitis o

shock séptico.*?

La colonizacién del catéter se produce generalmente
desde la piel o la conexion del mismo y se relaciona
con factores como el material del catéter, la ubicacion
(mayor frecuencia de complicaciones infecciosas en
CVC femorales y yugulares frente a subclavia), el
numero de luces, el tipo de insercion, la duracion del
mismo y las caracteristicas del paciente. La
administracion de NPT por el CVC conlleva un
aumento del riesgo de bacteriemia y/o infeccion local.
En la gran mayoria de los casos (> 75%) el
microorganismo causal es un Gram positivo, seguido
de los Gram negativos (10-15%) y levaduras (5-
10%).*2

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion que

se brinda de forma completa, basandose en la
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planeacion y administracion de necesidades de cada

persona para llevar a cabo las intervenciones de
Enfermeria; reflejan la relacion enfermera-persona de
cuidado, fundandose en la confianza establecida en la
del

Fundamentalmente, se anexan con este fin a la

comunicacion, eje proceso de cuidado.

historia clinica y pueden ser utilizadas para mejorar la
calidad de atencion. Estos registros clinicos sirven
como documento legal y pueden emplearse en
beneficio del centro asistencial que presta el servicio y
del personal de la salud, para defenderlos ante una

accion legal. %

Orientacion sobre las
infecciones :

-Orientar al paciente para
detectar cualquier cambio
producido en la (FE).
-Orientar al paciente a
mantener la region de la
(FE) limpia, seca y evitar

la contaminacion con

A.E.

A.E.

El contenido entérico derramado compromete la

integridad de los distintos planos de la pared

abdominal e impide la cicatrizacién. La primera

consecuencia en este aspecto es habitualmente una
dermatitis por irritacion quimica seguida rapidamente
resto de

de infeccion del los planos celular vy

musculoaponeurdticos que, de no controlarse
rapidamente, puede culminar en la destruccion de la

pared abdominal. En las fistulas de la porcién alta del

Se le explicd al paciente la
importancia de mantener lo
mas limpia y seca la regidn
de la (FE) y mantenerla
con el

cubierta vendaje

colocado de Ila manera
correcta, ademas, estar al
pendiente  de  cualquier

cambio que observara en la

75




otros liquidos o sustancias

corporales.

-Alentar al paciente a
mantener una higiene
corporal estricta.
-Ensenar al paciente las
medidas de asepsia.
-Informar al paciente los
signos y sintomas de
infeccion.

-Orientar al paciente a
mantener la region del
Catéter Venoso Central
limpia y seca y evitar la
contaminacién con otros
liquidos o sustancias

corporales.

A.E.

A.E.

A.E.

A.E.

tubo digestivo predomina la
accion quimica sobre la bacteriana, inversamente a lo

que sucede en las fistulas bajas.*?

La higiene personal del paciente tiene como objetivo
conservar la piel y las mucosas para facilitar  sus
funciones protectoras. Constituye una de las bases de
la prevencion de infecciones hospitalarias. La limpieza
previa de la piel es imprescindible para la aplicacion
de antisépticos eficaces.®

Se denomina técnica aséptica al conjunto de acciones
utilizadas en la atencion del paciente para lograr y
mantener los objetos y las areas en su maximo
posible libre de microorganismos que incluye: lavado
de manos con solucion antiséptica, uso de guantes,
mascarilla simple (cubre-boca) y solucién antiséptica

en el sitio a manipular.®

Dentro de los signos y sintomas de infeccion, la fiebre

es el sintoma mas frecuente. También se puede

(FE), en la piel periférica o
en el liquido drenado, se le
indicd hacerlo a la hora de
realizar el bafo, asi mismo,
solo dejar correr el agua de
la regadera a chorro sobre la
herida para posteriormente
hacer la curacion. Con ello
se enfatizé en la importancia
de mantener una higiene
corporal estricta.

Se ensefd al paciente las
formas para mantener Ilo
mas limpia posible la (FE) y
el vendaje, ademas de la
técnica correcta del lavado
de manos con agua y jabdn
y con solucién alcoholada
realizandolo antes y después
la (FE) o

material que tuviera contacto

de manipular

76




acompafar de signos de inflamacion local, eritema,
induracion o pus. En ocasiones las manifestaciones

revisten mayor gravedad, pudiendo causar sepsis.**

Los procedimientos que han demostrado tener un
mayor impacto en la reducciéon de las infecciones
relacionadas con catéteres son la higiene de manos,
el uso de barreras asépticas maximas durante la
insercion y asepsia de la piel del punto de insercion
con clorhexidina al 2% y ante cada manipulacion del
mismo. Ademas deben retirarse todos los CVC que

no sean necesarios.42

con la misma.

Se le brindd informacion de
manera verbal de los signos
y sintomas de infeccion.
También se le explicé la
importancia de mantener en
oOptimas  condiciones la
region del Catéter, identificar
e informar en caso de que

fuera necesario.

DIAGNOSTICO Alteracion en el ciclo de descanso y suefio R/C excrecion irritante de la (FE), movilidad
limitada al dormir M/P insomnio, falta de energia, bostezos, disconfort, informe verbal de
dificultad para conciliar el suefio, dolor en la piel periférica (EVA de 5 puntos).
DEFINICION Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento.
OBJETIVO Disminuir el nivel del dolor.

Fomentar la calidad y cantidad del suefio.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION
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Manejo del dolor:
-Valoracion exhaustiva del
dolor que incluya
localizacion, aparicion,
duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o
severidad y factores
desencadenantes.
-Valorar y revalorar el
dolor por medio de la
escala de EVA y hacer el
registro correspondiente
en la hoja de Enfermeria.
-Observar expresiones
verbales y no verbales de
dolor.

-Determinar el impacto de
la experiencia del dolor
sobre la calidad de vida
(sueno, apetito, actividad,

funcion cognitiva, humor).

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

La Asociacion Internacional del Dolor ha definido a
esta entidad como una experiencia sensorial subjetiva
y emocional desagradable asociada con una lesion
presente o potencial. El dolor es una experiencia

subjetiva que varia de una persona a otra y tiene

diferentes  dimensiones: sensorial, emocional,
cognitiva, psicolégica y de comportamiento o
conductual.®

La medicion del dolor, se conduce mediante la escala
visual analoga (EVA), que evalua de manera subjetiva
la intensidad o severidad del dolor percibido, tanto
cronico como agudo, permitiendo al paciente expresar
la severidad de su dolor y posibilitando obtener un
valor numérico del mismo, donde en una linea de 0 a
10 cm se sefala el dolor, considerando a 0 como

ausencia y a 10 cm como el peor dolor posible.*®

Teniendo en cuenta la necesidad practica de evaluar

el dolor en los pacientes adultos, parece

imprescindible la valoracién adicional de aspectos

Se establecid valorar de
forma minuciosa las
caracteristicas del dolor para
realizar las intervenciones de
Enfermeria adecuadas.

Se establecié valorar vy
revalorar durante el turno por
medio de la escala de EVA
el dolor y anotarlo en la hoja
de Enfermeria con el fin de
tener el registro especifico
variaciones

de las que

presentara. Manifestd un
puntaje de 5/10 en la escala
EVA.

observaron las expresiones

Ademas, se

verbales y no verbales que
manifestdé el paciente para
compararlo con el numero
de la escala EVA y tener un

parametro mas amplio para
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emocionales, afectivos, de comportamiento, asi como
el tener en cuenta otras variables implica das como
estado de animo, estrés y ansiedad, entre otras con
objeto de delimitar con mayor detalle los factores
asociados a la administracion de analgesia. El
correcto manejo del dolor por parte del equipo
multidisciplinario mejora la calidad de vida de los

pacientes.*®

establecer las intervenciones
posteriores.

Se establecié valorar el
impacto del dolor sobre la
calidad de vida del paciente,
ya que, el dolor se
manifiesta al contacto del
gasto de la (FE) sobre la piel
periférica a la misma, esto
con el fin de mantener al
paciente en confort y evitar
mas complicaciones que lo
actitudes

hagan adoptar

perjudiciales para su salud.

Administraciéon de
analgésicos:
-Comprobar las
indicaciones médicas en
cuanto al medicamento,
dosis y frecuencia del

analgésico prescrito.

T.C.

La terapéutica del dolor se basa en el bloqueo de las
vias nerviosas que llevan la informacién de la lesion
provocada hasta el cerebro y asi, evitar la percepcién
del dolor. Es por ello que los analgésicos, ya sean tipo
AINES

analgésicos narcoticos como los opioides exdgenos,

(antiinflamatorios no  esteroidales), o

bloquean alguna estructura de la via nociceptiva.*’

Se establecid revisar las

indicaciones médicas sobre

la administracion del
medicamento analgésico
(Paracetamol 1 ar

intravenoso por razon

necesaria), ademas de
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-Utilizar los 7 correctos
como fundamentacién
para la administracién de
los medicamentos.
-Administracion de
Paracetamol 1 gr
intravenoso por razon
necesaria.

-Registrar la respuesta al
analgésico y cualquier
efecto adverso.

-Hacer los registros
correspondientes en la

hoja de Enfermeria.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

La seguridad del paciente se define como la ausencia
de accidentes o lesiones prevenibles producidos
durante el proceso de atencién en salud. Incluye
todas las acciones, elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias soportadas
con la evidencia cientifica, que se realizan con el fin
de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
la prestacion de un servicio de salud y minimizar los
posibles dafnos, haciendo que el ejercicio del cuidado
cumpla con altos estandares de seguridad. Segun la
OMS la seguridad es un principio fundamental de la
atencion al paciente y un componente critico de la
gestion de la calidad. *

El paracetamol es un medicamento que se utiliza para
el tratamiento sintomatico del dolor de intensidad leve
o moderada y la fiebre. La dosis maxima diaria
recomendada es de 4g (ocho tabletas de 500 mg).*®
describen las

Del paracetamol se siguientes

reacciones secundarias: erupciones cutaneas,

utilizar como
fundamentacién para las
intervenciones los 7

correctos, con el fin de llevar
a cabo una administracion
sin algun tipo de error, por
ello también se establecid
como prioridad monitorizar
cualquier manifestacion de
reaccion adversa después
de que por razdén necesaria
se administre el analgésico.

Posteriormente se revaloro
por medio de la escala de
EVA la intensidad del dolor,
obteniendo un puntaje de
2/10.

Se hicieron los registros
correspondientes en la hoja

de Enfermeria.
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lesiones eritematosas o urticaria en forma ocasional.
En raras ocasiones ha provocado neutropenia,
pancitopenia, metahemoglobinemia, anemia
hemolitica y leucopenia, en casos graves puede
acompanarse de fiebre y lesiones de mucosas. Puede
producir dafo hepatico, debido a necrosis
hepatocelular secundaria a su metabolito circulante

(N-acetil-p-benzoquinona).*

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion que
se brinda de forma completa, basandose en la
planeacion y administracion de necesidades de cada
persona para llevar a cabo las intervenciones de
Enfermeria; reflejan la relacién enfermera-persona de
cuidado, fundandose en la confianza establecida en la
comunicacion, eje del proceso de cuidado.
Fundamentalmente, se anexan con este fin a la
historia clinica y pueden ser utilizadas para mejorar la
calidad de atencidon. Estos registros clinicos sirven
como documento legal y pueden emplearse en

beneficio del centro asistencial que presta el servicio y
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del personal de la salud, para defenderlos ante una

accion legal. %

Ensefianza individual:
-Educar al paciente a
vigilar su propio dolor.
-Uso de técnicas
alternativas para manejo
del dolor (relajacion,
distraccién, cambios
posturales, estimulacion

cutanea).

A.E.

AE.

El dolor se considera el evento mas estresante y
generador de disconfort para un elevado porcentaje
de los pacientes. Este se convierte en el principal

obstaculo para dormir, pues incrementa la ansiedad e

inquietud y deteriora el patrén de reposo.

La utilidad de las técnicas alternativas estriba en que
conducen a la consecucion de un estado de reduccion
de la activacion general del organismo, con lo que
esto supone de beneficio, tanto a nivel subjetivo,
puesto que resulta placentero, como en lo que
respecta a la propia salud fisica y psicologica. De
hecho, en muchos trastornos y enfermedades esta
implicado como uno de los factores responsables un
exceso de activacion. En estos casos, la practica de
las técnicas alternativas no solamente resulta util, sino
que suele estar presente en alguna de sus

manifestaciones en el propio procedimiento

terapéutico.”

Se consider6  prioritario

educar al paciente en el
manejo de su propio dolor
con el fin de tomar medidas
especificas que lo ayuden a
minimizar las molestias, se
le enseid a valorar la causa,
intensidad, localizacién,
duracion, frecuencia, etc.

Se le indic6 el uso de
técnicas alternativas para el
manejo del dolor, se le
mostraron técnicas como la
relajacion, cambios
posturales, distraccion,
estimulacion cutanea, etc.
Se le dio la oportunidad de
elegir las técnicas que le

parecieran mas sencillas y
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que se adaptaran a sus
necesidades en el momento
en que fueran necesarias. El
paciente se mostré
interesado y aprendié a
realizar las técnicas por si

solo.

Confort:

-Colocar al paciente de
forma que se facilite la
comodidad (utilizando
principios de alineacion
corporal, apoyo con
almohadas, apoyo de las
articulaciones durante el
movimiento).

-Alentar a que mantenga
horarios regulares para
dormir y despertarse.
Evitar siestas

prolongadas.

P.C.

P.C.

P.C.

La comodidad es un aspecto esencial y sencillo del
cuidado de enfermeria en el manejo del paciente,
aunado a esto, es necesario promover el bienestar
psicoldgico, promoviendo una posicidn comoda para
dormir, reducir y priorizar el numero de actividades de
cuidado para evitar interrupciones en el suefio del

paciente.®

El suefio es una necesidad humana fundamental. Es
considerado un reloj biolégico complejo que funciona
sobre un periodo de 24 horas, en el cual se controla
una gran cantidad de procesos fisiolégicos, como la
temperatura, el pulso, la tensién arterial y la secrecién

hormonal y que, a su vez, sincroniza factores

El paciente refiri6 que
durante algunas noches no
puede mantenerse dormido,
ya que, al colocarse en
decubito lateral, la excrecién
(FE) e
irritacién en la piel periférica
debe

decubito

de la produce

a la misma vy
permanecer en

dorsal, lo cual le produce
incomodidad y cansancio en
estar la mayor parte de la
noche en esa posicion. Por

tal motivo las intervenciones
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-Animar al paciente a que
establezca una rutina a la
hora de irse a la cama

para facilitar la transicion
del estado de vigilia al de

sueno.

ambientales como la luz y la oscuridad.®

En la etapa de transicion de la vigilia al suefio, ocupa
cerca del 5% del tiempo de suefo en adultos sanos.
En esta se presenta una disminucién de las
constantes vitales. Durante esta fase el suefo es
facilmente interrumpible. Esta etapa dura pocos

minutos.*°

de enfermeria para este
diagndstico  fueron  solo
reforzadas de manera
practica y verbal para que el
paciente fuera capaz de
realizarlas por si  solo
durante la noche.

Se le enseid al paciente a
utilizar las  cobijas vy
almohadas colocandolas de
manera que cumplieran la
funcion de sostener
diferentes partes de su
cuerpo  para mantenerse
mas comodo durante las
horas de suefio y no
necesariamente en decubito
dorsal.

Se enfatizé en la importancia
de hacer de la hora del

suefo una rutina, para tener
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presente la necesidad de
sueflo de una
De

esta manera se evitara hacer

conciliar el

manera mas sencilla.

siestas prolongadas durante
el dia que pudieran interferir
en las horas ideales de

suefo durante la noche.

DIAGNOSTICO Motilidad gastrointestinal disfuncional R/C alteracion en el tracto intestinal, dieta hipograsa
seca M/P ruidos peristalticos disminuidos, deshidratacion.
DEFINICION Aumento, disminucién, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el sistema
gastrointestinal.
OBJETIVO Mejorar la funcién gastrointestinal.

INTERVENCIONES S.E FUNDAMENTACION EVALUACION
Manejo intestinal: Los ruidos intestinales son consecuencia de la| Se estableci6 auscultar 1
-Auscultar 1 vez porturno | T.C. | contraccion de la musculatura intestinal y de la|vez por turno la intensidad
los ruidos intestinales. movilizacion de su contenido. Son ruidos suaves,|de los ruidos intestinales
-Medir una vez por dia el T.C. | continuos, abundantes y separados por pausas| para valorar el movimiento

perimetro abdominal.

regulares. Lo normal es escuchar como clics o

de los intestinos a medida
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-Valorar por medio de la
escala de EVA el dolor
abdominal.

-Mantenerse en posicion
decubito lateral derecha
para favorecer el
vaciamiento gastrico y la
motilidad gastrointestinal.
-Posteriormente colocarse
en decubito lateral
izquierdo para evitar el
reflujo gastroesofagico.
-Hacer el registro
correspondiente en la hoja

de Enfermeria.

T.C.

P.C.

P.C.

T.C.

gorgoteos regulares, entre 5 a 35 por minuto. Si el
intestino contiene liquido y gas, se pueden auscultar
ruidos de alto tono -intestino delgado- o cuando el
gorgoteo es prolongado y de tono mas grave se habla
de borborigmo del colon. Para concluir que los ruidos
intestinales estan ausentes, se deben auscultar unos

3 a 5 minutos.*?

La Federacion Internacional de Diabetes incorpord
poblacion no obesa para determinar los puntos de
corte de la circunferencia de cintura y redujo los
puntos de corte para definir obesidad abdominal,
considerando de mayor riesgo cifras > 94 cm para los
hombres y > 80 cm para las mujeres. La medicion de
la circunferencia de cintura debe ser realizada a nivel
la linea media axilar, en el punto medio entre el
reborde costal y la cresta iliaca, con una huincha
plastica no deformable. Se realiza con el paciente en
posicion de pie, y al final de una espiracién normal.
Se recomienda realizar al menos 2 mediciones las

cuales deben ser promediadas.”

que impulsan los alimentos.
Se auscultaron ruidos
peristalticos disminuidos, sin
embargo el paciente
canalizaba gases a traves de
la (FE).

Se establecid medir una vez

por dia el perimetro
abdominal para valorar la
presencia de  distencion
abdominal o datos de

desnutricion. Presentd un
perimetro abdominal de 70
cm.

De acuerdo a la aplicacion
de la escala del dolor de
EVA, se valord y revaloro el
dolor abdominal, con el fin
de identificar si existia algun
obstruccién

tipo de que

limitara la actividad
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La importancia del uso de la Escala Visual Analdgica
(EVA), se explica porque la medicion del nivel de
intensidad del dolor es un predictor significativo de la
complejidad del manejo del dolor y del tiempo
necesario para obtener un control estable de éste.
Siendo la intensidad del dolor, probablemente, la
experiencia clinica mas relevante,
independientemente de la propia enfermedad, por lo
que deberia ajustarse a una metodologia estandar de
evaluacion. Y tal vez, el criterio mas importante de
validez para una medida de dolor sea su capacidad
para detectar cambios con el tratamiento o en

procedimientos que sabemos que los producen.>*

Desde la ingestion del alimento el contenido gastrico
tarda unas horas en vaciarse al intestino delgado. Los
mecanismos que regulan el vaciamiento del estbmago
tienen como objetivo la 6ptima digestion y absorcion
de esos alimentos. El vaciamiento del quimo sigue un

orden determinado, modificandose la velocidad en

El

referia dolor abdominal que

intestinal. paciente no
tuviera como causa alguna
obstruccion intestinal, a
de

indicada era Hipograsa seca,

pesar que la dieta
se observd que después de

ingerir los alimentos
comenzaba a excretarlos por

la (FE), lo cual indico que

existia actividad intestinal.
Sin  embargo al tener
alteracion en el tracto
intestinal los ruidos

peristalticos se mantuvieron

disminuidos.

