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RESUMEN DEL TRABAJO

Introduccion: La infeccion de herida quirdrgica se define como aquella infeccién que
ocurre dentro de los primeros 30 dias del procedimiento quirdrgico, involucra tejidos
profundos en el sitio de incisién. La infeccion puerperal es una de las principales

complicaciones de las pacientes obstétricas.

El rol de enfermeria es de gran relevancia siendo los primeros profesionales en recibir y
continuar el proceso de recuperacion del paciente, como en las infecciones del sitio
quirargico, aportando conocimiento especializado para fomentar soluciones para su pronta

reinsercion al entorno familiar.

Objetivo: Desarrollar un caso clinico que incluya un proceso cuidado enfermero que
permita identificar las necesidades del paciente, asi como lograr que el paciente llegue a
un nivel de conocimientos éptimos para el desarrollo de su autocuidado y mejorar su

calidad de vida.

Metodologia: Se utiliz6 el modelo de Virginia Henderson, como punto de partida para
ayudar al individuo sano o enfermo y lograr su recuperacion e independencia a la mayor
brevedad posible, se abord6 el PCE en sus 5 etapas haciendo uso de las taxonomias

NANDA, NOC y NIC, para concluir con la elaboracion de un plan de alta.

Conclusion. En este PCE se evidencié una disposicion por llevar a cabo tareas de
cuidado, asi como el interés de obtener informacion detallada de su enfermedad,
obteniendo un paciente capaz de llevar a cabo tareas de autocuidado, del manejo de su

enfermedad y tratamiento, mejorando asi su estado de salud fisica, psicolédgica y social.

Palabras clave: Infeccién de herida quirargica, PCE, NANDA, NOC, NIC, Autocuidado.
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II.INTRODUCCION

La enfermeria es una profesion disciplinaria con un cuerpo de conocimientos cientificos
propios, desarrollados dentro de un marco conceptual destinado a promover la
adquisicion, mantenimiento o restauracion de un estado de salud 6ptimo que permita la

satisfaccion de las necesidades basicas del individuo o de la sociedad. (Mildred 2011).

El personal de enfermeria cuenta con conocimientos cientificos y sentido humanistico, que
le permite otorgar una atencion holistica al paciente afectado en conjunto con el personal

multidisciplinario. (Harcourt, 2001).

El modelo a utilizar para el enfoque del PCE es el de Virginia Henderson que se ubica en
los modelos de las necesidades humanas, en la categoria de enfermeria humanistica,
donde el papel de la enfermera es la realizacién (suplencia o ayuda) de las acciones que
la persona no puede realizar en un determinado momento de su ciclo de vital, enfermedad,

infancia o edad avanzada. (Amezcua, 2014).

Adquirir independencia lo mas rapidamente posible. Resulta de interés, su particular vision
sobre la funcién autbnoma de la enfermera, esa parte independiente de su trabajo que ella
inicia y controla. También el planteamiento de la colaboracion con otros profesionales del
equipo de salud, en la aplicacion y seguimiento del programa terapéutico, ya sea para la
mejora de la salud, la recuperacion de la enfermedad o el apoyo a la muerte. Asimismo
considera a la persona como centro del sistema, otorgandole un papel activo en su

proceso de salud. ( colliere, 2009).

Se utilizara esta teoria para un PCE individualizado a través de los cuidados basicos de
enfermeria, que legitima y clarifica la funciébn de la enfermera como profesional
independiente en sus actividades asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al
tiempo que ayuda a delimitar su area de colaboracion con los restantes miembros del
equipo de cuidados. Lafuncion singular de la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o

no, en la realizacion de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion (o



a una muerte placentera) y que él, llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesarios.

El modo de la intervencion se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el
conocimiento o la voluntad. Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados
Enfermeros por escrito, basandose en el logro de consecucion de las 14 necesidades
basicas y en su registro para conseguir un cuidado individualizado para la persona. El
grado hasta el cual las enfermeras ayudan a los pacientes a adquirir independencia es una
medida de su éxito. (Tomey, 2011).

Para la valoracion de la paciente se utilizd la teoria de Virginal Henderson ya que su
sistema esta disefiado para la realizacion de una valoracion de enfermeria eficaz, por lo
gue constituye una base tedrica (til para la valoracion de los patrones de salud

permitiendo identificar alteraciones.

La utilizacion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC facilita a los profesionales de
enfermeria la planificacion de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi como,

un marco de andlisis y reflexién en la toma de decisiones. (Herdman, 2018-2020).

El presente trabajo da a conocer el desarrollo y aplicacion de un PCE individualizado a
una mujer de 27 afios de edad con una infeccion de herida quirtrgica (IHQ) obstétrica
tardia. Fue elegido ya que se considera como uno de los problemas mas importantes de
infeccion en gineco obstetricia puerperal. Las IHQ dependen basicamente de la
localizacion de la herida. Los gérmenes asociados a cada localizacién no han cambiado
en los ultimos 30 afios entre los mas comunes se encuentran E. aureus, y E. coli.

(Gomez, 2016).

Se considera que la aplicaciéon del PCE es de gran importancia ya que facilitara identificar
los factores de riesgo post operatorios que se relacionan con las infecciones de las heridas
quirdrgicas y como se pueden tratar, para dejar una serie de pautas que permitan realizar
una guia, de protocolo y/o procedimientos como propésito de mejorar la calidad de

atencion y cuidados a la salud.



1. JUSTIFICACION

En el 2015 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) report6 el fallecimiento de 830
mujeres al dia por complicaciones del embarazo, parto o puerperio en todo el mundo. El
75% de las muertes maternas se originan por hemorragias graves, infecciones posparto,
hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia), complicaciones del parto y aborto. La
incidencia de sepsis varia de 0.96 a 7.04% por cada 1000 mujeres de entre 15 y 49 afios.
Ante este panorama, es inminente la necesidad de colaborar desde el frente enfermero
para incidir en estas estadisticas a partir del cuidado hacia los pacientes que sufren de
esta complicacion que afecta no solamente a su salud sino hasta la relacion entre la
madre y el recién nacido por la separacion que ambos sufren para atender la situacion de

la paciente. (L6pez, 2019).

Es por eso que se propone un PCE individualizado para un caso clinico de una paciente
puérpera que presenta una IHQ tardia. La realizacibn de un proceso de atencién de
enfermeria PCE individualizado permitira ofrecer al personal de enfermeria una

herramienta mas para ofrecer el cuidado a las pacientes con esta patologia.