Se sugiri6 al paciente
después de ingerir los
alimentos colocarse en

decubito lateral derecho para

favorecer el vaciamiento
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funcién de las propiedades fisica y quimicas de los

alimentos ingeridos. Los liquidos comienzan a
vaciarse inmediatamente y su velocidad depende de
su composicion quimica y su tonicidad. Los solidos
tienen una fase inicial de retardo hasta que su tamafo
se reduce a unas dimensiones minimas que permiten
vaciamiento. El esta

su vaciamiento gastrico

determinado, por la motilidad del estomago, los

patrones motores de la uniéon gastoduodenal (piloro) y

la motilidad del duodeno proximal.*®

El reflujo gastroesofagico es el paso del contenido
gastrico a la porcién distal del eso6fago, siendo en
ocasiones asintomatico; por lo que se considera
normal o fisiolégico. Sin embargo, cuando esta
asociado con sintomas como pirosis, disfagia, tos,
crisis de asma o dolor toracico atipico se asocia
generalmente a un dano de la mucosa esofagica, oro
faringe, laringe, arbol bronquial, y pulmones. Cuando
el reflujo es sintomatico y se acompafa de estas

lesiones se conoce como enfermedad por reflujo

gastrico y favorecer |la
motilidad gastrointestinal;
después colocarse en
decubito lateral izquierdo

para evitar el reflujo gastrico.
Se

registros

estableci6 hacer los
correspondientes

en la hoja de Enfermeria.
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esofago gastrico. Generalmente se produce por
trastorno de los mecanismos que previenen la entrada
excesiva de contendido gastrico (acido, pepsina, y

sales biliares) en el eséfago distal.”

Las notas de Enfermeria evidencian la atencién que
se brinda de forma completa, basandose en la
planeacion y administracion de necesidades de cada
persona para llevar a cabo las intervenciones de
Enfermeria; reflejan la relacién enfermera-persona de
cuidado, fundandose en la confianza establecida en la
comunicacion, eje del proceso de cuidado.
Fundamentalmente, se anexan con este fin a la
historia clinica y pueden ser utilizadas para mejorar la
calidad de atencion. Estos registros clinicos sirven
como documento legal y pueden emplearse en
beneficio del centro asistencial que presta el servicio y
del personal de la salud, para defenderlos ante una

accion legal. %
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DIAGNOSTICO Riesgo de glicemia inestable R/C aporte dietético (NPT), suplementos alimenticios, pérdida
de peso.
DEFINICION Riesgo de variacién de los limites normales de los niveles de glucosa/azucar en sangre.
OBJETIVO Mantener los niveles de glicemia dentro de parametros normales.
INTERVENCIONES S.E. FUNDAMENTACION EVALUACION

Identificacién de El andlisis de la muestra mediante la medicién de | Se rectifico en las
riesgos: T.C. | potenciales eléctricos, proceso conocido como| indicaciones médicas la
-Tomar muestra de sangre Bioamperometria, en el cual la enzima de glucosa-| toma de glicemia capilar una
capilar una vez por turno. | T.C. | deshidrogenasa convierte la glucosa en| vez por turno para valorar y
-Vigilar los niveles de gluconolactona, dicho proceso produce variaciones| vigilar los niveles de glucosa
glucosa en sangre. T.C. | electroliticas, las que son la base de la medicion| en sangre.
-Observar signos y hecha por el medidor.®’ En la valoracion inicial

sintomas de
hiperglucemia (polidipsia,
poliuria, astenia,
adinamia, fosfenos) e
hipoglucemia (mareos,
diaforesis, palidez,
polifagia, cefalea, astenia,
adinamia, alteracion en el

estado de conciencia,

Los niveles normales de glucosa en sangre en ayunas
rondan los 80 mg/dl, pero después de consumir una
comida copiosa tan soélo se les permite estar por
encima de los 100 mg/dl durante unos 30 minutos. La
rapida secrecion de insulina es la clave de este
control, que por un lado detiene la produccién de
glucosa por parte del higado y por otro promueve que

el tejido muscular se lleve la glucosa y la almacene

presenté cifras dentro de los
parametros normales: 90
mg/dl.

Se enfatiz6 en observar los
signos y sintomas de
hiperglucemia e
hipoglucemia que pudiera

presentar.
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hormigueo alrededor de la
boca, ataques

epilépticos).

como glucdgeno.”

Hiperglucemia en ayuno es la elevacion de la glucosa
por arriba de lo normal >110 mg/dl, durante el periodo
de ayuno. La hiperglucemia posprandial, a la
glucemia > 140 mg/dl, dos horas después de la
comida. La hipoglucemia es el estado agudo, en el
que se presentan manifestaciones de tipo vegetativo
(sudoracion fria, temblor, hambre, palpitaciones y
ansiedad),

0 neuroglucopénicas (vision borrosa,

debilidad, mareos), debido a valores subnormales de

glucosa, generalmente <60-50 mg/d|.*

Potenciacion de la
seguridad:

-Utilizar técnicas asépticas
en la puncion.

-Puncionar en un dedo
diferente cada dia de la
semana.

-Puncionar en los laterales

de los dedos.

T.C.

T.C.

T.C.

Se denomina técnica aséptica al conjunto de acciones
utilizadas en la atencion del paciente para lograr y
mantener los objetos y las areas en su maximo
posible libre de microorganismos que incluye: lavado
de manos con solucion antiséptica, uso de guantes,
mascarilla simple (cubre-boca) y solucion antiséptica

en el sitio a manipular.?®

La glicemia capilar se define como la puncién que se

Para la realizacion de la

técnica de puncidn de
glicemia capilar se

establecio tener especial

cuidado en utlizar las
técnicas asépticas
correspondientes para
garantizar que los resultados

en las cifras no tuvieran
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-Desechar los materiales
utilizados de la forma
correcta siguiendo lo
establecido en la NOM-
087 “Manejo de Residuos
Peligrosos Biologico
Infecciosos”.

-Hacer el registro
correspondiente en la hoja
de Enfermeria una vez por

turno.

T.C.

T.C.

realiza tanto en el pulpejo del dedo de la mano como
en el lébulo de la oreja, con el fin de conocer los

niveles de glucosa sanguinea en el paciente.®

Los residuos peligrosos biologico infecciosos (RPBI)
son aquellos materiales generados durante los
servicios de atencidbn meédica que contienen agentes
biologico

infecciosos (cualquier  microorganismo

capaz de producir enfermedades cuando esta
presente en concentraciones suficientes, en wun
ambiente propicio, en un hospedero susceptible y en
presencia de una via de entrada) que puedan causar
efectos nocivos a la salud, generados en lugares
publicos, las
regulaciones sefialadas en la NOM-087-ECOL-SSA1-

2002 estan dirigidas a proteger el medio ambiente y la

sociales o privados. En Meéxico,

salud de la poblaciéon en general; esta norma marca
de manera puntual el adecuado manejo de los RPBI
que consiste en identificacion, separacion, envasado,
almacenamiento, recoleccion,

acopio, transporte,

tratamiento y disposicion final, y al mismo tiempo

interaccion de factores

externos, ademas de
fomentar la seguridad del
paciente y la enfermera

siguiendo los estandares

establecidos en la NOM-087

“‘Manejo de Residuos
Peligrosos Bioldgico
Infecciosos”.

Se establecié puncionar un
dedo diferente cada dia de la
semana y siempre en los
laterales de los mismos,
para evitar mayor dolor y
pérdida de la sensibilidad de
las yemas de los dedos.

Se estableci6 hacer el
registro de los resultados de
la glicemia capilar en la hoja
de Enfermeria y con ello se

lograr un registro especifico
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exime de esta obligacion a los centros generadores
de residuos biologico- infecciosos que generen menos
de 25 Kg al mes.®’

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion que
se brinda de forma completa, basandose en la
planeacién y administracion de necesidades de cada
persona para llevar a cabo las intervenciones de
Enfermeria; reflejan la relacion enfermera-persona de
cuidado, fundandose en la confianza establecida en la
comunicacion, eje del proceso de cuidado.
Fundamentalmente, se anexan con este fin a la
historia clinica y pueden ser utilizadas para mejorar la
calidad de atencion. Estos registros clinicos sirven
como documento legal y pueden emplearse en
beneficio del centro asistencial que presta el servicio y
del personal de la salud, para defenderlos ante una

accion legal. %

de las variaciones en los
resultados de las cifras.

Aumentar los sistemas
de apoyo:
-Orientacion al paciente

AE.

La Educacién para la Salud es un proceso de
comunicacion interpersonal dirigido a propiciar las

informaciones necesarias para un examen critico de

Se orientd de manera verbal
al paciente  sobre el

concepto de glicemia capilar,
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sobre el riesgo de

glicemia inestable.

los problemas de salud y asi responsabilizar a los
individuos y a los grupos sociales en las decisiones
de comportamiento que tienen efectos directos o
indirectos sobre la salud fisica y psiquica individual y
colectiva. La Educacién para la Salud comprende las
oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente que suponen una forma de
comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion
sanitaria, incluida la mejora del conocimiento y el
desarrollo de habilidades personales que conduzcan
a la salud individual y de la comunidad. La educacién
para la salud debe ser una herramienta mas del
quehacer diario del personal de salud, y convertirse
en una parte indivisible entre la relacion del individuo

y la comunidad con los servicios de salud.®?

los valores normales y la
realizacion de la técnica. Se
dio oportunidad para que
externara sus dudas al
respecto y se proporciono la
confianza de aclarar dudas

posteriores sobre el tema.

DIAGNOSTICO Baja autoestima R/C actual estado de salud, estancia hospitalaria prolongada M/P llanto,
informe verbal de desesperanza.
DEFINICION Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia valia en respuesta a una

situacion actual.
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OBJETIVO

Fomentar la autoestima.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Potenciacion de la
autoestima:

-Observar las frases del
paciente sobre su propia
valia.

-Animar al paciente a

identificar sus virtudes.

T.C.

A.E.

Las fuentes interiores de la autoestima son el sentido
propio de valia y la confianza en que se es
plenamente capaz de enfrentar los desafios de la
vida. Branden explica que una autoestima saludable
se sustenta en un doble pilar conformado por la
eficacia personal y el respeto a una misma, y si

alguno de ellos falta: la autoestima se deteriora.®

Cuando una persona goza de una determinada
habilidad o capacidad, pero no la reconoce como
valiosa, ésta falta de reconocimiento debe bastarle
para aplicarse con mas ahinco en esa habilidad o
capacidad. Si desarrolla con mayor disciplina vy
esfuerzo esa habilidad o capacidad a la que no le ha
dado la importancia debida, su vida sera muchisimo

mas productiva y satisfactoria.®

Durante la valoracion inicial
se observaron conductas y
comentarios que el paciente
expresé sobre el sentido de
importancia que mostraba

de si mismo, por lo cual, se

decidié observarlo
posteriormente para
determinar su  bienestar
personal, lo cual
posiblemente iba a
repercutir directamente en

las demas intervenciones de
Enfermeria.

Se planed identificar los dias
donde el paciente se

mostrara mas alegre vy

cooperador  para poder

dialogar con él sobre Ia
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identificacion de sus virtudes
y con ellos fomentar su
autoestima, sin embargo, los
dias donde se mostrara con
menor energia e indiferente,
también dialogar con él para
lograr fortalecer las virtudes
antes identificadas y poder

utilizarlas como fortalezas.

Mejora de laimagen
corporal:

-Observar la frecuencia de
las frases de autocritica.
-Ayudar al paciente a
identificar acciones que
mejoren su aspecto.
-Ayudar al paciente a
separar el aspecto fisico
de los sentimientos de

valia personal.

T.C.

A.E.

A.E.

La autocritica se define como un proceso que incluye

el reconocimiento de los propios errores, el
aceptarlos, saber perdonarlos y, por fin, superarlos asi
como reconocer aquello que se hace bien, que genera
satisfaccion y sentido de utilidad, sea o no reconocido
los demas: es suficiente con el

por propio

reconocimiento.®

Comprende la morfologia corporal (belleza, estatura,
etc.) y las caracteristicas fisiolégicas (enfermedades
fisicas o psicologicas, congénitas o adquiridas) Hay

que integrar el aspecto fisico a la aceptacion de

Durante la anamnesis
directa con el paciente se
observo también la
autocritica que manifestaba.
Se concluyo que
dependiendo de su estado
de animo durante el turno,
serian
Sin

embargo, todos los dias se

sus comentarios

positivos 0 negativos.

deberia alentar para realizar

acciones que mejoraran su
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nuestra personalidad.®

La imagen corporal es un constructo complejo que

incluye percepciones del cuerpo (componente

perceptivo), actitudes, sentimientos y pensamientos
como las

(componente  cognitivoafectivo), asi

conductas derivadas de estas (componente

conductual), contribuyen a la formacion del
autoconcepto y forman parte de él. En esta compleja
construccion de la imagen del individuo, la imposicion
de un modelo estético origina una inevitable
comparaciéon y discrepancia entre el cuerpo ideal
(autoimagen ideal del cuerpo) que impone la sociedad
y el cuerpo percibido (autoimagen percibida del
cuerpo). De esta discrepancia y la comparacion

negativa puede surgir insatisfaccion corporal,

considerada una de las causas mas destructivas de la

autoestima.®®

aspecto, incluso él menciono
que acostumbraba realizar
sus actividades de
autocuidado mas temprano
que el resto de los pacientes
y expresaba que eso lo
hacia sentir mejor consigo
mismo. Se le sugirié utilizar
prendas y accesorios de
vestir que lo hicieran sentir
mejor. Se enfatiz6 también
en dar mayor importancia a
sus sentimientos y virtudes
antes que al aspecto fisico,
con el fin de hacerlo sentir

mas valioso como persona.

Apoyo emocional:
-Favorecer la

conversacion o el llanto

A.E.

La autoafirmacion significa respetar mis deseos,
necesidades y valores y buscar su forma de expresion

adecuada en la realidad. Significa la disposicion a

Se permiti6 al paciente
expresar sus sentimientos

de manera libre todas las
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como medio para
disminuir la respuesta
emocional.

-Ayudar al paciente a
reconocer sentimientos
que no le favorezcan para
elevar su autoestima.
-Proporcionar apoyo en la

toma de decisiones.

A.E.

A.E.

valerme por mi misma, a ser quien soy abiertamente,
a tratarme con respeto en todas las relaciones

humanas. Esta relacionada con la autenticidad.®®

La autoestima se ha definido como el concepto que
tenemos de nuestra valia personal, que involucra
todos nuestros sentimientos, pensamientos, actitudes
y experiencias que sobre nosotros mismos hemos
recogido en el trayecto de nuestra vida. Es asi, como
el conjunto de

evaluaciones, experiencias e

impresiones, se correlacionan para formar un
sentimiento positivo de nosotros mismos 6 por el
contrario, un incomodo sentimiento de no ser lo que
esperabamos ser. La autoestima, es como nuestra
propia imagen, a las luz de nuestros valores y metas,
es decir, la apreciacién que tiene cada persona de si

mismo.%®

El autoconcepto y autoestima juega un papel muy
importante en la vida de las personas; la satisfaccion

de uno mismo los éxitos y fracasos, el bienestar

veces que fuera necesario y

se le explico que podria

hacerlo como terapia de
desahogo para que
posteriormente, con una

actitud mas serena pudiera
dar  respuesta a las
situaciones adversas o a los
sentimientos negativos que
estuviera sintiendo en
determinado momento. Con
dio

lo anterior, como

resultado que el paciente
identificara los sentimientos
negativos que le
perjudicaban en su forma de
valorarse positivamente vy
posteriormente utilizar sus

virtudes como fortalezas.

98




psiquico y el conjunto de las relaciones sociales se
ven afectados. Tener una autoestima positiva es de la
mayor importancia para la vida personal, profesional y
social del sujeto. Esto favorece el sentido de la propia
identidad, constituye su marco de referencia, desde el
cual interpreta la realidad externa y las propias
experiencias, influye su rendimiento personal,
aumenta sus expectativas, su motivacion,

contribuyendo asi a su salud y equilibrio psiquico. 66

DIAGNOSTICO Riesgo de caidas R/C 3 puntos en la escala Downton (riesgo moderado).
DEFINICION Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico.
OBJETIVO Disminuir el riesgo de caidas.

INTERVENCIONES

S. E.

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Identificar las
necesidades de

seguridad del paciente:

-ldentificar conductas y
factores que afectan al
riesgo de caidas.

T.C.

Para obtener un ambiente libre de riesgos deben
considerarse acciones preventivas para minimizar los
factores riesgosos, los cuales pueden ser intrinsecos
o extrinsecos. Los primeros comprenden las

caracteristicas propias de la persona y los segundos

se refieren al entorno hospitalario.®’

El paciente comenté que
acostumbra caminar por los
pasillos del servicio y salir
por los alrededores del
mismo, llevando siempre la

bomba de infusién conectada
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-Aplicar la escala de
riesgo de caidas
(Downton) y revalorarla
durante el turno.

-Valorar nivel de
conciencia (escala de
Glasgow).

-Hacer el registro
correspondiente en la hoja
de Enfermeria.

-Aplicacion de
semaforizacion de colores
en la cabecera de la cama
del paciente para
identificar riesgo de
caidas.

-Orientar al paciente sobre
las medidas de seguridad
establecidas para evitar
caidas.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

A.E.

La Escala de J.H. Downton evalua caidas previas,

medicamentos (ninguno, diuréticos,

antiparkinsonianos, hipotensores no  diuréticos,
antidepresivos), déficits sensitivo-motores (ninguno,
alteraciones auditivas, alteraciones visuales, en
miembros como ictus o neuropatias), estado mental
(orientado, confuso), marcha (segura con ayuda,
insegura con/sin ayuda, imposible), edad (< 65 afos o
> 65). Asigna calificaciones de 0 y 1, con 2 0 mas

puntos se consideran de alto riesgo.®®

La escala de coma de Glasgow es una valoracion del
nivel de conciencia consistente en la evaluacion de
tres criterios de observacion clinica: la respuesta
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.
Cada uno de estos criterios se evalua mediante una
sub escala. Cada respuesta se puntia con un
numero, siendo cada una de las sub escalas
evaluadas independientemente. En esta escala el

estado de conciencia se determina sumando los

a su Catéter Venoso Central,
por ello se identificaron los
factores de riesgo de caida
que presenta, tomando en
cuenta no solo el interior del

servicio sino también sus

alrededores. Se le
proporcioné la informacién
de forma verbal sobre los

riesgos de presentar una
caida valorando el entorno y
sus conductas; se pudo
evaluar la comprension de la
informacion proporcionada al
paciente al detectar acciones
de precaucion y con ello

colaborar con la disminucion

del riesgo.
Por parte de las
intervenciones de

Enfermeria, se identificd la
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numeros que corresponden a las respuestas del

paciente en cada subescala.®

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion que
se brinda de forma completa, basandose en la
planeacion y administracion de necesidades de cada
persona para llevar a cabo las intervenciones de
Enfermeria; reflejan la relacion enfermera-persona de
cuidado, fundandose en la confianza establecida en
la comunicacion, eje del proceso de cuidado.
Fundamentalmente, se anexan con este fin a la
historia clinica y pueden ser utilizadas para mejorar la
calidad de atencidon. Estos registros clinicos sirven
como documento legal y pueden emplearse en
beneficio del centro asistencial que presta el servicio
y del personal de la salud, para defenderlos ante una

accion legal. 2

Los programas de prevencién han demostrado una
reduccién del numero de caidas y de lesiones

derivadas de las mismas, por lo que se hace

importancia de valorar vy
de

Downton y Glasgow y hacer

revalorar las escalas

los registros

correspondientes en la hoja

de Enfermeria. Dichas
escalas tuvieron una
puntuacion de 3 (riesgo
moderado) y 15 (estado

normal) respectivamente.
Se
establecida por el Hospital
de “Dr.

Eduardo Liceaga” de tener

utilizé la medida

General México

durante la estancia
del

colocado en la parte superior

hospitalaria paciente,
de la cabecera de la cama
una tarjeta del color de la
semaforizacion de acuerdo al

riesgo de caida que sea
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necesario elaborar un protocolo que ayude a los
profesionales sanitarios a identificar el riesgo que
tienen los pacientes de sufrir caidas, los factores
relacionados y las intervenciones recomendadas para

disminuir dicho riesgo, basandonos en las mejores

evidencias cientificas disponibles.”

El profesional de Enfermeria es quien, directamente,
se ocupa de la seguridad de los pacientes en todos
sus aspectos, lo que incluye la informacién a los
pacientes sobre los riesgos detectados y la manera
de contribuir al cuidado del paciente, ademas de
desarrollar competencias especificas que garanticen
un ejercicio basado en los mas altos estandares de
calidad con enfoque en la seguridad del paciente, ya
que su practica requiere demostrar evidencia de su
compromiso con la garantia de calidad en la atencién

del paciente.”’

evaluado, con el fin de
identificarlo con mayor
facilidad. En el caso del
paciente Julio, se coloco una
tarjeta naranja con el letrero

“‘Riesgo Moderado”.

Crear un ambiente
seguro para el paciente:
-ldentificar las

T.C.

Los factores extrinsecos corresponden a los llamados
factores ambientales, del entorno arquitectdénico o

bien elementos de uso personal. Estos contribuyen

Se identificé la importancia
de mantener en orden vy

limpio el cuarto en donde
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caracteristicas del
ambiente que puedan
aumentar las posibilidades
de caidas.

-Disponer de las medidas
de seguridad necesarias
(mantener los barandales
de la cama en alto, uso de
barandales, etc.).
-Aplicacion de la meta
internacional para la
seguridad del paciente
No. 6 “Reducir el riesgo
de dafio al paciente por

causa de caidas”.

T.C.

T.C.

hasta 50% para que se produzcan caidas. Abarcan

las estructuras arquitectonicas de la unidad
hospitalaria, equipo y mobiliario y durante el proceso

de la atencion hospitalaria.72

Ademas de las medidas generales recomendadas
para todos los pacientes, se aplicara el plan de
prevencion de caidas basado en cada uno de los
factores de riesgo y alteraciones detectadas. Las
enfermeras, como parte de un equipo multidisciplinar,
implantan intervenciones multifactoriales para la
prevencion de futuras caidas. Proporcionan material
de apoyo si lo precisa y los mantienen accesibles al
paciente (andador, silla de ruedas, bastones,
adaptador wc, etc. Ayudan en los desplazamientos:

cuarto de bano, traslados.”

La MISP No. 6 para reducir el riesgo de caidas.
Evaluar y reevaluar el riesgo de presentar una caida

en todos los pacientes. Para el personal de

enfermeria, la seguridad es la responsabilidad

estaba la cama del paciente
y que los barandales de la
cama siempre
permanecieran en alto. Se le
apoyo con la ambulacion a
pesar de que el paciente
podia hacerlo sin problemas.
Se identific6 la importancia
de la aplicacion de la MISP
No.

fundamentacion para realizar

6 y se tomé como

las actividades de
Enfermeria mencionadas en

este diagnéstico.
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inherente a su trabajo y representa el mas amplio
enfoque de la proteccion del ser humano. Por lo tanto
su atencion se centra tanto en la prevencion de

accidentes y lesiones como en la asistencia a las

personas lesionadas.”

DIAGNOSTICO Alteracion en el patron sexual R/C falta de privacidad, incomodidad por la (FE) M/P
verguenza, verbalizacion del problema.
DEFINICION Expresiones de preocupacion respecto a la propia sexualidad.
OBJETIVO Orientar al paciente para que logre una sexualidad satisfactoria.
INTERVENCIONES S.E FUNDAMENTACION EVALUACION
Asesoramiento sexual: La sexualidad es innata al ser humano, una parte de| Se logré6 establecer una
-Discutir la conducta A.E. | su desarrollo es instintivo y la otra es aprendida.| relacién enfermera-paciente

sexual y las formas
adecuadas de expresar
los propios sentimientos

y necesidades.

Distinguir entre los aspectos naturales y los

condicionamientos sociales que nos imponen
determinadas metas y conductas, a menudo, resulta
muy dificil. Toda persona en las distintas etapas de su
vida enfrenta la contradiccién entre la necesidad innata
de liberar su energia sexual y las necesidades

culturalmente aprendidas que orientan su sexualidad.

basada en la confianza y en

el respeto.

Se le dio la oportunidad al

paciente de expresar

Sus

sentimientos y necesidades

de manera libre.

Se alent6 al paciente para
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La contradiccion entre ambas fuerzas marca el
desarrollo sexual del individuo. De acuerdo con la
manera en que vayamos manejando ambos aspectos,
y logremos integrarlos con otras esferas de nuestra
individualidad, es lo que, sin dudas, definira la forma
de vivir nuestra sexualidad. En dicho ambito esto
traduce la capacidad de establecer y mantener

relaciones, de comunicar nuestras necesidades,
gustos y conflictos, el tipo de pareja que se desea
establecer, el nivel de aceptacion de nuestra imagen

corporal, asi como la intensidad del disfrute sexual.”

expresar es0sS  mismos
sentimientos y necesidades
a su pareja y con ello lograr
un ambiente de confianza y
respeto entre ellos para

tener una relacion sexual
completa y satisfactoria. Se
desconocen los resultados
de esta ultima intervencion
ya que el paciente sélo
recibio la visita de su pareja
1 vez durante el turno
matutino y no hablaron del

tema en esa ocasion.

Potenciacién de la
imagen corporal:
-Observar la frecuencia
de las frases de
autocritica y percepcion
de la imagen corporal.

-Ayudar al paciente a

T.C.

A.E.

La autocritica se define como un proceso que incluye
el reconocimiento de los propios errores, el aceptarlos,
saber perdonarlos y, por fin, superarlos asi como
reconocer aquello que se hace bien, que genera
satisfaccion y sentido de utilidad, sea o no reconocido
demas: es suficiente con el

por los propio

reconocimiento.®®

Se le permiti6 al paciente
expresar liboremente su sentir
ante la percepcion de su
imagen corporal y con ello se
rescatar

permitid sus

cualidades para

potencializarlas.
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identificar acciones que
mejoren su aspecto.
-Ayudar al paciente a
separar el aspecto fisico
de los sentimientos de

valia personal.

A.E.

La promocion del autocuidado es una estrategia
necesaria para la busqueda del bienestar integral en la
vida cotidiana y lograr asi el desarrollo humano. Por
tanto, el autocuidado es una practica que involucra
lineas de crecimiento en las que toda persona debe
trabajar cotidianamente para tener un desarrollo
armonico y equilibrado. Estas lineas de crecimiento
que propician un desarrollo integral se relacionan con
la dimension emocional, fisica, estética, intelectual y
trascendental del ser, a través del desarrollo de las

habilidades afectivas, cognoscitivas y sociales.”

La sexualidad esta estrechamente asociada con la
realizacion personal, el estilo de interrelaciones con
nuestros semejantes, el proceso de formaciéon de
pareja y de familia, asi como con los afectos. La
afectividad, la identidad y la personalidad van de la
mano junto con el desarrollo de la sexualidad. La
personalidad determina la expresion de la sexualidad

que adoptara diferentes caracteres individualizados

Se logré6 que el paciente
mejorara su aspecto para
sentirse mas seguro de si
mismo: realizando todas las
actividades de autocuidado y
expresando siempre que el
sentirse aseado y arreglado
lo hacia sentir de mejor
animo, mas seguro de si
mismo e incluso mas
recuperado en cuanto a su

estado de salud.
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que reflejan las particularidades de cada persona y su
historia. En el modelo de personalidad del ser humano
interviene lo sociocultural unido a la amplia gama de
elementos motivacionales que acontecen en su
entorno natural y social. A través de la personalidad se
cristalizan importantes valores que definen rasgos
esenciales en el individuo, como la identificacién del

sexo psicoldgico.™
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PLAN DE ATENCION DE LAS VALORACIONES FOCALIZADAS

DIAGNOSTICO Desequilibrio hidroelectrolitico R/C colectomia total M/P pérdida de peso, piel y mucosas
deshidratadas.
DEFINICION Riesgo de cambio en el nivel de electrolitos séricos que puede comprometer la salud.
OBJETIVO Mantener un equilibrio hidroelectrolitico.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Monitorizacién de
liquidos y electrolitos:
-Observar los niveles
de electrolitos en suero.
-Vigilar los signos
vitales.

-Corregir la
deshidratacion.
-Observar las mucosas,
la turgencia de la piel y
la sed.

-Vigilar si los signos y
sintomas del

desequilibrio de liquidos

T.C.

T.C.
T.C.

T.C.

T.C.

El entendimiento de la fisiologia acido-base
considera que todos los cambios en la sangre, en
el pH, en la salud y en la enfermedad ocurren a
través de cambios en 3 variables: (a) Dioxido de
carbono (CO2), (b) concentracion relativa de
electrolitos y (c) concentracion de acidos débiles.
Los disturbios del medio interno y acido-base
generan alteraciones a 3 niveles: a) Dafio directo
del disturbio a nivel multiorganico (b) Respuesta
compensatoria ante el disturbio generado que
puede ser adecuada o incompleta (c) Alteracion

funcional de las células del sistema inmune. '

Los signos vitales son valores que permiten

Durante los dias de valoracion se
revisaron los niveles de electrolitos
en suero en los resultados de los
laboratorios, las cifras que se
obtuvieron fueron las siguientes:
Fosforo 4.3 md/dl. Magnesio 1.8
mg/dl. Sodio 139.00 mmol/L.
Potasio 3.9 mmol/L. Cloro 103
mmol/L. Calcio 9.10 mg/dl. (anexo
3) Observando

mantuvieron dentro de las cifras

que se

normales. Sin embargo, no se tuvo
variacion en las mismas, ya que,
muestras

no se tomaron
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y/o electrolitos persisten
0 empeoran.
-Monitorizar la
respuesta del paciente
a la terapia de
electrolitos prescrita.
-Mantener el nivel de
flujo intravenosos
prescrito.

-Llevar un registro
preciso de ingresos y

egresos.

T.C.

T.C.

T.C.

estimar la efectividad de la circulacidon, de la
respiracion y de las funciones neurologicas
basales y su réplica a diferentes estimulos

fisiolégicos y patolégicos. Indican que un
individuo esta vivo y la calidad del funcionamiento
organico. Cualquier alteracion de los valores
normales, orienta hacia un mal funcionamiento
organico y por ende se debe sospechar de un

estado morbido.™®

El balance hidrico se consigue cuando las
pérdidas se compensan con la ingesta de
alimentos y bebidas y con la produccidn
metabolica de agua. El balance de agua varia a
lo largo del dia, pero normalmente se regula a un
0,1-0,2% del peso corporal a lo largo de las 24
horas a pesar de la amplia variabilidad de
alimentos y liquidos consumidos y de la pérdida
de agua. El déficit y el exceso de agua provocan
cambios compensatorios en el comportamiento

de beber o en el volumen de orina expulsado

posteriores que arrojaran datos

que permitieran hacer alguna
comparacion.

Durante los dias de valoracion se
tomaron las cifras de las
constantes vitales, una vez por

turno; se pudo observar que se

mantuvieron dentro de los
parametros normales con los
siguientes rangos: Frecuencia

cardiaca de 73 a 87 latidos por
minuto. Frecuencia respiratoria de
18 a 20 respiraciones por minuto.
100/60 a
110/70 mmHg. Temperatura de
36.4 a 36.8 °C.

Sin embargo siempre se enfatizo

Tension arterial de

en la opcién de revalorarlos en
caso de que fuera necesario.

El paciente se mantuvo hidratado
mediante los liquidos parenterales
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hasta que el balance de agua se haya
restablecido. Las necesidades de agua varian
entre personas y segun su dieta, las condiciones

ambientales, el nivel de actividad y otros factores.
20

La mayoria de procesos metabdlicos y funciones
de

precisas de electrolitos tanto extracelulares como

de o¢rganos dependen concentraciones
intracelulares mantenidas a partir de multiples

mecanismos, en el que estan implicadas
hormonas y 6rganos reguladores que influyen en
la distribucion de electrolitos. Ademas de los

mecanismos fisiolégicos implicados existen
situaciones que pueden igualmente afectar a la
homeostasis como puede ser desequilibrio acido-
base, un control incorrecto del balance de fluidos,
desdérdenes neurohormonales y patologias que
comprometan la funcionalidad de 6rganos

implicados en la homeostasia. %'

que se le suministraron, del dia 6
de octubre al 13 de octubre la
solucion parenteral prescrita fue:
Solucion Hartmann 500 ml con 40
meq KCI + 2 gr MgSo4 para 24
horas y del dia 14 de octubre al 16
de octubre fue: Solucién Hartmann
500 ml para 24 horas. La NPT
durante todos los dias de las
valoraciones fue: 2050 ml para 24
horas. Para la administracion de
los liquidos parenterales se utilizd
la bomba de infusion con el fin de
mantener el nivel de flujo prescrito
y con ello mantener un control
estricto de ingresos intravenosos.

En cuanto a los signos y sintomas
de deshidratacion, se observd que
del 8 de
octubre presenté mucosas y piel

de

dia 6 de octubre al

deshidratada, a pesar las
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El

presentes en pacientes hospitalizados requiere

manejo de las alteraciones electroliticas

medir con exactitud el aporte y pérdida de fluidos

y de electrolitos, asi como las pérdidas renales y

no renales. %'

En caso de que los pacientes requieran soporte
nutricional para un correcto manejo de agua y
electrolitos, la NPT debe hacerse teniendo en
de

(fundamentalmente sodio) y fluidos presentes en

cuenta el aporte electrolitos

el tratamiento durante esta etapa inicial ya que la
administracion de exceso de fluidos puede llevar
a hiponatremia y sobrecarga de volumen; sin
contrario llevar a

embargo, lo podria

hipernatremia y deshidratacion, como

alteraciones electroliticas mas habitualmente

observadas. De esta forma, los trastornos
electroliticos producidos en el entorno
hospitalario por la administracion de

medicamentos con electrolitos en su composicion

intervenciones para mantener la
hidratacion y de los liquidos que
consumia durante el turno. Los
dias 9 y 10 de octubre no presento
estos datos de deshidratacion. Sin
embargo, el dia 13 de octubre
volvi6 a mostrar piel y mucosas
deshidratas. Posteriormente del 14
al 16 de octubre no fueron
evidentes los sintomas, ya que su
piel y mucosas se observaron
hidratadas.

En los dias de valoracion, cuando
el paciente se mantuvo con terapia
de

tendencia a la deshidratacion pero

electrolitos, presentaba

se observaba también que en

ocasiones no tenia  signos

evidentes que lo manifestaran,

comparando cuando se

suspendieron los electrolitos, el
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podrian  ser prevenidos conociendo los
electrolitos aportados tanto en una nutricion como

en determinados medicamentos. %'

paciente se mantuvo hidratado,
pero se consider6 que la
deshidratacion podria presentarse
posteriormente ya que al tener
ausencia de intestino transverso,
los liquidos no alcanzan a
absorberse de manera normal.

El control de ingresos y egresos se
calculd haciendo el registro de
todos los ingresos y egresos que
se pudieran cuantificar. Durante
los dias de valoracion los ingresos
orales fueron de 250 ml a 1000 ml.
Los ingresos intravenosos de
889.6 ml a 969.6 ml. Los ingresos
totales de 1139.6 ml a 1889.6 ml.
Las pérdidas insensibles se
mantuvieron en 282.5 ml todos los
dias. La diuresis de 400 ml a 800
ml. El total de egresos fue de
7225 ml a 11625 ml. Los
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balances totales siempre
resultaron positivos con cifras de

171 mla 817.1 ml.

Ensefanza individual:
-Brindar educacion para
la salud al paciente
sobre los signos y
sintomas que indican la
presencia de
deshidratacion asi
como la importancia del
tratamiento que ha de
seguir en caso de que
ya se encuentre
deshidratado.

A.E.

La deshidratacion leve puede producir sintomas
como sed, dolor de cabeza, debilidad, mareos y
fatiga y generalmente provoca cansancio y
somnolencia. Los sintomas de una
deshidratacion moderada incluyen sequedad de
boca, poco o ningun volumen de orina, pesadez,
un pulso cardiaco rapido y falta de elasticidad de
la piel. La deshidratacion grave es una
emergencia médica potencialmente letal, y esta
caracterizada por sed extrema, falta de volumen
de orina, aceleracion de la respiracion, alteracion

del estado mental y piel fria 'y humeda.?

Durante los dia de valoracion se le
recordaron al paciente los signos y
sintomas de deshidratacion (piel y
mucosas deshidratadas,
somnolencia o} cansancio,

polidipsia, poliuria, dolor de

cabeza, estredimiento, mareos,

ojos hundidos, hipotension,
taquicardia, taquipnea, irritabilidad,
y la

importancia del monitoreo en su

delirio e inconsciencia),

estado de salud, por ello se le
explicd de manera verbal, se le dio
la oportunidad de expresar lo
comprendido y las dudas que

tuviera al respecto. Se evalud

como satisfactoria esta

intervencidn ya que el paciente
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comprendio y conocio los signos y
sintomas de la deshidratacion y se
los comunic6 al personal de
Enfermeria para que llevara a
cabo las intervenciones adecuadas
y con ello contribuir a alcanzar el
objetivo de mantener el equilibrio

hidroelectrolitico del paciente.

DIAGNOSTICO Alteracion en la nutricion R/C baja ingesta de alimentos, dieta hipograsa seca M/P incapacidad
para digerir los alimentos y absorber los nutrientes.
DEFINICION Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas.
OBJETIVO Mejorar el estado nutricional.

INTERVENCIONES S.E FUNDAMENTACION EVALUACION
Asesoramiento La conducta alimentaria debe ser entendida como | Durante los dias de valoracion se
nutricional: el conjunto de acciones que lleva a cabo un| identificaron las conductas
-ldentificacion de las P.C. | individuo, en respuesta a una motivacidon| alimentarias del paciente a la hora

conductas alimentarias
que favorezcan la

ingesta de alimentos.

bioldgica, psicologica y sociocultural vinculada
con la ingestion de alimentos. La alteracién de

ésta ha dado origen a lo que se conoce como

de consumir los alimentos, se
observd que siempre acudia al

llamado puntual, que consumia en
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-Valorar los esfuerzos
realizados por el
paciente para conseguir
el objetivo del
diagnostico.
-Determinar el
conocimiento por parte
del paciente de los
cuatro grupos de
alimentos basicos, asi
como, la percepcion de
la necesaria
modificacién de la dieta.
-Informar al paciente
sobre el tipo de dieta
prescrita y los
suplementos

nutricionales.

P.C.

T.C.

A.E.

conductas alimentarias de riesgo y trastornos de

la conducta alimentaria, en los cuales los

patrones de ingestion de alimentos se ven

distorsionados. 2

Las personas que presentan una autoestima alta,
muestran un control de sus impulsos mayor, con
mas frecuencia se auto refuerzan, se auto
afirman y muestran una actitud positiva hacia su
propio cuerpo. La baja autoestima es uno de los
principales sintomas presentes en las personas
diagnosticadas con trastornos de la alimentacion,
falta de

aprobacion y de respeto hacia si mismas.?*

expresandose con inseguridad,

El Plato del Bien Comer es una representacion
grafica de los grupos de alimentos que funciona
como guia alimentaria. El principal objetivo de El
Plato del Bien Comer es servir como ayuda visual
en las actividades de orientacion alimentaria en

las que es necesario y util ilustrar la agrupacién

su totalidad la dieta proporcionada y
se le alentd para que continuara
comportandose de esa manera.

Ademas, con el fin de motivar al
paciente se le reconocieron y

valoraron los  esfuerzos por

consumir  siempre todos los
alimentos proporcionados, haciendo
énfasis en la importancia de la
alimentacién para mejorar su
estado nutricional.

Posterior a utilizar el recurso
didactico de la imagen del plato del
bien comer y de la informacién
proporcionada de manera verbal
sobre el

tema, se le explico

nuevamente al paciente la
necesaria modificacion de la dieta
prescrita: Hipograsa seca, con el
fin de mantener en baja cantidad el

gasto de la Fistula.
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de los alimentos. En la NOM-SSA2-043-2005 se
describen los aspectos que deben considerarse
se brinde informacion de

siempre  que

alimentacion y nutricion a la poblaciéon

mexicana.?®

Los suplementos alimenticios son por definicion

productos elaborados a base de hierbas,

extractos vegetales, alimentos tradicionales,

deshidratados o concentrados de frutas,
adicionados o no con vitaminas 0 minerales cuya
presentacion puede ser de forma farmacéutica, y
que tiene la finalidad de incrementar la ingesta
dietética total, complementarla o bien suplir algun

c:omponente.26

Se le recordd también la funcion de
los suplementos nutricionales

prescritos: Glutapak y Ensure, los

cuales de manera general
proporcionan los siguientes
beneficios: reforzar las células

intestinales, proteger la integridad
del tracto gastrointestinal, mejorar
la digestion, absorcién y el estado
nutricional.  Sin  embargo, el
complemento Ensure no se le
proporciond, ya que en el Hospital
no fue surtido durante los dias de

valoracion.