El proceso de enfermeria es el cimiento, la capacidad constante esencial que ha
caracterizado a la enfermeria desde el principio de la profesién con los afios. Dicho
proceso ha cambiado y evolucionado y, por ende, ha adquirido mayor claridad y
comprension. La enfermera juega un papel importante en el restablecimiento del enfermo;
hay que incorporar el conocimiento acumulado a través de métodos cientificos para poder
describir, explicar, pronosticar y prescribir intervenciones de enfermeria y vincularse con la

persona en el contexto de su mundo Unico para lograr su salud.

A partir de ello se pretende brindar un mejor cuidado y garantizar una mejor atencion
satisfaciendo las necesidades tanto reales como potenciales de cada uno de los
pacientes; ademas de aplicar de manera racional el conocimiento tedrico y practico para
establecer los cuidados oportunos en un determinado momento, lo cual ademas ayudara a

reforzar los conocimientos aprendidos, dejando un aprendizaje verdaderamente



importante y significativo para la formacion y operacion del profesional cuidado enfermero.

(Ferrer, 2000).

Las necesidades son universales para todos los seres humanos, pero cada persona las
satisface y manifiesta de una manera distinta y se desarrollaran a través de un plan de
cuidados elaborado de acuerdo a las necesidades de la paciente, de acuerdo con su edad,
sexo, etapa de desarrollo y situacion de vida, quien realizara acciones encaminadas a
satisfacer las necesidades que requieren cierto grado de suplencia y compensar lo que le
haga falta cuando se encuentra en un estado grave o critico, para cubrir sus carencias y

realiza las funciones que no puede hacer por si misma. (Mildred, 2011).

Virginia Henderson planteo que la enfermera no solo debe valorar las necesidades del
paciente, sino también las condiciones y los estados patolégicos que lo alteran, puede
modificar el entorno en los casos en que se requiera y debe identificar al paciente y familia

como una unidad. (Amezcua, 2014)

El Proceso de Atencién de Enfermeria es considerado como un instrumento, cuya
aplicacién es indispensable para la actuacién del profesional, ya que le permite a los
profesionales enfermeros organizar, optimizar y priorizar los cuidados; hecho que con lleva
a las enfermeras a disminuir notablemente el nimero de errores, al momento de brindar
atencion sanitaria a los usuarios que la requieren. Es por ello, que el propdsito del
presente trabajo es determinar la aplicacion PCE por parte de la enfermeria. (Jean, 2016).
La meta para el paciente es mejorar su salud y para enfermeria brindar servicios a la
persona con mayor eficacia, fomentando el compromiso y la responsabilidad hacia la
paciente considerado como ser biopsicosocial, por eso como profesionales de enfermeria
debemos preocuparnos por adquirir 0 tener una mejor educacién, es decir prepararnos
para corregir todas la deficiencias a fin de estar preparados para todo y de esta manera,

realizar correctamente nuestras intervenciones. (Jean, 2016).

La novedad cientifica radica en la elaboracion de un PCE individualizado para una
paciente con estas caracteristicas, que servira como pauta de atencion para estudiantes y
profesionistas a partir de la incorporacién del modelo de las 14 necesidades de V.

Henderson, mismos que se obtuvieron de manera personal y profesional.


http://www.monografias.com/trabajos5/fami/fami.shtml

IV. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVOS GENERALES

Desarrollar un proceso del cuidado enfermero, individualizado, actualizado, basado en
la teoria de las 14 necesidades de V. Henderson incluyendo la valoracion, la NANDA,
las taxonomias NOC, NIC y las GPC, en una paciente con una infeccién tardia de

herida quirurgica por ceséarea.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar la recoleccion de informacion que sustente la infeccion tardia
de herida quirargica por cesarea.

e Elaborar la valoracion del paciente acorde a las 14 necesidades de V. Henderson

e Desarrollar un PCE individualizado para el paciente con una infeccion tardia
de herida quirargica por cesarea basada en la NANDA, las taxonomias
NOC, NIC y las GPC.

e Elaborar un plan de alta para los cuidados de la paciente en casa.



V. MARCO TEORICO

5.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA

La Enfermeria es mucho mas que un oficio, es una ciencia en la que se conjugan el
conocimiento, el corazén, la fortaleza y el humanitarismo. Su verdadera esencia reside en
la imaginacion creativa, el espiritu sensible y la comprension inteligente que constituyen el

fundamento real de los cuidados de enfermeria. (Meldried, 2011).

Actualmente, existe un nivel de desarrollo profesional y disciplinar, que esta dando lugar a
una corriente de opinidon que se materializa en diferentes trabajos propuestas y acciones.
Cuando mas se profundice en el desarrollo profesional, este repercutird en la mejora de
los cuidados enfermeros y en la aportacion a las mejoras de salud de las personas y
grupos. Tanto la construccion del conocimiento enfermero como la adquisicion, han estado
condicionados por la concepcion de salud y enfermedad y el tipo de atencién que se
ofrece a la persona y por los aspectos que han influido en el proceso de evolucion de la
Enfermeria. (Meldried, 2011).

El inicio de la ciencia enfermera se pude situar en la década de los afios cincuenta, es
cuando se empieza a desarrollar la investigacion en el campo de la enfermeria. Los
resultados de ellas se plasman en teorias enfermeras, modelos de cuidados, que ofrecen
las explicaciones tedricas de las situaciones enfermeras y el método con el que deben ser
aplicadas en la préctica, y con los resultados de la aplicacion se validan los conocimientos
expresados en las construcciones teodricas. Otro aspecto que se debe destacar y que
contribuye a la ciencia de la enfermeria es la creacion de la Licenciatura en Enfermeria por
ser esta la que permite al enfermero iniciarse en la investigacion y acrecentar el desarrollo

disciplinar. (Tomy, 2011).

El reconocimiento de Enfermeria como una disciplina profesional implica que quienes la
ejercen puedan establecer una directa relaciébn 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 ideologico que lo

fundamenta.

En la actualidad, la enfermeria se ocupa del estudio en su dimension humanistica,



tratando de superar la racionalidad técnica que la practica asistencial le ha impuesto en el

concierto de las profesiones de la salud. (Tomy, 2011).

La construccién disciplinar de la enfermeria implica definir su objeto de estudio, y es el
cuidado a la salud y el bienestar de la persona en el proceso de vida, el mas aceptado por
la comunidad cientifica. En ese mismo sentido, se denomina persona al sujeto de los
cuidados de enfermeria. La comprension del significado persona, como sujeto de estudio
de la enfermeria, implica entender la naturaleza humana en los procesos de vida-muerte,
salud—enfermedad, crecimiento-desarrollo, que en interaccion con la enfermera, se
involucran en una relacion de cuidado. Es necesario ese reconocimiento de lo humano en
dicha relacion, para que se exprese la ética del cuidado en el ejercicio profesional. Asi
mismo, esta profunda reflexion de dichos fendbmenos, que lleva a cabo la propia
comunidad cientifica, conduce a una auténtica identidad y autonomia profesional y
disciplinar. (Mildred 2011).

Se entiende por profesion al ejercicio retribuido de una actividad para la que se requieren
estudios previos. La enfermeria, como actividad necesaria es una actividad
universalmente intrinseca a cualquier forma de sociedad en el tiempo y en el espacio.
Cuidar a los enfermos, heridos incapacitados, etc., ha representado en todas las
sociedades un papel importante y presente. Por lo tanto, el origen de la enfermeria como
contribucion necesaria para el grupo, no es otro que el origen de la misma humanidad, al

igual que ocurre con otras profesiones. (Jean, 2016)

La disciplina mantiene y honra la ontologia de la persona integralmente: la unidad de la
mente y el espiritu y una vision del mundo unitaria. Se adhiere a la orientacion filosofica de
la enfermeria hacia la humanidad y el compromiso ético global de la enfermeria con la

humanidad para sustentar el cuidado humano, la curacién y la salud para todos.

Mantiene las teorias, la orientacién hacia el desarrollo del conocimiento, y lo que cuenta
como conocimiento: la expansion de la ciencia occidental convencional y las
epistemologias clinicas. Aborda metodologias y métodos expandidos, diversos, creativos e
innovadores consistentes con cuidado-cura-salud humana, ademas de fendmenos y

experiencias de enfermedad. (Mildred 2011).



Todas las teorias de enfermeria toman una posicion sobre el conocimiento disciplinario
esta construccion colectiva conduce a la identidad profesional y a la visibilidad del
conocimiento de enfermeria. Sin identidad, claridad disciplinaria y compromiso para
apoyar y promover el desarrollo sustantivo del conocimiento de enfermeria, la enfermeria

no existira. (Tomey, 2002).
5.2 CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a
la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la

relacion terapéutica enfermera-paciente. (Agustin, 2006).

Sin embargo, existen situaciones que influyen en el que hacer del profesional de
enfermeria, olvidando en algunos momentos, que la esencia de ésta, es el respeto a la
vida y el cuidado profesional del ser humano. Por tal motivo, surge la necesidad de
reflexionar acerca de la importancia del cuidado de enfermeria, ya que éste repercute y
forma parte de la produccion de los servicios sanitarios, considerados imprescindibles para
conseguir algunos resultados finales tales como, el alta, la satisfacciébn y menor estancia
hospitalaria del paciente, mayor productividad, eficiencia y eficacia del profesional y el
mantenimiento de la calidad de la atencion, entre otros. (Agustin, 2006).

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad
y funciéon mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propésito de reproducirse y
perpetuar en la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida asegurando la
satisfacciéon de un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y

comunidad), que en continua interaccidn con su entorno, vive experiencias de salud.

En la actualidad la enfermera (0) puede realizar acciones hacia un paciente con el
sentido de obligacién o responsabilidad. Pero puede ser falso decir que ha cuidado al
paciente si tenemos en cuenta que el valor del cuidado humano y del cuidar implica un
nivel mas alto: la integridad de la persona y la calidad de la atencién. Cuidar a todo ser

humano llama a un compromiso cientifico, filoséfico y moral, hacia la protecciénde su



dignidad y la conservacion de su vida. (Campos, 2009).

Fue hasta la apariciéon de Florence Nightingale quién surge en la época moderna y marca
por completo el sentido del cuidado ya que la practica médica, nunca pudo conceptualizar
el cuidado de los enfermos, al igual que no logré estructurarlo realmente para que pudiera
tener un impacto significativo como terapéutica. Sin embargo, en los afios noventa, el
movimiento de reflexion sobre la conceptualizaciéon en enfermeria, indago los conceptos
propios de este campo y se propuso precisar cual es su objetivo o razén social,
identificando el cuidado como la funcién histérica de los profesionales de enfermeria.
(Juérez Rodriguez, 2009).

Por lo anterior se considera, que los cuidados de enfermeria son la razén de ser de la
profesion y constituyen el motor del quehacer diario y por lo tanto su objeto de estudio.

El cuidado humano, como un ideal moral, trasciende el acto y va mas alla de la accion de
la enfermera(o) y produce actos colectivos de la profesion de enfermeria que tienen
consecuencias importantes para la vida humana. Cuidar implica conocer a cada ser
humano, interesarse por él que exige un esfuerzo de atencion, una concentracion a veces
mas agotadora que el esfuerzo fisico. El valor del cuidado se fundamenta en la

enfermera(o) creativa(o) cuyo ser es trascendente. (Juarez Rodriguez, 2009)

5.3 PROCESO CUIDADO ENFERMERO

El Proceso Cuidado Enfermero (PCE) es el método que guia el trabajo profesional,
cientifico, sistematico y humanista de la practica de enfermeria, centrado en evaluar en
forma simultanea los avances y cambios en la mejora de un estado de bienestar de la

persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados otorgados por la enfermera.

Es el camino que asegura la atencion de alta calidad para la persona que necesita los
cuidados de salud que le permitan alcanzar la recuperacion, mantenimiento y progreso de
salud. Las teorias o modelos de enfermeria estdn basadas en cuatro aspectos o
elementos fundamenta les: Persona, Salud, Entorno y Cuidado (Rol Profesional o de
Enfermeria). (Salud Publica, 2013)

La utilizacion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC facilita a los profesionales de

enfermeria la planificacién de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi como,
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un marco de andlisis y reflexién en la toma de decisiones.

La enfermeria tiene a su cuidado la vida, salud y enfermedad, por ello, debe ampliar su
concepcioén de la vida en una dualidad con la muerte, ya que es en estos hechos, donde el
cuidado de enfermeria debe volcarse no sdlo para el enfermo, sino también para el sano,
donde la medida esta en la calidad, estilo, condiciones y potencial de vida; elementos que
desde el punto de vista filosofico se unen a la ciencia para respetar la vida como

parametro para medir la vida misma. (Herdman, 2018-2020, Wagner, 2019, Mass, 2019).