Manejo de la
nutricion:

-Crear un ambiente
agradable a la hora de
la comida.

-Determinar las

P.C.

P.C.

El punto central de la alimentacion adecuada para
mejorar la salud esta en la forma de cocinar los
alimentos, seguida por los ejercicios y el estilo de
vida. Cada dia se puede escoger los tipos de
alimentos que se quieran comer, cédmo se

cocinaran, que debe ser preferiblemente:

En el servicio se cuenta con un
area que funciona como comedor
para los pacientes que pueden

deambular, el paciente  Julio
siempre acudia cuando se le

llamaba; se le observd convivir con
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preferencias de
comidas del paciente.
-Sugerir al equipo
multidiciplinario variar el
menu diario del
paciente que aplique
dentro del tipo de dieta
establecida y asi
facilitar la ingesta de los
alimentos.

-Corroborar en las
indicaciones médicas el
tipo de nutrientes
necesarios para
satisfacer las
exigencias de
alimentacion.
-Supervisar la ingesta y
los habitos alimentarios.
-Pesar al paciente una

vez al dia para vigilar

P.C.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

hervidos, asados, al horno, al vapor, y tratar
siempre de evitar o disminuir los alimentos fritos.
Ademas, la cantidad que se comera y la calidad
de los productos a usar, que deben ser lo mas
naturales y organicos posible. De esta manera la
alimentacién diaria tiene el poder de mejorarnos o
de hacer

que no enfermemos. Se puede

mantener la salud o acelerar su declinacion.?
individuo es

La necesidad nutricional de un

relativa. La evaluacidon calculada de |las
necesidades de nutricion de la persona depende
de factores como la altura, el peso, el sexo, la
edad, la morfologia individual, la actividad, el
trabajo, el clima, el estado de salud y las
condiciones de vida. Por otro lado, entendemos
por dieta equilibrada aquella en la que ademas de
respetarse las necesidades alimenticias
cualitativas y cuantitativas de un sujeto, existe
una correcta proporcidon entre los diversos

nutrientes. Normalmente, en una alimentaciéon

los demas pacientes e incluso con
el personal multidiciplinario. Refirié
que le agradaba la hora de
consumir los alimentos ya que era
un buen momento para socializar y
distraerse un poco de |las
preocupaciones.

A pesar de que se le brindo la
oportunidad al paciente de decir
cuales son los alimentos de su
agrado, con el fin de variar el menu
de los desayunos, no se logré el
objetivo, ya que los encargados de
las dietas no tuvieron la
disponibilidad de modificar el menu
argumentando no poder cambiar los
alimentos que les proporcionan, por
los

tal motivo, desayunos del

paciente fueron siempre muy

similares: un vaso de atole, galletas

y pan paciente

integral.  El
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las tendencias de
pérdida o ganancia de
peso.

-Hacer los registros
correspondientes de
peso e IMC en la hoja

de Enfermeria.

variada se conservan las proporciones

adecuadas.?’

La valoracion nutricional es una metodologia que
tiene como objetivos: a) Determinar los signos y
sintomas clinicos que indiquen posibles carencias
0 excesos de nutrientes, b) Medir la composicidn
corporal del sujeto, c)Analizar los indicadores
bioquimicos asociados con malnutricién, d)
Valorar si la ingesta dietética es adecuada, e)
Valorar la funcionalidad del sujeto, f) Realizar el
diagnodstico del estado nutricional, g) Identificar a
los pacientes que pueden beneficiarse de una
actuacion nutricional, y e) Valorar posteriormente
la eficacia de un tratamiento nutricional; para ello
debe incluir tres aspectos muy importantes: una
valoracién global, estudio de la dimensidon y

composicion corporal.?®

Todos los pacientes con (FE) estan en riesgo

nutricio y deben someterse a una evaluacion

manifesto varias veces su
inconformidad, sin  embargo
siempre los consumia en su
totalidad.

La dieta indicada para el paciente
fue: Hipograsa seca, se mantuvo
sin modificaciones durante los dias
de valoracion.

Se rectificd todos los dias la dieta
prescrita 'y se mantenia en
observacion la cantidad que
consumia, con el fin de llevar un
registro de los alimentos ingeridos.
Antes del desayuno se pesé al
paciente en la bascula del servicio
durante los dias de valoracion, con
el fin de llevar un registro preciso de
las variaciones que pudiera
presentar al ganar o perder peso,
se obtuvo como resultado que de

los dias del 6 al 14 de octubre se
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completa y un plan de tratamiento nutricio, por
ello es importante evaluar indicadores como el
porcentaje de pérdida de peso ya que mas de 5%
en un mes o 10% en 6 meses es clinicamente
significativo y afecta negativamente el estado
nutricio; mas de 20% de pérdida de peso habitual
en 6 meses o menos, puede terminar en falla

fisioldgica severa.?

El indice de masa corporal clasificandolo de
acuerdo a lo establecido por la OMS es: bajo
peso: IMC menor a 18,4; peso normal: IMC de
18,5 a 24,9; sobrepeso de 25 a 29,9; obesidad
grado 1: de 30 a 34,9; obesidad grado Il de 35 a
39,9 y obesidad grado Ill o mérbida igual o mayor
a 40 kg/m2.%

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion
que se brinda de forma completa, basandose en
la planeacion y administracion de necesidades de

cada persona para llevar a cabo |las

mantuvo con los mismos datos
Peso: 55 kg. Talla: 1.70 mts. IMC:
19.03 kg/m? Normal. Y los dias 15 y
16 de octubre presento la siguiente
modificacion: 55.100 Kkg.
Talla: 1.70 mts. IMC: 19.07 kg/m?

Normal. Se concluyd que fue una

Peso:

minima tendencia a la ganancia de
peso, sin embargo fue un dato
relevante.

Se llevaron a cabo los registros
correspondientes en la hoja de
Enfermeria de los datos obtenidos

de las intervenciones realizadas.
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intervenciones de Enfermeria; reflejan la relacion

enfermera-persona de cuidado, fundandose en la
confianza establecida en la comunicacién, eje del
proceso de cuidado. Fundamentalmente, se
anexan con este fin a la historia clinica y pueden
ser utilizadas para mejorar la calidad de atencién.
Estos registros clinicos sirven como documento
legal y pueden emplearse en beneficio del centro
asistencial que presta el servicio y del personal
de la salud, para defenderlos ante una accién

legal. ¥’

Terapia nutricional:
-Supervisar la ingesta
de suplementos
nutricionales prescritos.
-Comprobar mediante
los 7 correctos la
administracion de la
bolsa de NPT.
-Mantener una técnica

estéril durante la

T.C.

T.C.

T.C.

Los suplementos alimenticios son por definicion
productos elaborados a base de hierbas,

extractos vegetales, alimentos tradicionales,

deshidratados o concentrados de frutas,
adicionados o no con vitaminas o0 minerales cuya
presentacion puede ser de forma farmacéutica, y
que tiene la finalidad de incrementar la ingesta
dietética total, complementarla o bien suplir algun

componente.?®

Cada dia se rectificd6 en las

indicaciones prescritas los

suplementos nutricionales que
debia tomar el paciente, siempre
fueron los mismos 1 sobre de
Glutapak cada 12 horas y 1 lata de
Ensure cada 24 horas.

La bolsa de NPT estaba indicada
para 24 horas, por lo tanto, solo

durante el turno vespertino se hacia
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administracion de la
NPT, cambiando los
equipos de acuerdo a
las normas
establecidas.
-Comprobar la solucion
NPT para asegurarse
de que se han incluido
los nutrientes correctos,
segun ordenes.
-Utilizar bomba de
infusion.

-Vigilar los niveles de
albumina, proteinas

totales.

T.C.

T.C.

T.C.

La seguridad del paciente se define como la
ausencia de accidentes o lesiones prevenibles

producidos durante el proceso de atencién en

salud. Incluye todas las acciones, elementos
estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias soportadas con la evidencia

cientifica, que se realizan con el fin de minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en la
prestacion de un servicio de salud y minimizar los
posibles danos, haciendo que el ejercicio del
cuidado cumpla con altos estandares de
seguridad. Segun la OMS la seguridad es un
principio fundamental de la atencion al paciente y

un componente critico de la gestion de la calidad.
32

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-
022-SSA3-2012 que constituye las condiciones
para la administraciéon de la terapia de infusién en
los Estados Unidos Mexicanos, la Nutricion

Parenteral (NP) consiste en el aporte de

el cambio de esta, sin embargo,
durante el turno matutino, se
rectificaba la indicacion por medio
de la aplicacion de los 7 correctos,
con el fin de no cometer errores en
la administracion. Durante los dias
de valoracibn permanecié de la
siguiente forma: NPT de 2050 ml
para 24 horas. Se utilizé siempre la
bomba de infusion para llevar el
fluop exacto en el control de
ingresos.

Siempre se tuvo especial cuidado
en utilizar una técnica aséptica
cada que se manipuld el catéter
venoso central para rectificar la
administracion de la bolsa de NPT,
siguiendo como fundamentacion la
Norma Oficial Mexicana NOM-022-
SSA3-212

condiciones para la administracion

que constituye las
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nutrientes al organismo por una via venosa y, que
por distintas circunstancias posee un balance
nitrogenado negativo, por tanto, los nutrientes
entran directamente al torrente circulatorio
obviando el proceso digestivo y el filtro hepatico.
En general se utiliza en los pacientes que no son
candidatos a nutricion enteral o que estan
malnutridos o tienen riesgo elevado de desarrollar

malnutricion. >3

Se le denomina técnica estéril al conjunto de
acciones que incluye el lavado meticuloso de las
manos con jabon antiséptico, uso de barreras
estériles, como: campos quirurgicos, guantes
estériles, mascarilla simple cubre-bocas el uso de
todo el instrumental estéril asi como la utilizacion

de antiséptico para preparacion de la piel. 33

La albumina y las globulinas son proteinas totales

(completas), tienen practicamente todos los

aminoacidos. La albumina es la proteina principal

de la terapia de infusién en los
Estados Unidos Mexicanos.
Se

laboratorios (anexo 3) los niveles de

establecid6 revisar en los

albumina (2.10 g/dl) y proteinas
totales (5.7 g/dl),

mantuvieron por

los cuales se
debajo de los
niveles normales, no se obtuvo otro
dato que permitiera hacer alguna
comparacién, ya que no se tomaron

mas muestras de laboratorio.
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del plasma humano (3.8 a 4.8 g/dL), desempefia
la importante labor en un 75 - 80% de la presion
oncotica del plasma humano. Otra de las
funciones importantes de la albumina es la de
permitir el transporte de acidos grasos, hormonas
esteroides, Dbilirrubina, catecolaminas, como
también algunos farmacos. Entre las globulinas
tenemos las alfa -globulinas, beta- globulinas y
gama globulinas, parte de las globulinas realizan
funcion de anticuerpos, por lo tanto son

importantes en el papel inmunolc')gico.34

DIAGNOSTICO Riesgo de infeccion R/C Fistula Enterocutanea (FE), procedimientos invasivos (Catéter Venoso
Central).
DEFINICION Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patogenos.
OBJETIVO Disminuir el riesgo de infeccion.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Proteccién contra las
infecciones:

-ldentificar factores de

T.C.

Los diversos factores que intervienen en la
génesis de la infeccibn de heridas estan

relacionados con el ambiente, el huésped, la sala

Para determinar las intervenciones
de Enfermeria que se llevaron a

cabo en este diagnédstico, se
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riesgo (usuario
comprometido,
integridad de la piel,
exposicién ambiental).
-Valorar constantes
vitales y registrarlas en
la hoja de Enfermeria.
-Recuento de leucocitos
en los laboratorios.
-Mantener una higiene
corporal del paciente
(bafo en regadera
diario, cambio de ropa
completa diario, lavado
de manos, usar
productos de higiene
personal, etc.) y
ambiental estricta
(cambio de sabanas
diario, cuarto limpio,

evitar entrada de polvo,

T.C.

T.C.

P.C.

de operaciones, la cirugia y los microorganismos
involucrados para permitir la infeccion. Algunos
de los factores de riesgo observados en la
infeccion de herida son: Factores intrinsecos;
remoto de la herida,

infeccion en lugar

alteraciones  inmunoldégicas por regimenes

terapéuticos, enfermedades cronicas, trastornos
nutricionales (obesidad, desnutricion), el habito
de fumar y dentro de los factores extrinsecos;
inadecuada, duracién

técnica quirurgica

prolongada de la cirugia, hospitalizacién

prolongada, inadecuado lavado de manos,

vestuario  quirdrgico inadecuado, rasurado

inadecuado, climatizacion y la esterilizacidon
inadecuada, antibiético profilactico inadecuado.
Para definir el tipo de infeccién postquirurgica,
debe tomarse en cuenta el tipo de herida de
acuerdo a la clasificacion de las heridas; limpias,
limpias-contaminadas, contaminadas y sucias o

infectadas.®®

enfatiz6 también en observar el
entorno del paciente y con ello

obtener los factores de riesgo que

pudieran desencadenar una
infeccion. Se identific6 que el
paciente al deambular por los

alrededores y en el interior del
servicio, siempre llevando la bomba
de infusibn 'y los liquidos
parenterales conectados a ella y al
catéter venoso central, ademas de
tener la Fistula, que a pesar de
estar cubierta por material estéril y
el vendaje correspondiente, estuvo
la adherencia de los
del
ambiente. Sin dejar de lado, que el
deéficit de

deprimido el Sistema Inmunolégico.

propenso a
microorganismos medio

nutrientes mantiene
Se midieron las constantes vitales

con el fin de monitorear la
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mantener una corriente
de aire en el cuarto,
etc.).

-Vigilar signos y
sintomas de infeccién
(existencia de
enrojecimiento, calor
extremo, drenaje en la
piel, y las membranas
mucosas).

-Aplicar la Meta
Internacional para la
Seguridad del Paciente
No. 5 “Reducir el riesgo
de infecciones
asociadas con la
atencion médica”.
-Aplicar los 5 momentos
para la higiene de las

manos.

T.C.

T.C.

T.C.

Los signos vitales son valores que permiten
estimar la efectividad de la circulacion, de la
respiracion y de las funciones neurologicas
basales y su réplica a diferentes estimulos

fisiolégicos y patolégicos. Indican que un
individuo esta vivo y la calidad del funcionamiento
organico. Cualquier alteracion de los valores
normales, orienta hacia un mal funcionamiento
organico y por ende se debe sospechar de un

estado morbido.’

Los leucocitos, son células sanguineas que se

originan en la médula o6sea. Conforman el

sistema inmunitario y permiten combatir las
infecciones al defender al organismo de bacterias
o virus. Estas células se encuentran en la sangre,
los ganglios, el bazo, las amigdalas, las
adenoides y en la linfa. El numero de glébulos
blancos presentes en el organismo es de 4.000 a
10.000/m m?3. Se habla de una "hiperleucocitosis"

cuando la cantidad de globulos blancos es

respuesta del paciente ante las

infecciones 'y tener mayores

parametros para la identificacion
oportuna en caso necesario. Se
consideré siempre la opcion de
revalorarlos. Las cifras fueron las
siguientes: Frecuencia cardiaca de
73 a 87

Frecuencia respiratoria de 18 a 20

latidos por minuto.
respiraciones por minuto. Tension
arterial de 100/60 a 110/70 mmHg.

Temperatura de 36.4 a 36.8 °C. Se

hicieron los registros
correspondientes en la hoja de
Enfermeria.

Los niveles de leucocitos se

tuvieron en constante monitoreo, sin

embargo, no se tuvo variacién en

los resultados, ya que no se
tomaron mas muestras de
laboratorio que permitieran la
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superior a 10.000/m m3 Se habla de una

"leucopenia" cuando la cantidad de glébulos
blancos es inferior a 4.000/m m3. Existen 3 tipos
de leucocitos: los polinucleares, los linfocitos y los

monocitos. ¢

La higiene personal del paciente tiene como
objetivo conservar la piel y las mucosas para
facilitar sus funciones protectoras. Constituye
una de las bases de la prevencion de infecciones
hospitalarias. La limpieza previa de la piel es
imprescindible para la aplicacion de antisépticos

eficaces.®’

La sepsis en estos pacientes es una regla con
muy escasas excepciones. Pueden manifestarse
de forma localizada (absceso), generalizada
(peritonitis), sepsis del sitio operatorio y focos
extrabdominales (abscesos esplénicos, hepaticos

y endocarditis). La desnutricion que acompana al

comparacién entre las cifras. Los

niveles se mantuvieron dentro de

los parametros normales: (8.7
X10e3/uL). (anexo 3)
Al identificar los diversos factores

de riesgo que presento el paciente,
se determiné la importancia de
mantener lo mas limpio posible su
entorno, se le pidié al personal de
intendencia limpiar diario el cuarto
donde se encontraba la cama del
paciente, ademas de hacer el
cambio de sabanas limpias diario.
recomenddé al

Se le paciente

mantener una higiene corporal
estricta, para lo cual se observo que
la mayoria de las veces se
preocupaba por estar lo mas limpio
posible 'y realizar todas |las
de

valoracion de Katz, cabe mencionar

actividades acuerdo a la
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cuadro predispone al paciente a reiterados

episodios de sepsis sistémica, la cual, no
controlada, constituye hoy la principal causa de

muerte de estos pacientes.®

El proposito de las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente, es promover acciones
especificas para mejorar la seguridad de los
Las metas destacan

pacientes. problemas

relevantes dentro de la atencion meédica vy
describen soluciones que abarcan a todo el
sistema, basadas tanto en evidencia, como en el
conocimiento de expertos. La MISP No. 5 tiene
como objetivo Reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la atencion médica a través de un

programa efectivo de lavado de manos.>®

Segun el modelo de “Los cinco momentos para la
higiene de las manos” de la OMS, corresponden
con los cinco momentos esenciales en los que se

requiere realizar la higiene de las manos durante

que el dia 8 de octubre el paciente
se rehus6 a bafarse, sin embargo,
se le realizé como todos los dias, la
curacion de la (FE) y tuvo cambio
de ropa completa.

Siempre  se tuvo como prioridad
observar las manifestaciones de
signos y sintomas de infeccion, sin
embargo, no se encontraron datos
relevantes.

Como fundamentacién para las
intervenciones de este diagndstico
se utilizé la MISP No. 5 y los 5
momentos para la higiene de
manos, con ello se contribuyé a
disminuir el riesgo de alguna
infeccion asociada a la atencion en

salud.
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la prestacion de la asistencia sanitaria. El
contacto directo e indirecto (por medio de un
objeto intermedio o liquido corporal) con el
paciente justifica la necesidad de una o mas
indicaciones para la higiene de las manos antes y
después del contacto, con el fin de impedir la
transmision al paciente, al personal de salud o al

area sanitaria.>®

Cuidados de la (FE) :
-Inspeccionar la (FE)
cada vez que se realiza
el cambio de vendaje.
-Realizar curacion 1 vez
por dia.

-Mantener una técnica
aséptica siempre que

se manipule la (FE).
-Retirar gasas, apodsitos
y vendaje contaminados
y limpiar la excrecion de
la (FE).

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

La sepsis es la complicacion principal de las (FE).
Se presenta como consecuencia de la presencia
de

microorganismos de

tejido necrético que se infecta por

y por
La sepsis a su vez afecta la

la flora intestinal
estafilococos.
cicatrizacion, pues provoca hipoperfusion e
hipoxia; los infiltrados celulares, especificamente
neutrofilos, danan tejidos debido a la liberacion de
radicales

de

factor de necrosis

enzimas lisosomales y de libres;

aumenta la presencia citocinas

proinflamatorias, como el
tumoral a (TNF-a), que incrementan la produccién

de Oxido nitrico promoviendo la inestabilidad

Diario al realizar la curacion de la
(FE), se tuvo especial cuidado en
observar los cambios que
presentara y/o algun signo de
infeccion. No se obtuvo algun dato
relevante que indicara alguna
complicacion.