Es una ciencia que requiere destrezas intelectuales, interpersonales y técnicas, que se
aplican a través de un método cientifico de actuacion, con caracter teorico-filosoéfico, que
guia y respalda cada uno de sus componentes, sustentado por investigaciones que
regulan la practica profesional. (Téllez O. & Garcia F., 2012).

La relacién del Método cientifico y el PCE permite a la enfermeria contar con un sistema
de conocimientos, que abarca leyes, teorias, y que se encuentra en un proceso continuo
de desarrollo, lo que significa que ésta perfecciona continuamente su propio marco teérico
y le permite describir, abordar, tratar y hasta predecirlos fenbmenos que ocurren en la
practica. (Salud Publica, 2013).

Es una herramienta metodoldgica, que permite otorgar cuidados a las personas sanas o
enfermas a través de una atencion sistematizada. Como todo método, configura un
namero de pasos sucesivos que se relacionan entre si y cuyo objetivo principal es
constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o
potenciales; estd compuesto de cinco etapas: valoracion, diagnéstico de enfermeria,

planeacién, ejecucién y evaluacion. (Harcourt, 2001).

e Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno.

e Diagnéstico de Enfermeria: Es el juicio o conclusion que se produce como resultado
de la valoracion de Enfermeria.

e Planificacion: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucion: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
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e Evaluacion: Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos. (Harcourt, 2001).

Para desarrollar el PCE, hace falta contar con una serie de capacidades por parte del

personal de enfermeria independientemente de la interaccion enfermera paciente, entre

las que se encuentran.

La

Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).
Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento cientifico.

Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor numero de datos para
valorar).

aplicaciéon del PCE tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y sobre la

enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio

profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante

este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional

enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

Es dindmico: Responde a un cambio continuo.
Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la

enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden

utilizarse sucesiva o conjuntamente.

Tiene una base teodrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier

modelo tedrico de enfermeria.

Como conclusion un proceso de atencion de enfermeria puede ser una herramienta

potente para afrontar situaciones adversas del equipo de enfermeria. Al igual que se
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evallan los pacientes, puede ser valorada la funcion laboral del equipo de enfermeras en

situacion de riesgo de deterioro profesional. (Ferrer E, 2000).
5.4 MODELO TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL PCE

La teoria de Virginia Henderson es considerada una filosofia de enfermeria, ayudar al
individuo sano o enfermo en la realizacion de actividades que contribuyan a su salud y su

bienestar, recuperacion o a lograr una muerte digna.

Actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos

necesarios. Hacerle que ayude a lograr su independencia a la mayor brevedad posible.

La base de conocimiento de la enfermeria moderna plantea sus cimientos en el proceso
enfermero (PCE), el método cientifico aplicado a los cuidados. Ademéas de aplicar un
meétodo de trabajo sistematico, las enfermeras necesitan delimitar su campo de actuacion.
(Raile Alligood, 2011).

El desarrollo de modelos de cuidados enfermeros permite una conceptualizacién o vision
fundamentada de la enfermeria, definir su naturaleza, mision y objetivos, centrando el
pensamiento y actuacion desde una determinada vision o marco conceptual. Disponer y
aplicar un modelo de cuidados aporta importantes beneficios a las enfermeras, ya que
muestra de forma mas clara la filosofia e ideologia; ayuda a desarrollar y mantener la
identidad de la profesion; contribuye en el debate teoria/préactica, propiciando un mayor
acercamiento entre ambas partes a través de la investigacion y se fomenta el debate

tedrico, llena de contenido el trabajo asistencial.(Harcourt, 2002).

Son varias las razones que han propiciado su adopcién y vigencia en nuestros dias y que
resultan de peso de manera particular a las enfermeras clinicas. El modelo de Virginia
Henderson es totalmente compatible con el PCE, cuestion esencial para que tenga

aplicacion en la practica.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades humanas,
en la categoria de enfermeria humanistica, donde el papel de la enfermera es la

realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no puede realizar en un

13



determinado momento de su ciclo de vital, enfermedad, infancia o edad avanzada.
(Amezcua, 2014).

En su libro (La Naturaleza de la Enfermeria) publicado en 1966, Virginia Henderson
ofrecia una definicion de la enfermeria, donde otorga a la enfermera un rol
complementario/suplementario en la satisfaccion de las 14 necesidades basicas de la

persona. (Amezcua, 2014).

El desarrollo de este rol, a través de los cuidados basicos de enfermeria, legitima y
clarifica la funcién de la enfermera como profesional independiente en sus actividades
asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al tiempo que ayuda a delimitar su area

de colaboracion con los restantes miembros del equipo de cuidados.

“El modelo que implemento Virginia Henderson fue que las enfermeras deben de alguna
forma ponerse en la piel de cada paciente para conocer qué clase de ayuda necesita de
ella. La enfermera es transitoriamente la conciencia del inconsciente, el amor a la vida del
suicida, la pierna del amputado, los ojos del recién cegado, el medio de locomocion del
recién nacido, el conocimiento y la confianza de la joven madre, la voz para los

demasiados débiles para hablar y asi sucesivamente”. (José Carlos, 2010)

5.4.1 ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL MODELO UTILIZADO

Virginia Henderson menciona que la funcion de la enfermeria es ayudar al individuo
enfermo o sano para la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud, o a
Su recuperacion (o asistirle en los ultimos momentos), actividades que llevaria a cabo por
si mismo si tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario y buscar la forma de
ayudarle a independizarse lo mas rapidamente posible.

Elementos fundamentales:
El objetivo de los cuidados: Ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades.

El usuario del servicio: Persona que presenta un déficit real o potencial, en la
satisfaccion de sus necesidades basicas. Suplir la autonomia de la persona o

ayudarle a lograr la independencia.



Conceptos nucleares:

« Salud: Definida a partir de la capacidad del individuo de realizar por si solo y sin

ayuda las 14 necesidades basicas; la salud es el maximo grado de independencia.

« Entorno: Todas las condiciones externas que influian en el equilibrio y buen

funcionamiento del ser humano.

« Persona: Ser integral con componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y

Espirituales que interactian entre si y tiende hacia la independencia.

« Enfermeria: Ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia

supliéndole en aquello que no pueda realizar por si mismo ( Alligood, 2011).

Las 14 necesidades béasicas son indispensables para mantener la armonia e integridad de
la persona. Cada necesidad esta influenciada por los componentes biolégicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales. Las necesidades interactian entre ellas, por lo
gue no pueden entenderse aisladas. Las necesidades son universales para todos los
seres humanos, pero cada persona las satisface y manifiesta de una manera: (Amezcua,
2014).

Respirar normalmente.
Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales
Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormir y descansar.

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

N o ok~ w D E

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la ropa y
modificando el ambiente.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacién personal.

13. Participar en actividades recreativas.
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14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal y a

usar los recursos disponibles.

5.5ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

EL PCE es un método de solucion de problemas, consta de cinco fases que son:
valoracion, diagndstico, planeacion, implementacion y evaluacion en los que se llevan a

cabo una serie de acciones deliberadas para obtener los resultados esperados.

5.5.1 VALORACION:

La primera etapa, es la Valoracion que consiste en la obtencion de datos significativos del
estado de salud de una persona a partir de técnicas como la observacion que se utiliza
desde el primer contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de
cuidado de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al igual que el
intercambio de experiencias y, el examen fisico cefalocaudal basado en los métodos de
inspeccién, palpacién, percusion y auscultacion que proporciona informacion global del
estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos por otras

fuentes, principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagndsticas.

El punto de partida para la etapa de Valoracion por Virginia Henderson creados en el afio
1973, que surgen de “la evolucion entre el cliente y el entorno” , y son once (11):
cognoscitivo-perceptual, actividad y ejercicio, nutricional-metabdlico, eliminacién, manejo
de la salud, reproductivo-sexual, tolerancia y manejo del estrés, relaciones de rol,
autopercepcién y auto concepto, creencias y valores y descanso y suefio, que se valoran
uno a uno, recolectando los datos en un formato especifico, organizado por los patrones,
donde se registra la valoracién para realizar la historia de Enfermeria desde la cual se

identifican los patrones alterados para trabajar sobre ellos. (Rios SE, 2011).

5.5.2 DIAGNOSTICO:;
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La segunda etapa, es el Diagndstico, que consiste en la identificacion de los problemas
de salud para Enfermeria basado en los patrones funcionales alterados, apoyados en un
sistema de clasificacion de diagnosticos propios de enfermeria, que incluye tanto
diagndsticos reales como potenciales y positivos o protectores.

Los diagnosticos de Enfermeria se crearon desde los afios 60, cuando una tedrica de
Enfermeria, se aprueban los primeros diagndsticos de Enfermeria por la American Nurses
Association (ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la investigacion y en los 80
la ANA adopta los diagnésticos de Enfermeria de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) como el sistema oficial de diagndsticos para la disciplina profesional,
los cuales cuentan con una definicibn de cada uno de ellos, unas caracteristicas
definitorias y wunos factores relacionados, teniendo actualizaciones constantes,
aproximadamente cada dos afos; ademés de contar con una nomenclatura valida
nacional e internacionalmente sobre las intervenciones de Enfermeria (NIC) y los
resultados esperados en Enfermeria (NOC) que sirven de guia para los cuidados. .
(Herdman, 2018-2020, Wagner, 2019, Mass, 2019).

5.5.3 PLANEACION

Una vez concluida la valoracion e identificadas las complicaciones potenciales (problemas
Interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de planeacion de
los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo
los cuidados de enfermeria, que conduzcan al usuario a prevenir, reducir o eliminar los

problemas detectados. . (Jean, 2016).

5.5.4 IMPLEMENTACION

Es en esta etapa cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La

ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

o Continuar con la recogida y valoracion de datos.

« Realizar las actividades de enfermeria.
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« Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones,
como son las dirigidas hacia los problemas
« Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades
asistenciales de cada persona tratada. . (Jean, 2016)

5.5.5 EVALUACION

La evaluacion se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado
de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los
dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y
la efectividad de las actuaciones.

Las distintas &areas sobre las que se evaliuan los resultados esperados (criterios de

resultado), son segun las siguientes areas:

1. Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

Z Observacion directa, examen fisico.

— Examen de la historia clinica
2. Sefales y Sintomas especificos

1 Observacioén directa
-1 Entrevista con el paciente.

J Examen de la historia
3. Conocimientos:

1 Entrevista con el paciente

1 Cuestionarios (test)
4. Capacidad psicomotora (habilidades)

1 Observacion directa durante la realizacion de la actividad
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5. Estado emocional:

1 Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de emociones.

J Informaciéon dada por el resto del personal
6. Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):

1 Entrevista con el paciente.

1 informacion dada por el resto del personal

El proceso de enfermeria es el método para brindar los cuidados necesarios, y debe
aplicarse en forma mental y en todos los d&mbitos de enfermeria. No siempre en la
percepcion de unos buenos cuidados o de unos buenos resultados coinciden las opiniones
del paciente y del profesional, porque cada uno puede tener diferentes expectativas.

(Jean, 2016)

5.5.6 PROBLEMATICA DE SALUD DE LA PERSONA

Es el periodo desde el final del parto hasta la aparicién de la primera menstruacién en el
gue se producen las transformaciones progresivas de orden anatémico y funcional, que
hacen regresar paulatinamente, todas las modificaciones gravidicas a su estado.

Este periodo se extiende convencionalmente hasta 45-60 dias del posparto.

(Sayas, 2016)

ETAPAS DEL PUERPERIO

Puerperio inmediato: abarca las primeras 24 horas después de parto.

Puerperio mediato: se extiende desde el segundo al décimo dia.

Puerperio tardio: concluye en torno a los 40-45 de postparto.

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades, este periodo se extiende
hasta los 364 dias cumplidos debido a que no todos los érganos regresan a su estado

basal en los 60 dias post parto. (Sayas. 2016).
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TIPOS DE LOQUIOS POSPARTO

Loquios rojos o rubra: Duran de 3 a 5 dias y son de color rojo intenso porque contienen
mucha sangre.

Loquios serosos: Van del 5° al 10° dia aproximadamente.

Loquios blancos o alba: Pueden durar hasta el final de la cuarentena.

(Norma 007- 2016).

CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS EN EL PUERPERIO

Durante el puerperio, los 6rganos y sistemas maternos que sufrieron transformaciones
durante el embarazo y parto, presentan modificaciones que los retornan o involucionan en
gran medida a las condiciones pregestacionales como:

e Involucion uterina

e Loquios

e Pared abdominal

e Mamas

e Aparato urinario

e Aparato digestivo

e Tension arterial

e Pulso

e Cambios emocionales

Las complicaciones del puerperio inmediato son: atonia uterina, hipotonia uterina,
desgarros, alumbramiento incompleto, anemia y mortalidad materna, los cuales se
pesquisaron de las historias clinicas segun el criterio del equipo de médicos tratantes

durante la evolucion hospitalaria. (Sayas, 2016).