Posterior al bafio en regadera, se
estableci6 como momento ideal
para realizar la curacion de la (FE),
el paciente siguié esa rutina y a
pesar de que solo un dia se rehuso
se mostro

a realizar el bano,
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-Limpiar la (FE) con
jabén quirargico y
solucion salina.
-Aplicar antiséptico
segun prescripcion.
-Aplicar polvo protector
adecuado a la piel.
-Mantener libre la (FE)
de fuentes de presion o
friccidn excesivas.
-Mantener la regién
limpia y seca y evitar la
contaminacion con
otros liquidos o
sustancias corporales.
- Anotar las
caracteristicas de la
(FE) y del liquido
drenado.

-Hacer los registros

correspondientes en la

T.C.

T.C.

T.C.

P.C.

P.C.

T.C.

T.C.

vascular.

Se define curacién, como el conjunto de técnicas
que se realizan sobre una herida, considerando la
misma desde la valoracion y seguimiento,
limpieza y aplicacion de antisépticos hasta la
colocacion del apodsito y el posterior registro de
las actividades. Los objetivos de la curacién de
heridas son: Favorecer la cicatrizacion de la
herida. Prevenir, controlar o eliminar la infeccion.
Proteger la herida de danos adicionales. Proteger
la piel circundante de infecciones y traumatismos.

Aportar la mayor comodidad posible al paciente.*

Se denomina técnica aséptica al conjunto de
acciones utilizadas en la atencion del paciente
para lograr y mantener los objetos y las areas en
su maximo posible libre de microorganismos que
incluye: lavado de manos con solucion
antiséptica, uso de guantes, mascarilla simple

(cubre-boca) y solucion antiséptica en el sitio a

cooperador para llevar a cabo la
curacion.

Se utilizé jabon quirurgico, solucion
salina y gasas para realizar el
lavado, con una técnica aséptica del
centro a la periferia, posteriormente
se secO con gasas dando ligeros
toques firmes, después se aplico
antiséptico Accuaseptic, ademas
del

alrededor de la (FE), para finalizar

polvo protector Stomahesive

se colocaron gasas, apodsitos y
vendaje estéril.

Se tuvo precaucion de que el
vendaje no quedara con una
presion excesiva o que la ropa del
paciente no provocara un roce O
friccion innecesaria que lastimara la
(FE).

A pesar de herida

ser una

contaminada se traté de mantenerla

129




hoja de Enfermeria.

manipular.<®

La soluciéon salina estéril o suero fisiolégico
(0,9%) es la solucion para la limpieza de heridas
preferida debido a que es una solucion isoténica y
no interfiere con el proceso de cicatrizacion
normal, no dafa los tejidos, no causa sensibilidad
o alergias y no altera la flora de la piel, lo que
podria permitir el crecimiento de microorganismos

mas virulentos. *°

Un antiséptico es un producto quimico que se
aplica sobre los tejidos vivos con la finalidad de
eliminar los microorganismos patdégenos o

inactivar los virus. No tienen actividad selectiva ya

que eliminan todo tipo de gérmenes. *°

En la realizacidn de la cura de heridas quirurgicas
se deben tomar una serie de precauciones, entre
cabe destacar el

las  que importante

mantenimiento de la esterilidad, cuya finalidad es

lo mas limpia y libre de tener
contacto con otros liquidos o
sustancias corporales.
Se hicieron los registros
correspondientes en la hoja de
enfermeria de las caracteristicas de
la (FE), cabe mencionar que se
mantuvo a la altura del mesogastrio,
con diametro de aproximadamente
8 centimetros, espontanea
inflamatoria. Orificio de origen:
intestinal, lateral.  Orificio de
descarga: en la piel. El liquido
drenado la mayoria de los dias se
observd de consistencia semisodlida
verde pastosa, de bajo gasto. Esto
con el fin de llevar un control de la
mejora o0 complicaciones que se
pudieran presentar, sin embargo no
hubo variacion drastica durante los

dias de valoracion.
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evitar al maximo cualquier contaminacion de la
herida, mientras que donde ya esta presente, su
fin es evitar que se extienda a otras zonas de la
lesién, a otros pacientes o incluso al personal.
Para evitar la infeccion debemos conocer que las
principales vias de contagio son la via aérea, la
infeccién cruzada desde heridas de otro paciente
o desde otras heridas en distinta localizacion del
mismo paciente mediante material

contaminado.*°

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion
que se brinda de forma completa, basandose en
la planeacion y administracion de necesidades de
cada persona para llevar a cabo las
intervenciones de Enfermeria; reflejan la relaciéon
enfermera-persona de cuidado, fundandose en la
confianza establecida en la comunicacion, eje del
proceso de cuidado. Fundamentalmente, se
anexan con este fin a la historia clinica y pueden

ser utilizadas para mejorar la calidad de atencion.
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Estos registros clinicos sirven como documento
legal y pueden emplearse en beneficio del centro
asistencial que presta el servicio y del personal

de la salud, para defenderlos ante una accion

legal. %

Valoracion del estado
de la piel:

-Vigilar lesiones,
abrasiones, erupciones,
maceraciones 0
reacciones alérgicas a
causa de la excrecién o
del roce.

-Observar si hay
excesiva sequedad o
humedad en la piel.
-Instaurar medidas para
evitar mayor deterioro
(horario de cambio de
posicidn, posicidon

correcta, confort).

T.C.

T.C.

A.E.

Los problemas cutaneos debido a las secreciones
digestivas, por su PH y contenido enzimatico y de
bacterias provoca una dermatitis por irritacion
quimica, que ademas, de producir considerable
llevar a la

incomodidad al paciente puede

destruccion parietal.’®

Al hablar de hidratacion cutanea se suele hacer
referencia fundamentalmente a la cantidad de
agua presente en la epidermis. En condiciones
ideales el contenido de agua en la epidermis
debe ser de un 10-20%. La piel deshidratada se
muestra apagada, rugosa, tirante y falta de
flexibilidad. Puede también producir sensacion de
tirantez y presentar escamas diseminadas por

toda su superficie y arrugas finas (estrias de

Se establecié que durante los dias
de valoracién, la curacién de la (FE)
se realizaria después del bafio en
regadera, con el fin de tener la piel
mucho mas limpia y ello permitiera
una mayor visibilidad para detectar
los cambios que pudiera presentar.
Considerando que el sitio de
descarga de la (FE) es la piel
periférica a la misma, se enfatizé en
observar minuciosamente la piel
antes de hacer la curacién. Los dias
8, 9 y 11 de octubre se observo leve
eritema en la piel, ademas de ser
referido por el paciente como una

incomodidad a la hora de dormir. A
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-Hacer los registros
correspondientes en la

hoja de Enfermeria

T.C.

deshidratacion), apareciendo a menudo, picor y
escozor. La manifestacion de esta deshidratacion

cutanea se denomina xerosis.*'

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion
que se brinda de forma completa, basandose en
la planeacion y administracion de necesidades de
cada persona para llevar a cabo las
intervenciones de Enfermeria; reflejan la relacion
enfermera-persona de cuidado, fundandose en la
confianza establecida en la comunicacion, eje del
proceso de cuidado. Fundamentalmente, se
anexan con este fin a la historia clinica y pueden
ser utilizadas para mejorar la calidad de atencion.
Estos registros clinicos sirven como documento
legal y pueden emplearse en beneficio del centro
asistencial que presta el servicio y del personal
de la salud, para defenderlos ante una accion

legal. %

partir del dia 12 de octubre fue
disminuyendo notoriamente.

A pesar de ser una herida con gasto
la mayor parte del tiempo, se
procurd mantener lo mas seca y
limpia la piel con el fin de disminuir
el deterioro y evitar el aumento del
(FE)

polvo

diametro de |la con la

aplicacion  del protector
Stomahesive y los apoésitos y gasas
que se le colocaron en el vendaje
abdominal con el fin de absorber el
gasto de la (FE).

Se hicieron los registros
correspondientes en la hoja de
Enfermeria con el fin de llevar un
registro preciso de los cambios que

presentd la piel para con ello llevar

a cabo las intervenciones
adecuadas.
Se le recomendé y educd al
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paciente a usar los recursos con los
que contara (cobijas, almohadas,
sabanas, etc.), con el fin de
colocarse en una posicion que le
produjera comodidad. Durante el
tiempo del turno matutino que
permanecido en decubito dorsal e
hizo siestas, se le ayudd a
colocarse en una posicidon comoda,
él paciente manifestd6 alivio de
manera verbal. Se le recomendo
hacerlo de Ila misma manera
durante la noche, sin embargo soélo
se pudo evaluar la intervencion por
la informacion verbal del paciente,
ya que no se tuvo evidencia real de
que usO los recursos vy las

posiciones corporales sugeridas.

Cuidados del Catéter
Venoso Central:

-Mantener una técnica

T.C.

Se denomina técnica aséptica al conjunto de
acciones utilizadas en la atencion del paciente

para lograr y mantener los objetos y las areas en

Se mantuvo una técnica aséptica
siempre que se tuvo contacto o se

manipuld el Catéter central.
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aséptica siempre que
se manipule el catéter.
-Curacion cada 72
horas o cuando el
aposito transparente
este manchado,
despegado o humedo.
-Cuidados del sitio de
incision.

-Limpiar la zona del
Catéter Venoso Central
y la piel periférica al
mismo, siempre que
sea preciso con
clorhexidina y/o otras
soluciones apropiadas.
-Hacer los registros
correspondientes en la

hoja de Enfermeria.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

su maximo posible libre de microorganismos que

incluye: lavado de manos con solucion
antiséptica, uso de guantes, mascarilla simple
(cubre-boca) y solucion antiséptica en el sitio a

manipular.?®

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-
022-SSA3-2012, que constituye las condiciones
para la administracion de la terapia de infusion de
los Estados Unidos Mexicanos, los equipos de
infusién deberan ser cambiados cada 24 horas si
se esta infundiendo una solucion hiperténica:
dextrosa al 10%, 50% y NPT, y cada 72 horas en
soluciones hipotdnicas e isotdnicas. En caso de
contaminaciéon o precipitacion debe cambiarse

inmediatamente. %

Las principales complicaciones relacionadas con
la insercidon de catéteres venosos centrales se
dividen en mecanicas e infecciosas, destacando
las infecciosas

por su impacto en la

Se realizd la curacion del Catéter
central cada 72 horas, los dias 6, 9
y 14 de octubre. No fue necesario
fechas

hacerlo antes de Ilas

mencionadas, ya que siempre
permanecio cubierto con aposito
tranparente en adecuadas
condiciones.

Durante la curacion se observo con
especial cuidado el sitio de incision
con el fin de detectar algun signo de
infeccion, en todas las ocasiones el
dato fue negativo.

El Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, cuanta con un kit
que prepara el personal de
Enfermeria especialmente para la
curacion del Catéter central, cuenta
con gasas, de diferentes tamafos y
los hisopos suficientes para realizar

la técnica correcta de curacion de
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morbimortalidad y por los costes asociados, con
tasas de mortalidad atribuible que oscilan entre
20-35%,

hospitalizacion

un con prolongacion de la
de 7 dias) y el

consiguiente incremento del coste. Los tipos de

(media

infeccidn asociada al catéter pueden ser locales o

sistémicas, y éstas ultimas derivan en

complicaciones graves como endocarditis,

meningitis, osteomielitis 0 shock se’ptico.42

La del

generalmente desde la piel o la conexion del

colonizacion catéter se produce

mismo y se relaciona con factores como el
del

frecuencia de complicaciones infecciosas en CVC

material catéter, la ubicacibn (mayor
femorales y yugulares frente a subclavia), el
numero de luces, el tipo de insercion, la duracion
del mismo y las caracteristicas del paciente. La
administracion de NPT por el CVC conlleva un
aumento del riesgo de bacteriemia y/o infeccidn

local. En la gran mayoria de los casos (> 75%) el

Catéter central. Ademas de que se

utilizaron los materiales
correspondientes (kit de curacion,
clorhexidina, apdsito transparente,
guantes, cubrebocas, etc.).

Se utiliz6 como fundamentacién
para la curacion la NOM-022-SSA3-
2012 para la administracién de la
terapia de infusion en los Estados
Unidos Mexicanos.

Se

correspondientes en

hicieron los registros
la hoja de

Enfermeria.
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microorganismo causal es un Gram positivo,
seguido de los Gram negativos (10-15%) vy

levaduras (5-10%).%?

Las notas de Enfermeria evidencian la atencion
que se brinda de forma completa, basandose en
la planeacion y administracion de necesidades de
cada persona para llevar a cabo |las
intervenciones de Enfermeria; reflejan la relaciéon
enfermera-persona de cuidado, fundandose en la
confianza establecida en la comunicacion, eje del
proceso de cuidado. Fundamentalmente, se
anexan con este fin a la historia clinica y pueden
ser utilizadas para mejorar la calidad de atencion.
Estos registros clinicos sirven como documento
legal y pueden emplearse en beneficio del centro
asistencial que presta el servicio y del personal
de la salud, para defenderlos ante una accion

legal. %

Cuidados de la bolsa
recolectora:

Las bolsas recolectoras de una pieza son
aquellas que se pegan directamente a la piel;

Debido a la disminucion del gasto
de la (FE) que presenté el paciente,
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-Colocacién correcta de
la bolsa recolectora.
-Ajustar el orificio de la
bolsa perfectamente
alrededor de la (FE).
-Pegar la bolsa en la
piel perfectamente
seca, limpia y sin vello.
- Vaciar y/o sustituir la
bolsa cada que sea
necesario.

-Evitar oprimir
directamente la bolsa
recolectora.

-Retirar con suavidad el
adhesivo que queda
entre el cambio de una

bolsa y otra.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

P.C.

T.C.

llevan incluido el adhesivo. Se recortan a la
medida del estoma, se retira el film protector
adhesivo y se pegan en la piel. Las bolsas
abiertas disponen de un sistema de vaciado por
la parte inferior. Pueden ser utiles su las heces
son liquidas o para vaciar un exceso de gases.
Se debe de empezar a colocar de abajo a arriba;
ir presionando levente y de forma continua para
que quede bien pegado y sacar las posibles
burbujas que puedan quedar. Ir adaptando el

adhesivo a cualquier irregularidad de la piel.75

El orificio del adhesivo tiene que ser de la misma
forma y tamafio que la (FE) para proteger la piel

periférica a la misma.”

Si se tiene vello en la zona, se debe cortar con
tijeras. Nunca se debe rasurar o utilizar ningun

tipo de depilatorio porque también podria irritar la

piel.”

se solicitoé la valoracién por Clinica
de Estomas el dia 14 de octubre,
pero no acudieron sino hasta el dia
15 de octubre, quedado la bolsa de
una pieza adaptada perfectamente
a la periferia de la (FE).

Se realizé la curacién de la (FE),
con el fin de que a la colocacion de
la bolsa, la piel estuviera lo mas
limpia posible. Se midi6 el diametro
de la (FE), obteniendo un resultado
de 8 cm aproximadamente y se
ajusto a ello el orificio de la bolsa.
Posterior a la colocacion de la bolsa
y al tener excrecion de la (FE) en
ella, se procedié al vaciamiento y
limpieza de la misma, no hubo
necesidad de sustituirla, durante los
2 dias que permanecio con ella
durante los dias de hospitalizacion.
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Si se utilizan bolsas de una pieza abiertas se
puede vaciar el contenido siempre que supere la
mitad de la capacidad y cambiarla, como minimo,

una vez al dia.”®

Para retirar la bolsa que se desea cambiar, se
debe despegar una esquina de la parte superior e
ir despegando poco a poco sin tirones. Es mejor ir
separando la piel del adhesivo que tirar de la

bolsa para despegarla; esto provocara mayor

irritacion.””

Orientacién sobre las
infecciones :

-Alentar al paciente a
mantener una higiene
corporal estricta.
-Ensenar al paciente las
medidas de asepsia.
-Informar al paciente los
signos y sintomas de

infeccion.

A.E.

A.E.

A.E.

El contenido entérico derramado compromete la
integridad de los distintos planos de la pared
abdominal e impide la cicatrizacién. La primera
consecuencia en este aspecto es habitualmente
una dermatitis por irritacibn quimica seguida
rapidamente de infeccion del resto de los planos
celular y musculoaponeurdticos que, de no
controlarse rapidamente, puede culminar en la
destruccion de la pared abdominal. En las fistulas

de la porcién alta del tubo digestivo predomina la

Se

vulnerabilidad

le explicé al paciente Ila

que presentd a
contraer una infeccién y el impacto
que le produciria en su estado de
salud, por ello se le alentd en

mantener una higiene corporal

estricta. Siguié perfectamente las
las

indicaciones al realizar todas

actividades de autocuidado de

acuerdo a la valoracion de Katz,
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-Orientar al paciente a
mantener la region del
Catéter Venoso Central
limpia y seca y evitar la
contaminacién con
otros liquidos o
sustancias corporales.
-Orientar al paciente
para detectar cualquier
cambio producido en la
(FE) y en la piel
periférica a la mima.
-Orientar al paciente a
mantener la region de la
(FE) limpia, seca y
evitar la contaminacion
con otros liquidos o
sustancias corporales.
-Capacitar al paciente
sobre el uso de la bolsa

recolectora, colocacion,

A.E.

A.E.

A.E.

A.E.

accion quimica sobre la bacteriana, inversamente

a lo que sucede en las fistulas bajas.43

La higiene personal del paciente tiene como
objetivo conservar la piel y las mucosas para
facilitar sus funciones protectoras. Constituye
una de las bases de la prevencion de infecciones
hospitalarias. La limpieza previa de la piel es
imprescindible para la aplicacion de antisépticos

eficaces.®’

Se denomina técnica aséptica al conjunto de
acciones utilizadas en la atencion del paciente
para lograr y mantener los objetos y las areas en
su maximo posible libre de microorganismos que
incluye: lavado de manos con solucion
antiséptica, uso de guantes, mascarilla simple
(cubre-boca) y solucién antiséptica en el sitio a

manipular.28

Dentro de los signos y sintomas de infeccion, la

solo el dia 8 de octubre se rehuso a
bafarse, posteriormente se le
recordd que era necesario hacerlo y
al dia siguiente no hubo objecion de
Su parte.

Se le explico también las medidas
de asepsia (lavado de manos,
guantes, cubreboca, etc.) que debio
seguir al tener contacto y/o
manipular el Catéter central y la
(FE). EI

recomendaciones.

paciente siguid las
Se le informé de manera verbal los
signos y sintomas de infeccion
(rubor, calor, edema, sangrado, mal
olor, cambio de color, aumento del
gasto, induracion, etc.) con el fin de
que fuera capaz de detectarlos y
con ello realizar las intervenciones
de Enfermeria correspondientes. Se

le sugiri6 que durante el bafio en
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sustitucién y/o

vaciamiento.

fiebre es el sintoma mas frecuente. También se
puede acompafiar de signos de inflamacién local,
eritema, induracion o pus. En ocasiones las

manifestaciones revisten mayor gravedad,

pudiendo causar sepsis.*

Los procedimientos que han demostrado tener un
mayor impacto en la reduccion de las infecciones
relacionadas con catéteres son la higiene de
manos, el uso de barreras asépticas maximas
durante la insercion y asepsia de la piel del punto
de insercion con clorhexidina al 2% y ante cada
manipulacion del mismo. Ademas deben retirarse

todos los CVC que no sean necesarios.*?

regadera se observara la (FE) y la
piel periférica,  siguid las
indicaciones ya que, posterior al
bafio  siempre expresaba los
cambios o0 si se mantenia igual la
apariencia de la (FE). Con ello
contribuyé a minimizar el riesgo de
infeccion.

Se le recordd con frecuencia la
importancia de mantener el Catéter
central, la (FE) y la piel periférica, lo
mas limpios, secos y libres de
contaminacién y contacto con otras
sustancias o excreciones.