La aparicién de una IHQ (Infeccion de Herida Quirargica) es el resultado de la interaccion
entre gérmenes patégenos existentes y el huésped. La contaminacién de la herida
quirdrgica es precursor necesario para la aparicion de infeccion, dependiendo ésta de la

respuesta del huésped. Factores dependientes del germen: las IHQ depende

20



basicamente de la localizacion de la herida. Los gérmenes asociados a cada localizacion
no han cambiado en los ultimos 30 afos, y entre ellos destacan, por orden de frecuencia,
Staphilococcus aureus, Staphilococcus coagulasa negativos, enterococos, Escherichia
coli, anaerbios, etcétera. En cirugia ginecologica predominan S. aureus, E. coli. Ademas,
el tipo de germen implicado puede depender de las caracteristicas individuales del

paciente. (Lopez, 2019).

Factores de riesgo para infeccion de la herida quirargica:

1. Dependientes del paciente: estado inmunitario, enfermedades de base, habitos nocivos,

tratamientos habituales, estado nutricional, infecciones coexistentes.

2. Dependientes del acto quirdrgico: técnica quirdrgica, duracién de la cirugia, localizacion
y tipo de cirugia, uso de profilaxis antibiotica, asepsia y antisepsia del quiréfano, personal

e instrumental utilizado.

3. Otros: cuidados postoperatorios, duracion de la estancia hospitalaria prequirdrgica,

funcionamiento de los drenajes.

El estado inmunitario del paciente es un determinante fundamental de la susceptibilidad
del huésped a desarrollar una IHQ. Estados de inmunodeficiencias, ya sean transitorias
por tratamiento (corticoides, administracion de inmunodepresores o0 quimioterapicos),
predisponen a una mala respuesta a la colonizacibn microbiana habitual de la herida
quirdrgica y, por tanto, al desarrollo y extension sistémica de una IHQ. (Galloa, F.
Montoya, 2007).

CONCEPTO

Las infecciones de sitio quirdrgico, tiene varias definiciones, la més aceptada la define
como aquella infeccibn que ocurre dentro de los primeros 30 dias del procedimiento
quirdrgico, involucra piel y tejido profundo en el sitio de la incision. Ademas presenta uno
de los siguientes: secrecion purulenta en el sitio de la herida, identificacion del
microorganismo por cultivo y datos clinicos de inflamacion. Se debe sefialar que no toda la

salida de secrecion cerca del sitio quirdrgico es infeccién ya que puede ser debida a
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reaccion de material quirargico. (Lopez, 2019).

La infeccidn es el resultado dinamico de los procesos de penetracion, desarrollo y
crecimiento de gérmenes dentro de los tejidos, asi como sus consecuencias
fisiopatologicas. Aunque no existe una neta diferenciacion entre infecciones médicas y
quirargicas, consideramos infecciones quirdrgicas aquellas que requieren tratamiento

quirargico o resultan del mismo. (Gomez, 2016).

EPIDEMIOLOGIA

La cesarea es un procedimiento quirdrgico dirigido a conseguir el nacimiento de un feto
vivo mediante una incision en el hipogastrio, que permita acceder al Gtero. En el 2015 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporto el fallecimiento de 830 mujeres al dia por
complicaciones del embarazo, parto o puerperio en todo el mundo. El 75% de las muertes
maternas se originan por hemorragias graves, infecciones posparto, hipertension
gestacional (preeclampsia y eclampsia), complicaciones del parto y aborto. La incidencia
de sepsis varia de 0.96 a 7.04% por cada 1000 mujeres de entre 15 y 49 afos. La
endometritis posparto ocurre en 1-3%, infeccidbn de la herida quirdrgica en 2-16% vy
dehiscencia de la herida en 0.7 a 23.5% de los casos que finalizan por cesarea. (Lépez,
2019).

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Las causas mas frecuentes de fiebre puerperal devienen por infecciones pélvicas,
provocadas por corioamnionitis, endometritis, infeccion de la herida quirdrgica, aborto
séptico o infecciones del conducto genitourinario y tromboflebitis pélvica séptica. Este tipo
de infecciones resultan de la coexistencia de bacterias en la vagina y el cuello uterino.

Hasta la fecha se han determinado diversos factores de riesgo de infeccion puerperal
como: tiempo quirdrgico, obesidad materna, periodo del trabajo de parto, experiencia del
cirujano, pérdida sanguinea durante el acto quirdrgico, ruptura prolongada de membranas

amnioticas, cantidad de tactos vaginales, diabetes gestacional y nuliparidad. (GP C-
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IMSS, 2018,)(Martinez, 2019).

El puerperio es el periodo desde el final del parto hasta la aparicion de la primera
menstruacion. Las posibles patologias acontecidas en este tiempo son la causa mas
frecuente de mortalidad materna incluso en nuestro medio. (Presta,2021).

La infeccion puerperal es una complicacion obstétrica frecuente aunque las pautas de
profilaxis han disminuido mucho la incidencia de esta patologia. Cualquier microorganismo
patdgeno puede causar una infeccion, sin embargo, un nimero reducido de gérmenes son
los causantes habituales de las infecciones quirdrgicas. Para que tenga lugar una
infeccion es necesario que los gérmenes alcancen el interior de los tejidos; esto es,
precisan de una puerta de entrada solucion de continuidad en la integridad anatomica y

funcional de la piel 0 mucosas). (Garriga, 2016).

Una vez que el microorganismo alcanza el interior de los tejidos no se desarrollara una
infeccion hasta que dicho germen sea capaz de adaptarse a su nuevo habitat v,
posteriormente, multiplicarse. Esta fase, en la que se dilucidara si se produce o no una
infeccion depende de tres factores: el tipo de germen, virulencia la respuesta local y de las
defensas del huésped (esto es, de la respuesta inmunitaria). Al diferenciar infeccion de
contaminacion se dice que contaminacion se entiende la presencia de gérmenes dentro de
los tejidos, pero sin originar dafio alguno. En muchas ocasiones, transcurrido un tiempo
determinado, estos gérmenes comenzaran a proliferar y a generar efectos indeseables
dando lugar a una infeccion. ( Dumville, 2016).

Una vez que los gérmenes han alcanzado el interior de los tejidos se producira una
respuesta defensiva local, el resultado entre la agresion y la respuesta fisioldgica
dependera el establecimiento de una infeccion, la resolucion de la misma o, en el peor de
los casos, su generalizacion. Respuesta vascular se trata de una respuesta inespecifica
caracterizada por una vasodilatacion y un aumento de la permeabilidad de los vasos,
causantes del enrojecimiento y edema caracteristicos. Como mediadores de esta
respuesta se han identificado a algunas aminas vaso activas (histamina y serotonina) que
ejercen su accién a nivel de las células endoteliales, ademas coexiste un dafio endotelial

de base, esta respuesta vascular aumenta de intensidad y duracion.
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La respuesta intersticial como consecuencia de los fenbmenos vasculares anteriormente
descritos se va a producir una salida de liquido al espacio intersticial. Este liquido es rico

en proteinas y en potasio, con tendencia al desarrollo de redes de fibrina.( Gamez.2016).

Como consecuencia de ello se desarrollara una tumefaccién o induracién, cuya intensidad

dependerd, ademas, de las caracteristicas locales del tejido conectivo.

Cuando este conjunto de respuestas locales no consiguen controlar la agresion, es decir,
se produce un fracaso en los mecanismos de defensa ante dicha agresion, se establecera
una infeccién. Esta enfermedad sera inicialmente una infeccién local, que dependiendo de
los factores etiopatogénicos anteriormente descritos puede evolucionar de distintas
maneras. Esta infeccibn puede difundir a través del intersticio o del tejido linfatico,

convirtiéndose en una infeccién regional. (Parra, 2007).

Cuando los gérmenes consiguen alcanzar el torrente sanguineo, bien desde un foco
infeccioso a distancia como a través del sistema linfatico, existen posibilidades de
desarrollar una infeccion sistémica, en este sentido se debe distinguir entre bacteriemia
(presencia de gérmenes en la circulacion sanguinea de modo transitorio sin acompafarse
de sintomas) y septicemia (presencia masiva de gérmenes de modo repetido en la
circulacion con importantes implicaciones clinicas). Finalmente, también se debe
considerar que una infeccién puede convertirse en una formacronica cuando, debido a la
escasa agresividad del germen o a la ausencia de curacion,se produce una permanencia

exagerada del proceso infeccioso. (Dumville, 2016).

MANIFESTACIONES
Algunas de las manifestaciones comunes de una infeccion de sitio quirdrgico son:

e Fiebre mayor de 38°C

e Escalofrios

e Vomito

e Liquido o pus que proviene de la herida quirargica

e Mal olor proveniente de la herida
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e Sitio de herida caliente al tacto
e Enrojecimiento

e Dolor o malestar al toser o tocar

5.5.7 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

Diagnostico etiologico puede apoyarse en gran medida en las pruebas de imagen, pero en
la mayoria de los casos la anamnesis, la exploracion fisica y la analitica de urgencias
suelen ser suficientes para el diagnéstico de sospecha, y asi iniciar con prontitud el
tratamiento. En la evaluacion inicial de un paciente postoperado son importantes la
manifestaciones clinicas (fiebre postoperatoria, signos inflamatorios locales o supuracion
espontanea), en la exploracion la presencia de dolor local o crepitacién (sugestivos de una
infeccidn necrotizante). (Kably, 2019).

En la mayoria de los casos los signos locales de dolor, hinchazoén, eritema y drenaje
purulento proporcionan el diagnéstico mas certero de IHQ. Sin embargo, en pacientes con
obesidad mdérbida o en heridas multicapa, como después de una toracotomia, los signos

externos pueden estar retrasados.

En cuanto a la fiebre, muchos pacientes con un IHQ la desarrollaran, pero por lo general
no ocurre inmediatamente después de la intervencién quirargica, de hecho, la mayoria de
las fiebres postoperatorias (dentro de las primeras 48 horas) no estan asociadas con una
IHQ. Tras 48 horas, la IHQ es la causa mas comun de fiebre. Cuatro dias después de la
intervencién quirdrgica, es igual de probable que la fiebre sea causada por el sitio
quirargico que por otra infeccion. El diagnostico microbioldgico debe iniciarse a la vez que
el clinico, a partir de muestras tomadas de la lesion y de los hemocultivos. (Zayas, 2016).

Las muestras obtenidas mediante puncidn-aspiracion o biopsia son preferibles a los frotis
superficiales realizados con torundas o hisopos. En la celulitis, la puncidn-aspiracion con
aguja fina tiene un rendimiento diagnostico bajo (20%), que aumenta si se realiza en el
borde eritematoso de la lesion o en el punto de maxima inflamacién. Por lo tanto, el

manejo inicial de la infeccién de la herida quirdrgica se basa en el diagnéstico (mediante
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manifestaciones clinicas y en la exploracion de la herida) y en la recogida de muestras

microbiolégicas. (Zayas, 2016).

TRATAMIENTO

Una vez diagnosticada la infeccion o si existe una alta sospecha clinica, se debe instaurar
tratamiento, a la par que, si procede, realizar técnicas complementarias de diagnéstico,
como cultivos, hemocultivos o pruebas de imagen. Los 3 pilares fundamentales del
tratamiento son la instauracion de un tratamiento antibidtico adecuado, el drenaje
quirargico y el soporte metabdlico y hemodinamico del paciente, que evite la aparicion de

una segunda complicacién. (Fortnam. M, 2016).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Hasta disponer de antibiograma especifico, ante la sospecha fundada de IHQ, debe
instaurarse tratamiento antibidtico empirico de amplio espectro, considerando la
naturaleza de los gérmenes que contaminan con mas frecuencia la herida quirargica,
segun su localizacion. Para cirugia abdominal, en la que predominan las infecciones por
gramnegativos y anaerobios, se recomienda, meropenem 1g ¢/8 h, gentamicina 3 mcg/kg
amikacina 5mg més clindamicina 600-900 mg o metronidazol 500 mg. (Fortnam. M, 2016).