El personal de Clinica de Estomas
fue el encargado de colocar la bolsa
recolectora, sin embargo se le
orient6 acerca de los cuidados
durante el uso de la bolsa que
debia llevar a cabo, se le dio la

informacion de manera verbal sobre
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la composicion y uso de la bolsa,
colocacién correcta, sustitucion y se
le capacité para vaciarla él mismo
cuando ya fuese necesario. Sin
embargo, para evaluar la
comprensién de la informacion se le
dio la oportunidad de expresar sus
dudas, las cuales fueron
demasiadas, por ello, se llego a la
conclusion de que durante los dias
de hospitalizacion se le explicaria
de manera sencilla los cuidados de
la bolsa y ademas dentro del Plan
de Alta se le proporcioné material
didactico y nuevamente verbal para

facilitar el entendimiento.

DIAGNOSTICO

Alteracion en el ciclo de descanso y suefio R/C excrecion irritante de la (FE), movilidad limitada

al dormir M/P insomnio, falta de energia, bostezos, disconfort, informe verbal de dificultad para

conciliar el suefio, dolor en la piel periférica (EVA de 5 puntos).
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DEFINICION

Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el funcionamiento.

OBJETIVO

Disminuir el nivel del dolor.

Fomentar la calidad y cantidad del suerio.

INTERVENCIONES

S. E.

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Manejo del dolor:
-Valorar y revalorar el
dolor por medio de la
escala de EVA y hacer
el registro
correspondiente en la
hoja de Enfermeria.
-Valoracion exhaustiva
del dolor que incluya
localizacion, aparicion,
duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o
severidad y factores
desencadenantes.
-Observar expresiones
verbales y no verbales

de dolor.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

La Asociacién Internacional del Dolor ha definido
a esta entidad como una experiencia sensorial
subjetiva y emocional desagradable asociada con
una lesion presente o potencial. El dolor es una
experiencia subjetiva que varia de una persona a
otra y tiene diferentes dimensiones: sensorial,
emocional,

cognitiva,  psicolégica y de

comportamiento o conductual.*®

La medicion del dolor, se conduce mediante la
escala visual andloga (EVA), que evalua de
manera subjetiva la intensidad o severidad del
dolor percibido, tanto cronico como agudo,
permitiendo al paciente expresar la severidad de
su dolor y posibilitando obtener un valor numérico
del mismo, donde en una linea de 0 a 10 cm se

senala el dolor, considerando a 0 como ausencia

Durante los dias de valoracién por
medio de la escala de EVA se

evalu6 el nivel de dolor que
presentd el paciente y en caso de
que fuera positivo, se revalord
después de hacer las intervenciones
de Enfermeria correspondientes.

Para hacer la detecciéon precisa del
cuenta la

dolor se tomdé en

localizacion, aparicién, duracion,
frecuencia, calidad, intensidad y los
factores desencadenantes.

Cabe mencionar que las veces que
el paciente refirié dolor, fue a causa
de la excrecion de la (FE) al tener
contacto con la piel periférica.

Los dias que presentd dolor fueron
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-Determinar el impacto
de la experiencia del
dolor sobre la calidad
de vida (suefo, apetito,
actividad, funcion

cognitiva, humor).

y a 10 cm como el peor dolor posible.*

Teniendo en cuenta la necesidad practica de
evaluar el dolor en los pacientes adultos, parece
adicional de

imprescindible la valoracion

aspectos emocionales, afectivos, de
comportamiento, asi como el tener en cuenta
otras variables implica das como estado de
animo, estrés y ansiedad, entre otras con objeto
de delimitar con mayor detalle los factores
asociados a la administracion de analgesia. El
correcto manejo del dolor por parte del equipo
multidisciplinario mejora la calidad de vida de los

pacientes.*®

el 8 9 y 13 de octubre, todos
localizados en la piel periférica a la
(FE) que aparecia al tener contacto
el gasto con la piel, de poca
duracion y frecuencia, de tipo
ardoroso y de intensidad 4/10, 3/10
y 3/10 puntos en la escala de EVA
respectivamente a los dias que lo
manifestd. Se hicieron los registros
correspondientes en la hoja de
Enfermeria.

También, durante estos dias se
observé al paciente con el fin de
detectar las expresiones verbales vy
no verbales que manifestaba.

Ambas fueron acordes a |la
puntuacion obtenida en la escala de
EVA.

El dolor tuvo un repercusion directa
en su calidad de vida, por ejemplo al

no poder conciliar el suefio durante
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las noches que presentd el ardor,
ademas de no poder variar las
posiciones corporales y mantenerse
la mayor

parte del tiempo en

decubito dorsal produciéndole
ansiedad e incomodidad a la hora
de dormir; y durante el dia preferia
permanecer en la misma posicion
para evitar mayor ardor en la piel e
incluso hacer siestas para recuperar
las horas de suefio, sin embargo, se
mostré también sin animo ni energia

durante esos 3 dias.

Administracion de
analgésicos:
-Comprobar las
indicaciones médicas
en cuanto al
medicamento, dosis y
frecuencia del

analgésico prescrito.

T.C.

T.C.

La terapéutica del dolor se basa en el bloqueo de
las vias nerviosas que llevan la informacién de la
lesidn provocada hasta el cerebro y asi, evitar la
percepcion del dolor. Es por ello que los
AINES

(antiinflamatorios no esteroidales), o analgésicos

analgeésicos, ya sean tipo

narcéticos como los opioides exdgenos,

bloqguean alguna estructura de la \via

Se revisaron diariamente las

indicaciones prescritas de los

analgésicos que podrian ser

utilizados en caso de que le
paciente manifestara dolor. Siempre
fueron prescritos  por  razén
necesaria.

Se utiliz6 como fundamentacion los
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-Utilizar los 7 correctos
como fundamentacion
para la administracion
de los medicamentos.
-Administraciéon de
Paracetamol 1gr
intravenoso por razon
necesaria.
-Administraciéon de
Paracetamol 750 mg
via oral por razén
necesaria.

-Registrar la respuesta
al analgésico y
cualquier efecto
adverso.

-Hacer los registros
correspondientes en la

hoja de Enfermeria.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

nociceptiva.*’

La seguridad del paciente se define como la
ausencia de accidentes o lesiones prevenibles

producidos durante el proceso de atencion en

salud. Incluye todas las acciones, elementos
estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias soportadas con la evidencia

cientifica, que se realizan con el fin de minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en la
prestacion de un servicio de salud y minimizar los
posibles danos, haciendo que el ejercicio del
cuidado cumpla con altos estandares de
seguridad. Segun la OMS la seguridad es un
principio fundamental de la atencion al paciente y

un componente critico de la gestion de la calidad.
32

El paracetamol es un medicamento que se utiliza
para el tratamiento sintomatico del dolor de

intensidad leve o moderada vy la fiebre. La dosis

7 correctos para la administracion
de medicamentos, y con ello se
evitaron errores en la administracion
de los mismos.

Los dias 8 y 9 de octubre al tener
4/10 y 3/10 puntos en la escala de
EVA

administré 1 gramo intravenoso de

respectivamente  se le

Paracetamol por razon necesaria y
cabo de 30

revaloré el

posteriormente al
minutos  se dolor
quedando en un puntaje de 2/10 y
0/10 respectivamente.

Posteriormente, el dia 13 de octubre
con un puntaje de 3/10 obtenido en
la escala de EVA, se administré 750
Paracetamol via

mg de oral,

siguiendo el cambio en las
indicaciones prescritas, posterior a
30 minutos se revaloré el dolor

obteniendo 0/10 en la escala de
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maxima diaria recomendada es de 4g (ocho
tabletas de 500 mg).*®

Del paracetamol se describen las siguientes
reacciones secundarias: erupciones cutaneas,
lesiones eritematosas o urticaria en forma
ocasional. En raras ocasiones ha provocado
neutropenia, pancitopenia, metahemoglobinemia,
anemia hemolitica y leucopenia, en casos graves
puede acompafarse de fiebre y lesiones de
mucosas. Puede producir dafo hepatico, debido
a necrosis hepatocelular secundaria a su

metabolito circulante (N-acetil-p-benzoquinona).*®

Las notas de Enfermeria evidencian la atencién
que se brinda de forma completa, basandose en
la planeacidon y administracién de necesidades de
cada persona para llevar a cabo Ilas
intervenciones de Enfermeria; reflejan la relacion
enfermera-persona de cuidado, fundandose en la

confianza establecida en la comunicacion, eje del

EVA.

El paciente no presenté reacciones
adversas a la medicacién, lo cual
fue favorable para el manejo del
dolor.

Se llevaron a cabo los registros
correspondientes en la hoja de

Enfermeria.
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proceso de cuidado. Fundamentalmente, se
anexan con este fin a la historia clinica y pueden
ser utilizadas para mejorar la calidad de atencion.
Estos registros clinicos sirven como documento
legal y pueden emplearse en beneficio del centro
asistencial que presta el servicio y del personal
de la salud, para defenderlos ante una accién

legal. %

Ensefianza individual:

-Educar al paciente a
vigilar su propio dolor.
-Uso de técnicas
alternativas para
manejo del dolor
(relajacion, distraccion,
cambios posturales,

estimulacion cutanea).

A.E.

A.E.

El dolor se considera el evento mas estresante y
generador de disconfort para un elevado
porcentaje de los pacientes. Este se convierte en
el principal obstaculo dormir,

para pues

incrementa la ansiedad e inquietud y deteriora el

patrén de reposo.*®

La utilidad de las técnicas alternativas estriba en
que conducen a la consecucion de un estado de
reduccion de la activacion general del organismo,
con lo que esto supone de beneficio, tanto a nivel
subjetivo, puesto que resulta placentero, como en

lo que respecta a la propia salud fisica y

Se le orienté al paciente para que
fuera capaz de identificar las
condiciones que le producian el
dolor, con el fin de de evitarlo o
minimizarlo. El comprendié que la
excrecion de la (FE) era algo que no
podia evitar, pero aprendid a
adoptar posturas que evitaron el
contacto directo con la piel.

Posteriormente se le propuso utilizar
técnicas alternativas para manejar y
minimizar el dolor; el paciente al

inicio no mostré interés por la
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psicolégica. De hecho, en muchos trastornos y
enfermedades esta implicado como uno de los
factores responsables un exceso de activacion.
En estos casos, la practica de las técnicas
alternativas no solamente resulta util, sino que
suele estar presente en

alguna de sus

manifestaciones en el propio procedimiento

terapéutico.”’

intervencién, pero al manifestar el
dolor se le propuso poner en
practica las técnicas alternativas y
se obtuvieron resultados favorables,
a partir de ese momento mostrd
interés por la técnica de relajacion
a base de respiraciones profundas y

los cambios posturales.

Confort:

-Colocar al paciente de
forma que se facilite la
comodidad (utilizando
principios de alineacion
corporal, apoyo con
almohadas, apoyo de
las articulaciones
durante el movimiento).
-Alentar a que
mantenga horarios
regulares para dormir y

despertarse. Evitar

P.C.

A.E.

La comodidad es un aspecto esencial y sencillo
del cuidado de enfermeria en el manejo del
paciente, aunado a esto, es necesario promover
el bienestar psicolégico, promoviendo una
posicion cémoda para dormir, reducir y priorizar
el numero de actividades de cuidado para evitar

interrupciones en el suefio del paciente.*

El suefo es una necesidad humana fundamental.
Es considerado un reloj biolégico complejo que
funciona sobre un periodo de 24 horas, en el cual
se controla una gran cantidad de procesos

fisiolégicos, como la temperatura, el pulso, la

En los momentos en que el paciente
se encontr6 en decubito dorsal,
independientemente de que
manifestara o no dolor, se le ayudo
a colocarse en una posicion mas
cdmoda, utilizando los recursos con
los que contaba (sabanas,
almohadas, cobijas, etc.), posterior
a acomodarse, manifestd alivio y
confort.

El dolor de tipo ardoroso que se
valoré al paciente y la confirmacion

verbal de la incomodidad a la hora
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siestas prolongadas.
-Animar al paciente a
qgue establezca una
rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la
transicion del estado de

vigilia al de suefio.

A.E.

tension arterial y la secrecion hormonal y que, a
su vez, sincroniza factores ambientales como la

luz y la oscuridad.>®

En la etapa de transicion de la vigilia al suefio,
ocupa cerca del 5% del tiempo de suefio en
adultos sanos. En esta se presenta una
disminuciéon de las constantes vitales. Durante
esta fase el suefio es facilmente interrumpible.

Esta etapa dura pocos minutos.>°

de dormir, fueron manifestaciones
suficientes para recomendar al
paciente que mantuviera horarios
regulares para dormir y despertarse,
ademas de implementar una rutina
para facilitar la hora de transicion
del estado de vigilia al del suefio. El
paciente refiri6 que durante las
noches a parte del dolor que
manifestd era dificil permanecer
dormido, ya que el personal de
salud, a ciertas horas lo despertaron
para realizar algunas
intervenciones, sin embargo, dijo
poner en practica las
recomendaciones. Se desconoce si
realmente llevd a cabo |las
intervenciones, ya que los dias que
presentd dolor también presentd
cansancio bostezos, falta de

energia y siestas.
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DIAGNOSTICO Motilidad gastrointestinal disfuncional R/C alteracion en el tracto intestinal, dieta hipograsa seca
M/P ruidos peristalticos disminuidos, deshidratacion.
DEFINICION Aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal.
OBJETIVO Mejorar la funcion gastrointestinal.
INTERVENCIONES S.E. FUNDAMENTACION EVALUACION

Manejo intestinal: Los ruidos intestinales son consecuencia de la | Una vez por turno, durante los dias
-Auscultar 1 vez por T.C. | contraccion de la musculatura intestinal y de la| de valoracion, se auscultaron los
turno los ruidos movilizacion de su contenido. Son ruidos suaves, | ruidos intestinales del paciente,
intestinales. continuos, abundantes y separados por pausas| siempre se auscultaron de baja
-Medir una vez por dia T.C. | regulares. Lo normal es escuchar como clics o| intensidad, por lo que el movimiento
el perimetro abdominal. gorgoteos regulares, entre 5 a 35 por minuto. Si| de los intestinos era escaso al
-Mantenerse en P.C. | el intestino contiene liquido y gas, se pueden|impulsar los alimentos a causa de
posicidon decubito lateral auscultar ruidos de alto tono -intestino delgado- o| la colectomia total a la que fue
derecha para favorecer cuando el gorgoteo es prolongado y de tono mas| sometido. Canalizé6 gases a través
el vaciamiento gastrico grave se habla de borborigmo del colon. Para| de la (FE).
y la motilidad concluir que los ruidos intestinales estan| Una vez por dia, durante los dias
gastrointestinal. ausentes, se deben auscultar unos 3 a 5| de valoracion y antes de que el
-Posteriormente P.C. minutos.®? paciente ingiriera el desayuno, se le

colocarse en decubito

lateral izquierdo para

La Federacion Internacional de Diabetes

pidié ponerse de pie y se le medid

el perimetro abdominal con una
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evitar el reflujo
gastroesofagico.
-Administracion de
Omeprazol 40 mg
intravenoso cada 24
horas.
-Administracion de
Octreotide 100 mcg
subcutaneo cada 8
horas.

-Administracion de

Trimebutina 200 mg via

oral cada 8 horas.
-Hacer el registro
correspondiente en la

hoja de Enfermeria.

T.C.

T.C.

T.C.

T.C.

incorporo poblacion no obesa para determinar los
puntos de corte de la circunferencia de cintura y
redujo los puntos de corte para definir obesidad
abdominal, considerando de mayor riesgo cifras >
94 cm para los hombres y > 80 cm para las
mujeres. La medicion de la circunferencia de
cintura debe ser realizada a nivel la linea media
axilar, en el punto medio entre el reborde costal y
la cresta iliaca, con una huincha plastica no
deformable. Se realiza con el paciente en
posicion de pie, y al final de una espiracidon
menos 2

normal. Se recomienda realizar al

mediciones las cuales deben ser promediadas.>?

La importancia del uso de la Escala Visual
Analogica (EVA), se explica porque la medicion
del nivel de intensidad del dolor es un predictor
significativo de la complejidad del manejo del
dolor y del tiempo necesario para obtener un
control estable de éste. Siendo la intensidad del

dolor, probablemente, la experiencia clinica mas

cinta meétrica. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes: del
dia 6 al 8 de octubre midié 70
centimetros. El dia 9 de octubre
midié 71 centimetros. Los dias 10 y
13 de octubre midié nuevamente 70
cm. Los dias 14 y 15 de octubre
midié 71 centimetros y el dia 16 de
octubre midi6 72 centimetros. Se
observd que no tuvo tendencia
evidente de presentar distencion
abdominal o al aumento de masa
abdominal.

Después de consumir el desayuno,
se observd que se comenzaba a
excretar por la (FE), indicando que
aunque disminuida, existia actividad
intestinal.

Se indicé al paciente después de
ingerir los alimentos colocarse en
lateral derecho

decubito para
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relevante, independientemente de la propia
enfermedad, por lo que deberia ajustarse a una
metodologia estandar de evaluacion. Y tal vez, el
criterio mas importante de validez para una
medida de dolor sea su capacidad para detectar

cambios con el tratamiento o en procedimientos

que sabemos que los producen.>*

Desde la ingestion del alimento el contenido
gastrico tarda unas horas en vaciarse al intestino
delgado. Los mecanismos que regulan el
vaciamiento del estbmago tienen como objetivo la
optima digestiéon y absorcién de esos alimentos.
El

determinado,

vaciamiento del quimo sigue un orden

modificandose la velocidad en
funcion de las propiedades fisica y quimicas de
los alimentos ingeridos. Los liquidos comienzan a
vaciarse inmediatamente y su velocidad depende
de su composicion quimica y su tonicidad. Los
solidos tienen una fase inicial de retardo hasta

que su tamafo se reduce a unas dimensiones

favorecer el vaciamiento gastrico y
favorecer la motilidad
gastrointestinal; después colocarse
en decubito lateral izquierdo para
evitar el reflujo gastrico.

Se

prescritas

indicaciones
de

valoracion, en ellas tenia indicado

revisaron las

todos los dias

los siguientes medicamentos: los
dias 6 y 7 de octubre Omeprazol 40
mg intravenoso cada 24 horas y
Octreotide 100 mcg subcutaneo
cada 8 horas.

Posteriormente, a partir del dia 8 de
octubre, a parte de Ilos dos
medicamentos anteriores se agrego
Trimebutina 200 mg via oral cada 8
horas.

Se utilizd como fundamentacion
de

medicamentos los 7 correctos para

para la administraciéon

153




minimas que permiten su vaciamiento. El
vaciamiento gastrico esta determinado, por la
motilidad del estomago, los patrones motores de
la unién gastoduodenal (piloro) y la motilidad del

duodeno proximal.*>®

El reflujo gastroesofagico es el paso del
contenido gastrico a la porcion distal del eséfago,
siendo en ocasiones asintomatico; por lo que se
considera normal o fisiolégico. Sin embargo,
cuando esta asociado con sintomas como pirosis,
disfagia, tos, crisis de asma o dolor toracico
atipico se asocia generalmente a un dafio de la
mucosa esofagica, oro faringe, laringe, arbol
bronquial, y pulmones. Cuando el reflujo es
sintomatico y se acompafa de estas lesiones se
conoce como enfermedad por reflujo eséfago
gastrico. Generalmente se produce por trastorno
de los mecanismos que previenen la entrada
excesiva de contendido gastrico (acido, pepsina,

y sales biliares) en el eséfago distal.*

evitar errores y después se

mantuvo en observacion con el fin
de detectar reacciones adversas a

la medicaciéon, las cuales fueron

negativas.
Se hicieron los registros
correspondientes en la hoja de

Enfermeria.
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Las notas de Enfermeria evidencian la atencion
qgue se brinda de forma completa, basandose en
la planeacion y administracion de necesidades de
cada persona para llevar a cabo |las
intervenciones de Enfermeria; reflejan la relacion
enfermera-persona de cuidado, fundandose en la
confianza establecida en la comunicacién, eje del
proceso de cuidado. Fundamentalmente, se
anexan con este fin a la historia clinica y pueden
ser utilizadas para mejorar la calidad de atencion.
Estos registros clinicos sirven como documento
legal y pueden emplearse en beneficio del centro
asistencial que presta el servicio y del personal

de la salud, para defenderlos ante una accién
| 26

lega
DIAGNOSTICO Baja autoestima R/C actual estado de salud, estancia hospitalaria prolongada M/P llanto,
informe verbal de desesperanza.
DEFINICION Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia valia en respuesta a una situacion

155




actual.

OBJETIVO Fomentar la autoestima.

INTERVENCIONES S. E. FUNDAMENTACION EVALUACION
Potenciacion de la Las fuentes interiores de la autoestima son el | EI paciente acostumbraba a
autoestima: sentido propio de valia y la confianza en que se| deambular por los pasillos del
-Observar las frases del | T.C. | es plenamente capaz de enfrentar los desafios de| servicio e incluso por los
paciente sobre su la vida. Branden explica que una autoestima| alrededores del mismo, se
propia valia. saludable se sustenta en wun doble pilar| mostraba alegre, cooperador vy
-Animar al paciente a A.E. | conformado por la eficacia personal y el respeto a| sociable con los pacientes y con el

identificar sus virtudes.

una misma, y si alguno de ellos falta: la

autoestima se deteriora.®®

Cuando una persona goza de una determinada
habilidad o capacidad, pero no la reconoce como
valiosa, ésta falta de reconocimiento debe
bastarle para aplicarse con mas ahinco en esa
habilidad o capacidad. Si desarrolla con mayor
disciplina y esfuerzo esa habilidad o capacidad a
la que no le ha dado la importancia debida, su
sera muchisimo mas

vida productiva vy

satisfactoria.®*

personal de salud. Por tener una
estancia hospitalaria prolongada ya
era conocido en el servicio.

Sin embargo, los dias en que

permanecia la mayor parte del
tiempo acostado en su cama, sin
energia, apatico, indiferente 'y
tomando siestas era evidente que
su estado de animo se encontraba
afectado.

En esos dias las expresiones ante

su estado de salud eran evidentes
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y crueles, algunas veces dijo:

(il [

‘nunca me voy a recuperar”, “ya no
soy nada de lo que era antes”.

Ante eso, se tomd la decisidn de
ayudarlo y a su vez animarlo a
identificar las virtudes que poseia,
al inicio se rehuso6 pero el ejercicio
le sirvio

como desahogo vy

posteriormente acepto que
mantenia virtudes que lo hacian

valioso como persona.

Mejora de laimagen
corporal:

-Observar la frecuencia
de las frases de
autocritica.

-Ayudar al paciente a
identificar acciones que
mejoren su aspecto.
-Ayudar al paciente a

separar el aspecto fisico

T.C.

A.E.

A.E.

La autocritica se define como un proceso que
incluye el reconocimiento de los propios errores,
el aceptarlos, saber perdonarlos vy, por fin,
superarlos asi como reconocer aquello que se
hace bien, que genera satisfaccion y sentido de
utilidad, sea o no reconocido por los demas: es
suficiente con el propio reconocimiento.®

Comprende

la morfologia corporal (belleza,

estatura, etc.) y las caracteristicas fisiologicas

Los dias que presentd baja

autoestima, como se menciond

anteriormente, sus frases de

autocritica fueron pesimistas vy
crueles, en contraste a ello, los dias
en que estaba alegre su ego era
evidente, llegando a manifestar: “yo
ya tengo influencia y poder en este
Hospital”.

Se le recomendd hacer acciones

157




de los sentimientos de

valia personal.

(enfermedades fisicas o psicologicas, congénitas
o adquiridas) Hay que integrar el aspecto fisico a

la aceptacion de nuestra personalidad.®®

La imagen corporal es un constructo complejo
que incluye percepciones del cuerpo (componente
perceptivo), actitudes, sentimientos y
pensamientos (componente cognitivoafectivo), asi
como las conductas derivadas de estas
(componente conductual), contribuyen a la
formacién del autoconcepto y forman parte de él.
En esta compleja construccion de la imagen del
individuo, la imposicion de un modelo estético
origina una inevitable comparacion y discrepancia
entre el cuerpo ideal (autoimagen ideal del
cuerpo) que impone la sociedad y el cuerpo
percibido (autoimagen percibida del cuerpo). De
esta discrepancia y la comparacion negativa
puede surgir insatisfaccion corporal, considerada
una de las causas mas destructivas de la

autoestima.®®

que mejoraran su aspecto fisico,
con el fin de que se sintiera mas a
gusto consigo mismo. El paciente
siempre era el primero en realizar
sus actividades de autocuidado,
incluso vestia ropa civil (playeras,
bermudas y gorra), manifestaba
que sentirse limpio y arreglado
aumentaba su autoestima.

Sin embargo, se le hizo entender
que las personas también son
valiosas por sus sentimientos,
virtudes y actitudes y no solo por su
aspecto fisico. ElI acepto los
comentarios y manifesté que él se
consideraba una buena persona,
que trataba de ayudar a la gente y
que antes tenia muchos amigos,
sin embargo ahora que su estado
de salud habia cambiado, sentia

que las personas se habian
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olvidado de él cuando mas los

necesitaba, por ello necesitaba

verse y sentirse bien para

demostrarle a los demas que

seguia siendo un hombre fuerte.

Apoyo emocional:
-Favorecer la
conversacion o el llanto
como medio para
disminuir la respuesta
emocional.

-Ayudar al paciente a
reconocer sentimientos
que no le favorezcan
para elevar su
autoestima.
-Proporcionar apoyo en

la toma de decisiones.

A.E.

A.E.

A.E.

La autoafirmacion significa respetar mis deseos,
necesidades y valores y buscar su forma de
expresion adecuada en la realidad. Significa la
disposicion a valerme por mi misma, a ser quien
soy abiertamente, a tratarme con respeto en
todas las relaciones humanas. Esta relacionada
con la autenticidad.®®

La autoestima se ha definido como el concepto
que tenemos de nuestra valia personal, que
involucra todos nuestros sentimientos,
pensamientos, actitudes y experiencias que sobre
nosotros mismos hemos recogido en el trayecto
de nuestra vida. Es asi, como el conjunto de
evaluaciones, experiencias e impresiones, se

correlacionan para formar un sentimiento positivo

Siempre que se abordd el tema de
conversacion cuando presentaba
bajo estado de animo lloraba,
diciendo que se sentia ftriste y
desamparado. Se le permitio utilizar
el llanto y la conversacion como
medio

para  desahogarse vy

posteriormente retomar la
identificacion de sus virtudes para
potencializar su propia valia.

El paciente se mostré agradecido y
refiri6 que era una ayuda que
consideraba muy especial, ya que,
durante su hospitalizacion ningun
profesional de Enfermeria se habia

interesado en ayudarlo en el
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de nosotros mismos O por el contrario, un

incomodo sentimiento de no ser lo que

esperabamos ser. La autoestima, es como
nuestra propia imagen, a las luz de nuestros
valores y metas, es decir, la apreciacion que tiene

cada persona de si mismo.®®

El autoconcepto y autoestima juega un papel muy

importante en la vida de las personas; la
satisfaccion de uno mismo los éxitos y fracasos,
el bienestar psiquico y el conjunto de las
relaciones sociales se ven afectados. Tener una
autoestima positiva es de la mayor importancia
para la vida personal, profesional y social del
sujeto. Esto favorece el sentido de la propia
identidad, constituye su marco de referencia,

desde el cual interpreta la realidad externa y las

propias experiencias, influye su rendimiento
personal, aumenta sus expectativas, su
motivacion, contribuyendo asi a su salud y

equilibrio psiquico. 06

aspecto emocional. REefirid que
sentia confianza 'y veces
posteriores el mismo buscaba

entablar conversacién como forma
de desahogo y para poder tomar
decisiones que lo motivaran a

aceptar su estado de salud.
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IX. CONCLUSION

El procedimiento de colectomia total fue derivado de los multiples intentos de
reconexion intestinal a los que fue sometido el paciente Julio C. H. R. El prondstico para
que las reconexiones fueran exitosas cada vez era menor; por tal motivo, la Fistula

Enterocutanea se hizo presente.

Debido a esto, las intervenciones de Enfermeria aplicadas durante la realizacion del
Proceso Enfermero fueron priorizadas de acuerdo a lo que establece la literatura,
utilizandola como fundamentacién cientifica (hidratacion, nutricion y prevencion de la
sepsis); ademas se utilizé el instrumento de valoracion de Orem y sus requisitos de

autocuidado universal, para identificar otras deficiencias de salud del paciente.

Al inicio del Proceso Enfermero, el paciente Julio C. H. R. tenia una estancia hospitalaria
prolongada y manifestaba desesperanza al no mejorar su estado de salud, en ese
momento se le explicd que los cuidados que se le han proporcionado son
paliativos porque su estado salud solo se esta manteniendo, sin embargo, podia llegar

a ser lo mas independiente posible dentro de la realizacion de esos cuidados.

Dentro de la estancia hospitalaria, se cumplieron satisfactoriamente los objetivos de
los diagnésticos principales (hidratacion, nutricion y prevencion de la sepsis) y por medio
del Plan de Alta se le capacité al paciente para que continuara con su cuidado en
casa Yy mantuviera su calidad de vida, perfeccionando los conocimientos y
técnicas que se le ensefaron durante la estancia hospitalaria; sin embargo, al valorarlo
en consultas posteriores, se observd una evidente pérdida de peso, lo que indicd que
la dieta recomendada no era consumida adecuadamente. Otro dato alarmante, fue la

falta de animo y energia que presento.
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De acuerdo a los motivos anteriores, se le propuso al paciente brindar un seguimiento

de salud en su domicilio con el unico fin de mantener y/o mejorar su

salud; desafortunadamente no lo aceptd pues manifestd sentirse abrumado de las

intervenciones del personal de salud.

Por ultimo, se debe recalcar que el personal de Enfermeria recibe una formacién
profesional con el fin de que los cuidados que proporcione sean éticos, humanisticos vy
fundamentados cientificamente. Debe recordar siempre que la salud de las personas
depende en gran medida de la identificacion y ejecucion correcta de las intervenciones
que pretenda realizar y de la motivacion que le trasmita al paciente para guiarlo a la

mayor independencia posible en su propio cuidado.

Con ello, se propone a los profesionales de Enfermeria utilizar todos los recursos
disponibles para mantener y/o mejorar el estado de salud de los pacientes, por ejemplo,
en el caso del paciente Julio C. H. R. deberia ser importante brindar apoyo tanatoldgico,

como ayuda para enfrentar el proceso de duelo ante las deficiencias en su salud.
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XI. ANEXOS

Anexol
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Aobvas ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ENED

MEXICO

Y OBSTETRICIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION
DEL PROCESO ENFERMERO
La presente Carta de Consentimiento Informado fue realizada por la Pasante
de Servicio Social de la Licenciatura en Enfermeria Andrea Estrella Monroy,
dirigida al sefor Julio César Hernandez Resendiz, quien es atendido en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en el servicio de Cirugia General 303 con

el diagnostico de Fistula Enterocutanea de bajo gasto.

Por medio del presente documento solicito su autorizacion para realizar un estudio
de caso, denominado Proceso de Atencion de Enfermeria, el cual tiene como
objetivo proporcionarle un cuidado por medio de intervenciones de Enfermeria
fundamentadas cientificamente. El orden sera iniciando con una valoracion que
consistira en una anamnesis seguida de una exploracion fisica, las cuales arrojaran
datos relevantes para proporcionarle un plan de accion para mantener y mejorar su

estado de salud.

La informacion obtenida en la elaboracién del Proceso Enfermero tendra un caracter
eminentemente confidencial y con fines académicos, de tal manera que su identidad
no se hara publica por ningun medio. De igual forma, usted podra tener conocimiento

de la interpretacion de los datos y resultados obtenidos.

Los beneficios que obtendra la Pasante de Servicio Social Andrea Estrella Monroy,
unicamente seran para la presentacion del Proceso de Atencién de Enfermeria y
lograr, asi mismo, la obtencion de su Titulo Profesional, logrando el grado de

Licenciada en Enfermeria.
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Este estudio de caso ha sido revisado y aprobado por autoridades encargadas
de coordinar el seminario de Titulacion: Mtra. Olivia Salas Martinez, Mtra. Sonia
Martinez Lépez y Mtra. Leticia Hernandez Delgado. Si tiene cualquier pregunta o
duda acerca de este trabajo podra ponerse en contacto con la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia perteneciente a la Universidad Nacional Autébnoma de
México comunicandose al teléfono 56 55 23 32 ext. 235 con la Coordinadora de
servicio social Lic. Reyna Hurtado Ponce, dicha institucion se ubica en Calzada
México Xochimilco S/N Col. San Lorenzo Huipulco C.P. 14370 Tlalpan, México D.F.

En consideracion de lo anterior, agradezco su participacion y disponibilidad

voluntaria en la realizacion del presente estudio de caso.

Yo expreso voluntaria y conscientemente

mi autorizacidén para que la pasante de Servicio Social Andrea Estrella Monroy del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, promocién agosto 2014 - julio
2015, realice la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, habiendo
comprendido la informacion antes mencionada, constatando que se me explicaron

los fines y beneficios de la misma.
PACIENTE

Nombre del paciente:

Firma del paciente:

Fecha:

RESPONSABLE

Nombre del responsable:

Firma del responsable:

Fecha:
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Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO #
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA PERINATAL.

INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL

Fecha:  / / Servicio: Enfermera (o) perinatal:

1.- DATOS GENERALES.

Nombre Edad: Estado Civil:

Ocupacién: Peso I/A: Talla: IMC: Grupo Rh:
+  Religion: Escolaridad Ocupacion: Origen y Residencia:

Teléfono:

Domicilio:

Persona Responsable Parentesco: Pareja: Edad

Escolaridad: Ocupacion: Trabaja actualmente:

Padecimiento: Grupo y Rh:

2.- CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA.

Tipo de familia: Nuclear Extensa Integrada Desintegrada
Con quien vive: Num. de integrantes
Comunicacién con:  Lapareja B[RIMN*  Hijos: BRIMN Otros familiares: [B]RIMN

Cada cuando se retine con su familia: Actividades que realiza con la familia:

Quien es el sustento de la fam1]1a lngresos

*Bueno | Bl Regular @ Malo M| Nulo
3.- CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE.

Vivienda: casa [ | departamento [ | Propia [ | Rentada [] Otra

Tipo de Ventilacién Tipo de Iluminacion

Num. cuartos Cuantas ventanas: Tipo de Construccion: perecedero [ |Durable [ JMixta [ [Tipo de
combustible utiliza: Gas [ ] Petréleo [ ] Lefia [ ] Otros:

Servicios intradomiciliarios: ~Agua [ | Luz [ ] Drenaje Recoleccién de basura cada cuando/
como: Pavimentacion [ ] Vigilancia [ | Teléfono publico [ | Medio de transporte [ | Centros Educativos:
Kinder | | prim. [ | Sec [ | Prep. [ | Univ. If[ Recreativos [ | Comerciales [ | Servicios Médicos Cercanos [_| Tiempo de

distancia aprox.: Zoonosis: Tipo: Fauna nociva:

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO

1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.
1. HABITOS DE SALUD:
Higiene de fosas nasales [ | Cada cuando Convive con fumadores: @ @ Fuma @ Cuantos

cigarros al dia Usa técnicas que mejoren su respiracion (algin tipo de relajacion)
Requiere de alglin apoyo respiratorio: @ ;Cual?

2. REVISION POR SISTEMAS:

FC: FR: T/A: TEMP: FCE

Aparato respiratorio: Nariz: (deformacién, obstruccion, desviacién, mucosas, u otra):
Térax y pulmones: (forma y simetria, auscultacion, tos, sibilancias, estertores, u otros):
Sistema cardiovascular: (inspeccion, soplos):

Sistema vascular periférico: extremidades superiores y pélvicas (temperatura, color, llenado capilar, varicosidades,
ufias, edema periférico): 5

2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA.
1. HABITOS DE SALUD:

Acostumbra a tomar agua: [Si] [No| Garrafén: [ Potable: [ Otros:
Liquidos orales en 24 horas (cantidad y tipo):
Liquidos que le gustan y/o desagradan:
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2. REVISION POR SISTEMAS:
Hidratacion de Piel y Mucosas:
Liquidos Parenterales (Tipo)

3. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS.

1. HABITOS DE SALUD:
Cuantas comidas realiza durante el dia: Dias a la semana en que consume:

Leche Carne Huevo | Verduras | Frutas | Tortillas Pan Quesos | Embutidos Sal Azicar

Alimentos que le gustan / desagradan:

Variantes dietéticas (culturales, religiosas, médicas)

Suplementos alimenticios: (vitaminas, minerales)

Problemas relacionados con la digestion / ingestion:

Que sentido le da a la comida: [Convivencid [Recompensd  [Supervivencia |Paliativo| |Aburrimientol

Desayuno Comida Cena

Colacion

¢ Con quien come?

¢ Donde?

(Cuanto tiempo dispone
para ¢/comida?

Horarios

Alimentos

2. REVISION POR SISTEMAS:

Boca: (dolores dentarios, sangrado en encia, tlceras en la lengua u otros sitios de la cavidad oral, pérdida del gusto,

halitosis, dificultad para masticar, endodoncia, parcial o total):

Utiliza proétesis dental [5i [Nd tiene caries: INg dientes flojos: INd Garganta:
Observaciones

Aparato digestivo: naused [vomitd fnorexia|[pirosis [polifagid fructos] [dolor abdominall
Observaciones:

4. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
EXCREMENTOS.

Intestinal: (describir caracteristicas de la eliminacién y frecuencia):

ELIMINACION Y

Ha presentado problemas en la eliminacién intestinal: 5] [Ng ;Cuéles?:

Ingiere algo para mejorar su eliminacion{si [No ;qué?

Vesical: (describir caracteristicas y frecuencia)

Ha presentado problemas en la eliminacion vesical: [5i [N ;Cuales?:

(Ingiere algo para mejorar su eliminacién?: 5] [Nd ;qué?

Observaciones:

5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y REPOSO.

1. HABITOS DE SALUD

Tipo de actividad que realiza en: casa trabajo
Realiza actividad fisica cual/frecuencia/tiempo:
Tiempo libre: (Cuantas horas duerme? Sensacion al despertar

(Presenta alguna dificultad para conciliar el suefio? 5] No ;cémo lo resuelve?

Duerme durante el dia: [S] [Ngd  Cuanto tiempo:
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2. REVISION POR SISTEMAS

Sistema musculo esquelético. tono muscular:

Gama de movimientos Dolor [5i [Nd Fatiga [s{ No Rigidez 5] [No Tumefaccion o Deformaciones: 5] Nd
Sistema neurolégico: Estado de conciencia Entumecimiento [§] [Nd Hormigueos [§] [No
Sensibilidad al: Calor No Frio [5] Nd Tacto 5] Nd =~ Mov. Anormales[si [Nd Paralisis [s] [No|
Vértigo [S] Nd Cefalea [Si| [No Alteraciones de la memoria[si Nd Reflejos i [N :

Observaciones:

6. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL.

1. HABITOS DE SALUD
Comunicacién verbal: Directa [ | Abierta [ | Clara[] Evasiva [ | Barreras idiomaticas [ ] tartamudeos [ | Comunicacién no

verbal [ | Contacto visual [ ] Lenguaje corporal Gestos [ ] tono de voz

Mecanismos de defensa [si N Negaciénﬁ Inhibicién | | Agresividad [ | Hostilidad

Interacciones  sociales:  Pertenece a algin  grupo social, deportivo o cultural @
;Cual?

2. REVISION POR SISTEMAS
Oido:  Dolor [5i [Nd Secrecion i [No Aumento o disminucion de Audicion 8] Nd ~ Acufenos ] Nd

Ojos: Dolor o] Lagrimeo [ Nd Secrecién Nd caracteristicas:
Simetria Pupilas Edema [5i N
Vista:  alteraciones de la vision: Lentes de correccién Bl Nd  fosfenos Bl Ng

Nictalopia fNd  Daltonismo [si [Nd|
7. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO
a) Pricticas de Seguridad Personal: ;Conoce las medidas de prevencion de accidentes? 5] [Nd trabajo [5] Nd casa

INd  calle [si [Nd Observaciones:
(Acostumbra realizar revisiones de salud periddicas recomendados para cada edad y medidas terapéuticas? [Si [Nd

Papanicolau (tiempo y resultado) Mamografia (tiempo y resultado)
Dentista: Oculista: Médico: ;Conoce las medidas de
autocontrol para prevenir enfermedades? i Nd ;Cuales? :De

qué manera maneja las situaciones de tension en su vida?  Auto enfado |:| Enfado con los demés [ | Culpa a otros
Habla con las personas |:| Ansiedad [ | Reza |:| Lectura [:] Escucha musica [ | Baja autoestima |:| Sumision

Deportes D Otro ¢Ha sufrido algiin cambio fisico que haya alterado su auto imagen? [i
;Cual? Consumé... Drogas Alcohol
[Nd| Tabaco [si Nd Café Té [S] [No| Bebidas de cola [5] [No Alimentos chatarra 5] No medicamentos [si] [No|
;Cudles?

é

b) Concepto de su imagen. Espiritualidad

8. PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANOS DENTRO DE LOS GRUPOS
SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, LAS LIMITACIONES HUMANAS
CONOCIDAS Y EL DESEO DE SER NORMAL.

1. HABITOS DE SALUD

(Cada cuando se bafia? Cambio de ropa: Aseo bucal: Aseo perineal
(Cuando se lava las manos?: ;Qué significa para usted la limpieza? Buena imagen
corporal [ ] Buen estado emocional [ | Relacion o comunicacién con los demas Productos

usados para higiene personal

2. REVISION POR APARATOS Y SISTEMAS
Piel: Erupcion [] [Nd heridas 5] Nd Turgente [Si [Nd Protuberancias [5i [Nd Masas[S] Nd Cambio de color [si [No|

Cambio de olor [5i Nd Pelo: Distribucién Cantidad Parésitos Usiias: Aspecto
general Mamas: Simetria Tipo de Pezén Secreciones Ganglios
Masas dolor Genitales: Aspecto General

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO SEGUN LAS ETAPAS DE DESARROLLO

MENARCA | RITMO | DISMENORREA | GESTA P C A o B
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1. DESCRIPCION GINECOLOGICA

IVSA No. Circuncidados Infecciones Papanicolau Cirugias Sangrados Incontinencia Tumores
Parejas ginecolégicas (Ultimo) ginecologias. anormales urinaria
Sexuales (Tratamiento) resultado.

Dispareunia | Satisfaccién | Sangrado al coito | Ultimo método anticonceptivo Tiempo de uso | FUM | FPP

2. DESCRIPCION DE EMBARAZOS PREVIOS

Gesta Periodo PCAOE Sexo | Peso Complicaciones SDG Lactancia/tiempo Defectos al | Vivo/Muerto
Intergenésico nacimiento Salud actual

3. DESCRIPCION DEL EMBARAZO ACTUAL

Fecha SDG | Peso T/A FU Situacion Presentacion Posicion | FCF VAREFE Edema Medi s | T

Planea utilizar algin método de Planificacién Familiar [s] [N (Cudl?
Numero de consultas de control prenatal: .

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO ANTE UNA DESVIACION DE LA SALUD.

A. DESVIACION ACTUAL
1. Percepci6n de la desviacion de salud
a) Inicio de consulta Motivo de consulta

b) Comprension de la alteracion actual

¢) Sentimientos en relacion con su estado actual
d) Preocupaciones especificas
2. Mecanismos de adaptacion
a) Uso previo de mecanismos de adaptacion

b) Repertorio actual de mecanismos de adaptacién y de adecuacion de los mismos

c¢) Factores concomitantes de estrés (hechos cotidianos)

3. Efectos de la desviacion sobre el estilo de vida
a) Psicologicos

b) Fisiologicos
¢) Econémicos

B. HISTORIA PREVIA DE DESVIACIONES DE LA SALUD
Enfermedades en la edad adulta

Enfermedades de la infancia

Hospitalizaciones

Medicamentos prescritos o por iniciativa
Inmunizaciones previas:
C. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:
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ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETES:

Ultima revision: Agosto de 2012 Asesorado por EEP. Patricia Marquez Torres. Alumnos de la Especialidad:

LEO. Alvarado Resendiz Argelia. LEO. Alvarez Medina Norma Angelina. LEO. Arguello Hernandez Elvira. LEO.
Avalos Rosette Guadalupe. LEO. De La Rosa Rivero Ma. Del Carmen. LEO. Espinosa Javier Flor. LEO. Flores
Ramirez Maria Isabel. LEO. Guerra Herndndez Maritza. LEQ. Hernandez Delgado Veronica. LEO. Hernandez Morales
Mayra Xochitl. LEO. Hernandez Ovando Rocio. LEO. Hernédndez Rojas Maria De Los Angeles. LEO. Jiménez Orozco
Lazaro. LEO. Mufioz Martinez Maria Guadalupe. LEO. Rios Osorio Norma Elizabeth. LEO. Rodriguez Gutiérrez
Erika. LEO. Santos Francisco Araceli.
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Anexo 3

Plato del bien comer

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005. Servicios basicos de salud. Promocion y

educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar informacion.
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Anexo 4

EXAMEN RESULTADO | UNIDAD VALOR DE
REFERENCIA
Depuracién de creatinina/Filtrado glomerular
Volumenes 2900 ml
Peso 55.0 kg
Estatura 1.70 mts
Creatinina en orina de 24 horas 40.13 mg/d| 10-200
Creatinina en suero 0.64 mg/dl 0.6-1.3
Tiempo de recoleccion 1440 min
Superficie corporal 1.62 m2
Intensidad de filtracién glomerular 126.277 ml/min 80-120
Porciento de funcion 112.375 A
Fosforo 4.3 mg/dl 24-47
Magnesio 1.8 mg/dl 1.8-2.5
Sodio en suero 139.00 mmol/L 136-144
Potasio en suero 3.9 mmol/L 3.6-5.1
Cloro en suero 103 mmol/L 101-111
Calcio en suero 9.10 mg/dl 8.9-10.3
Gammaglutamil transpeptidasa 60 U/L 7-50
Deshidrogenasa lactica 94 U/L 98-192
Amilasa 153.00 U/L 28-100
Lipasa 41.00 U/L 22-51
Glucosa 116 mg/dl 74-99
Urea 38.5 mg/dl 17.4-55.8
Acido urico 3.4 mg/dl 4.6-8.7
Nitrégeno ureico en orina 545.00 mg/dl
Nitrogeno ureico de 24 horas 10.90 gr/24hrs 12-20
Bilirrubina directa 0.10 mg/dl 0.1-0.5
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Bilirrubina indirecta 0.33 mg/dl 0-0.75
Bilirrubina total 0.43 mg/dl 0.3-1.2
Proteinas totales 5.7 g/dl 6.1-7.9
Albumina 210 g/dl 3.5-4.8
Amino transferasa alanina 49 U/l 14-63
Amino transferasa de aspartato 20 U/l 15-41
Fosfatasa alcalina 221 U/l 32-91
Biometria Hematica
Leucocitos 8.70 X10e3/uL 5-10
Neutrofilos % 64.40 % 50-70
Linfocitos % 20.80 % 20-30
Monocitos % 10.40 % 6-80
Eosinofilos % 3.90 % 1-3
Basofilos % 0.50 % 0-1
Neutrofilos # 6.90 X10e3/uL 3-7
Linficitos # 2.20 X10e3/uL 1-3
Monocitos # 1.100 X10e3/uL 0.3-0.8
Eosinofilos # 0.40 X10e3/uL 0.1-0.3
Basofilos # 0.10 X10e3/uL 0-0.1
Eritrocitos 4.55 X10e3/ul 4.7-5.1
Hemoglobina 11.30 gldL 14-18
Hematrocrito 34.30 % 42-52
Volumen corpuscular medio 76.50 fL 80-100
Hemoglobina corpuscular media 24.80 P9 27-31
Concentracion media Hb corpuscular 32.80 g/dL 33-37
Ancho de distribucion de eritrocitos 17.50 % 11.5-14.5
Plaquetas 414.00 X10e3/ul. 130-400
7.00 QL 7.4-10.4

Volumen plaquetario medio
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RECOMENDACIONES:

* Azlcares (azldcar comun, mer-
meladas, dulces)

1 cucharada sopera.

* Aceites (canola, soya,

oliva, maiz) 1 cucharadita.

* Sal (la punta de una
cucharadita) por dia.

* Huevo (solo las claras)

4 por semana.

* NO picante.

* Embutidos de pavo 1 vez

por semana.

* Consumir al menos 3

porciones de verdura y 2 de
fruta por dia. Con cdscara o ga-
bazo.

* Beber agua simple, 8

vasos por dia. (1 hora antes

o después de la comida

beber 1 vaso de 250 ml).

* Elegir quesos frescos: panela,
requesén, cottage, canasto.

* Consumir con mds frecuencia
carnes blancas: pollo, pescado,
quesos frescos, claras de huevo.
* Consumir carnes rojas solo 1
vez por semana.

* Elegir productos integrales
(avena).

*  Bvitar grasas  animales
(manteca, sebos, tocino, etc.).

* Evitar empanizar, freir o
capear.

* Preparar guisados al vapor,
asados, empapelados, etc.

* Consumir sus alimentos en ho-
rarios fijos, aproximadamente
cada 6 horas.

* NO se "malpase”, debe desayu-
nar, comer y cenar todos los
dias. Debe tomar 16 2 refrige-

rios.

UNIVERSIDAD NACIONAL

ANEXO 5

DIETA
HIPERPROTEICA

G6UIA DE
ALIMENTACION DE
1500 KCAL

. . AUTONOMA
* Elegir leche o yogurt bajos DE MEXICO
en grasa. e Xagowl - ESCUELA NACIONAL DE

e ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
| I
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GUIA DE ALIMENTACION

DESAYUNO (9:00 AM)

* Fruta 1 pieza, 1 rebanada 6 1

taza.

* Verduras cocidas, en

ensalada o en el guisado.

* Queso fresco o carne

cocida (pollo o res), 6 1 huevo,
1

6 1 rebanada de jamén, 6 %

taza de atin en agua.

COLACION (11:00 AM)
* 2 tortillas, 6 1 bolillo, 6 2

rebanadas de pan integral.

* Leche

descremada. C NN
* Yogurt natural. e

COMIDA (1:00 PM)
* Fruta 1 pieza, 1 rebanada 6
1 taza.
* Verduras cocidas, en
ensalada, en la sopa y en el
guisado.
* Arroz o sopa de pasta
3 taza, 6 1 papa.
* Guisado con 90 grs. de
carne cocida (pollo, res o
soya ftexturizada hidratada),
6 90 grs. de queso fresco.
* 2 tortillas, 6 1 bolillo, 6

2 rebanadas de pan integral.

COLACION (4:00 PM)

* Verduras.

* 1 tortilla. %/

184

CENA (8:00 PM)
* Fruta 1 pieza,

1 rebanada

61 taza.

* Leche descremada.

Puede cambiar una pieza de
tortilla por:

* 3 bolillo sin migajén.

* 1 sope chico.

* 1 tlacoyo chico (sin freir).

* 4 galletas marias o

habaneras.

* 2 de taza de cereal de caja

con fibra, sin aztcar, sin fruta

seca.

* % taza de arroz o sopa

de pasta.

* 1 rebanada de pan integral

o tostado.



ADEMAS- ANEXO 6

INFORMACION
IMPORTANTE

Dentro de los diferentes

grupos de alimentos existen

U 4
algunos que con facilidad CQUE DEBO
cambian el color de las heces, SA BER
como por ejemplo: fresas, DE LOS

gelatina de fresa, colorantes

rojos, betabel y suplementos ALIMENTOS?

de hierro.

S iy

AR

¥

:3}

ACIONAL

%R
3
:

£3¢
pEZ

UNIVERSIDAD
NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE
ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA
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QUE DEBE HACER EN

CASO DE:

ESTRENIMIENTO DIARREA

Debera consumir pescado, pan Es aconsejable comer pan, papa,

in‘l'egr‘a|, Cer'eﬂles, alimentos ricos arroz, pas"'a o carney Ifquidos

en fibra y abundantes liquidos

(1 litro de agua natural y 1 litro de
suero).

(1 litro de agua natural y

1 litro de suero).

Los alimentos que producen

estrefiimiento son:

Cdscara de manzana, apio, comida

china, semillas, nueces, cacahuates, Los alimentos que producen

col con zanahoria, coco, rosetas de diarrea son:

maiz, vegetales crudos, elote, Vegetales crudos, cerveza, leche,

champifién, naranja y pifia. espinacas, ciruelas pasas, pasas y
" , vegetales de hojas verdes.
(NO deben ser omitidos de la dieta 9 J

pero ingerirse con discrecion y ser

masticados completamente).
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PRESENTAR GASES Y/O MAL
OLOR
Puede realizar las siguientes
acciones: masticar despacio, no
omitir comidas, no fumar, no masticar
chicle, consumir yerbabuena o
perejil, fomar jugo o comer trozos de
frutas perfumadas como la manzana
y la pera, comer yogurt natural y
mantener la bolsa recolectora lo mds
limpia posible.

NO
FUMAR

Los alimentos que producen gases y
mal olor son:

Huevo, pescado, leguminosas, cebolla,
brécoli, rdbano, dulces, alcohol,
cervezay alimentos ricos en grasas.
(NO deben ser omitidos de la dieta
pero ingerirse con discreciény ser

masticados completamente).



MEDIDAS HIGIENICAS
GENERALES

Bafio diario con cambio de ropa
completa.
Se podra bafar o duchar con toda
normalidad, tanto si lleva la bolsa
puesta como si la ha retirado

antes.
&

| =
L 28

=

Procure que el bafio sea rapido y
con el agua tibia.

Al inicio que el agua le dé en la
espalda y posteriormente que
caiga el chorro en la Fistula.

Se recomienda secar muy bien el
drea alrededor y vigilar cualquier
alteracidn en la piel.
Posteriormente hacer la curacién

de la Fistula.

Lavarse los dientes 3 veces al
dia, después de cada

alimento, o en caso necesario.

Lavarse las manos antes
y después de comer, ir al bafio
y antes y después de tener
contacto con la Fistula

Enterocutdnea.
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ANEXO 7
INFORMACION
IMPORTANTE

MEDIDAS
HIGIENICAS




MEDIDAS HIGIENICAS
PARA LA FISTULA ENTEROCUTANEA

Para realizar la curacion debera

seguir los siguientes pasos:

1. Deberd tener cerca todos los
materiales necesarios (solucién
salina, jabdn quirdrgico, gasas,

solucién antiséptica, polvo

protector).

2. Lavarse las manos con la
técnica aprendida durante la

estancia hospitalaria.

3. Acostarse en un lugar limpio

para facilitar la curacién.

4. Con la gasa y jabodn quirdrgico
lavar suavemente de forma
circular del centro a la periferia,
enjuagar con la solucién salina,
secar con gasas haciendo
pequefios toques sin frotar, dejar
secar lo mds posible, aplicar el

anteséptico, dejar secar.
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5. Aplicar alrededor de la
Fistula el polvo protector y con
ayuda de una gasa esparcirlo
perfectamente.
Posteriormente colocar la bolsa

recolectoray la venda.




TIPOS DE BOLSAS
RECOLECTORAS

Bolsas con el extremo cerrado
Consiste en una oblea y una bolsa
recolectora. La oblea se adhiere a la
piel alrededor de la Fistula y luego la
bolsa se une a ella. Dichas bolsas
pueden estar selladas o abiertas en
la parte inferior, las que tienen uno
de sus extremos cerrados suelen ser
desechados después de ser usados
una vez.

Bolsas con extremos abiertos En su
lugar, se sellan con un dispositivo que
puede abrirse y cerrarse. De esta
manera, la bolsa se puede abrir
desde la parte inferior, ser vaciado,
limpiado y usado un par de veces mds
antes de ser
desechado.

Bolsas con sistemas de una sola pieza
Se trata de un sistema que estd
unido directamente a la piel. Este
tipo de sistemas puede ser utilizado
con una bolsa abierta o cerrada. Sin
embargo, cuando la bolsa necesita
ser cambiada, todo el sistema tiene
que ser eliminado de la piel.

Sistema de bolsas de dos piezas
El sistema de bolsa de dos piezas se
hace de la barrera cutdneay la
bolsa, las que pueden ser cerradas o
abiertas. Para utilizar este sistema,
la barrera de la piel se aplica
primero y luego se adhiere la bolsa.
La ventaja de este sistema es que
puede ser utilizado con diferentes
tipos de bolsas, porque la bolsa se
puede quitar y cambiar. Ademds,
para cambiar las bolsas, no tiene que
eliminarse todo el sistema. En lugar
de ello, la oblea se deja sobre la
piel mientras que la bolsa se
sustituye.
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ANEXO 8
INFORMACION
IMPORTANTE

¢COMO DEBO
COLOCARME
LA BOLSA
RECOLECTORA?




TECNICA PARA COLOCAR
LA BOLSA RECOLECTORA

1. Deberad tener cerca todos los
materiales necesarios (bolsa

recolectora, pasta adhesiva, tije-

ras, gasas, venda).

2. Medir el didmetro de la Fistula

y hacer el orificio a la bolsa.

3. Colocar la pasta adhesiva

alrededor del orificio de la bolsa.

4. Estirar la piel periférica para
garantizar que la bolsa se adhiera
sin complicaciones, colocar la
bolsa de abajo hacia arriba y con
un dedo presionar de manera
firme alrededor del adhesivo de
la bolsa para fijarla
correctamente. debe quedar

colocada siguiendo la

alineacién del cuerpo.
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5. Colocar el vendaje abdominal y
para sacar la bolsa se debe hacer
un corte en forma de cruz justo
en donde se encuentra la bolsa'y

sacarla por encima con cuidado de

no desprenderla.

6. Rectificar la comodidad en
cuanto a la presion del vendaje.

Debe sentirse comodo.



ADEMAS:

Si en su salida por la Fistula las
heces tienen contacto con la
piel que lo rodea, es fdcil que

ocasionen una irritacion
importante que comprometa
seriamente la adherencia del

adhesivo generando molestias.

Esto explica por qué es tan
importante que el orificio de la
bolsa ajuste perfectamente
alrededor de la Fistula dejando
tan solo un par de milimetros

alrededor.

Para garantizar el buen
funcionamiento de la bolsa es
fundamental proteger al maximo
la piel del abdomen.

En realidad, la irritacion de la
piel que rodea la Fistula puede
evitarse teniendo un adecuado

cuidado.
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ANEXO 9

INFORMACION
IMPORTANTE

¢COMO
DEBO

CUIDAR

MI PIEL?




CUIDADOS DE LA PIEL CON

BOLSA RECOLECTORA

No aplique nunca colonia, perfume

o desodorante sobre la piel

cercana a la Fistula.

Seque la piel con una toalla suave
haciendo pequeiios toques, sin
frotar. No use nunca fuentes
directas de calor para secar la

piel, como puede ser una estufa o

un secador eléctrico.

Si queda alglin residuo de
adhesivo sobre la piel al retirar la
bolsa, no intente despegarlo
rascando, se desprenderd con el
efecto del adhesivo de la hueva

bolsa que apligue.

Las bolsas ofrecen un nivel de
discrecién que permite usar casi
todo tipo de ropa. Unicamente
debe tenerse la precaucién que
las prendas no opriman
directamente sobre la Fistula

y la bolsa.

La bolsa ha de pegarse sobre la
piel perfectamente limpia, secay
sin vello que pueda entorpecer su

adherencia.
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El orificio de la bolsa utilizada
debe estar perfectamente
ajustado a la medida de la Fistula,
rebasdndola tan solo en un par de
milimetros, por lo que hay que
comprobar de vez en cuando el

didmetro de la Fistula.

La bolsa se sustituye cada vez
que es hecesario, en funcién del
volumen eliminado. Se vacian sin
necesidad de renovarlas. No hay
que dejar que una bolsa se llene

por completo ya que el peso

podria facilitar que se despegase.



ANEXO 10
INFORMACION

IMPORTANTE

¢QUE DEBO

[ 4

SABER EN
CASO DE
INFECCION?
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SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION

Aparicion, aumento o cambio de

Tejido de granulacién sangrante

las caracteristicas del dolor. o friable (que se desmenuza con Aumento o cambio de las

~ facilidad). caracteristicas del exudado, o
* oy, 4 exudado purulento.

Retraso (o detencidn) de la

Mal olor caracteristico,

cicatrizacion.

o cambio de olor.

Edema alrededor de la herida. Cambio de color del lecho de la

herida.

Formacién de bolsas

Induracién y/o puentes.

(endurecimiento de los tejidos).
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