Tratamiento quirudrgico

Se debe proceder a la extraccion del foco séptico mediante drenaje, que puede ser directo
al exterior o0 a través de cavidades naturales. Se debe realizar un desbridamiento amplio
de los tejidos, extrayendo los tejidos desvitalizados y demds detritus, destruccion de
posibles puentes de fibrina que puedan formar compartimientos con colecciones
purulentas, lavado con abundante agua oxigenada y suero, lo que tiene efecto dual
(mecanico de arrastre y quimico con el aporte de oxigeno que disminuye la proliferacion
de anaerobios). Por ultimo, se debe dejar la herida abierta para que continde drenando y

evitar los primeros dias su cierre, que se producira por segunda intencién. (Garriga,2016).
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VI.RESUMEN DEL CASO CLINICO

6.1 VALORACION CLINICA SEGUN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

HISTORIAL DE ENFERMERIA

Fecha de valoracion: 18/07/2021
Nombre y apellidos: MDLMG.

Persona para contactar: Esposo

Teléfono: 844353

Domicilio: Soledad de Graciano Sanchez codorniz # 140 Hogares Populares Pavon.
Llegada al hospital: Por familiares.

Edad: 27 afios.

Puesto: Ama de casa.

Motivo de hospitalizacién: Ingresa por fiebre, al servicio de urgencias con temperatura
mayor de 38 grados, dolor abdominal intenso, con un Eva de 10/10, con evacuaciones
diarreicas y secreciones purulentas en herida quirdrgicas, derivada de una ceséarea, con

dehiscencia de puntos.

Procedimientos realizados: Como parte del tratamiento indicado en urgencias se
pasa al quiréfano para realizar aseos quirtrgicos e histerectomia total con extraccion

de ovario derecho, laparotomia mas sepsis.

Posteriormente es trasladada al servicio de hospitalizacion, se realiza la valoracion
para este caso el dia 18 de junio, cuando la paciente contaba con 12 dias después de

su ingreso a piso en donde la sepsis ya habia sido controlada.
Antecedentes: Sin enfermedades cronicas degenerativas.
Trasfusiones sanguineas: si

Ultima hospitalizacion: 15/06/20 Motivo: cesarea.
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1. RESPIRAR NORMALMENTE

Actual mente respira por nariz, respirando al aire ambiental de 18 a 20 respiraciones
sin presencia de dificultad respiratoria, con valoracion de campos pulmonares
normales, no fuma, sin consumo de medicamentos respiratorios, con buena calidad
de aire en el entorno doméstico y hospitalario, menciona paciente que le gusta

mucho el aire ambiental.

2. ALIMENTARSE E HIDRATARSE ADECUADAMENTE

Paciente cuenta con dentadura incompleta de la cual le extrajeron dos molares por
caries, sin dificultad para masticar ni beber ni deglutir la comida, mantiene una
autonomia casi completamente independiente, habitualmente come en hospital
acompafada por su esposo, con apetito disminuido con niumero de ingesta 3 comidas
y dos colocaciones por indicacion médica con horarios de desayuno 8:00 am, colacion
10:30 am, comida 13:30 pm, colacién 16:00 pm y cena 20:00 pm, con liquidos diarios
de 2 a 3 litros al dias de sabor o frutas naturales o agua pura, le gusta casi todo tipo
de alimentos, lo Unico que le desagrada son higado, pescado, carne de puerco,
habas, quelites y toronja, con presencia de liquidos parenterales de 1000 sol
Hartmann p/ 8 hrs, con via periférica permeable funcional, se observa mucosa semi-

deshidratadas con ligera palidez generalizada.

3. ELIMINACION POR TODAS LAS VIAS CORPORALES

Se valoran nimeros de posiciones 3 al dia con caracteristicas blandas heces formadas
sin esfuerzo ni dolor para defecar, refiere que tuvo diarrea liquidas abundantes de
coloracion verdosas anteriormente por 5 dias, la cual ya fue tratada no sufre de
estreflimiento, no toma laxantes, micciones urinarias cuantificadas por sonda Foley de
500 a 700 ml por turno de caracteristicas de orina amarilla ambar, anteriormente
mocionaba de 5 a 8 veces al dia, sin presencia de infeccidn urinarias, con presencia de

drenajes blake derecho 45 ml e izquierdo 35 ml seroso hematico sin mal olor.
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Fecha de ultima menstruacién fue el dia 27-Ago-20 por embarazo, con inicio de menarca
a los 13 afios con sangrados normales mensuales con duracion de 5 dias, menciona que
durante su periodo menstrual sufrid de coélicos con dolor moderado, sin alteraciones de

pérdidas intermenstruales, sudoracion vaginales normales (Anexo 1).

4. MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

Se encuentra paciente con poca movilidad y dificultad a la marcha con ayuda de
familiares o enfermera le cuesta trabajo tener postura normal al permanecer de pie y se
moviliza fuera de cama, tiene reposo relativo con presencia de fuerza muscular
disminuida, deambulacion dentro de la habitacion, con presencia de dificultad para

realizar actividades en la vida diaria por herida quirargica.

Actualmente no practica ningun deporte, solo realizaba limpieza en el hogar antes de
hospitalizarse, con grado de actividad diaria bajo por IMC al ingreso de obesidad con un
peso de 78 Kg, su peso actual es de 68 Kg, talla de 1.65 con IMC 24, bajando 10 kg por
enfermedad. (Anexo 2).

5. DORMIR Y DESCANSAR

Menciona no tener dificultad para conciliar el suefio antes ni durante la hospitalizacion,
con 8 horas de suefio, con patron habitual del suefio nocturno, menciona no dormir
durante el dia al menos que se encuentre muy cansada, le cuesta trabajo despertarse
por las mafianas por tener suefio pesado, comenta no tener pesadillas mientras duerme,

sin presencia de insomnio,

En su rutina habitual con nivel de energia durante el dia bueno sin presencia de
cansancio al levantarse, sin ingesta de medicamentos para dormir, sin presencia de

cambios de humor.

6.- ESCOGER ROPA ADECUADA: VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Menciona paciente que su vestuario y calzado no resulta ser como por condiciones de

gue se encuentra en hospitalizada, ella quisiera tener puesta su piyama por qué se
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siente mas segura, requiere ayuda para cambiar bata del hospital y colocarse calzado,
sin darle mucha importancia al usar bata, la cual menciona que por el tiempo que lleva

hospitalizada ya se acostumbrd.

7. MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMITES

NORMALES, ADECUADO LA ROPA Y MODIFICANDO EL AMBIENTE

Menciona paciente ser sensible a los cambios de temperatura frio y calor, la cual cuando
hace frio su casa esta acondicionada para este tipos de cambio climaticos, con
calentador para el frio y para el calor ventilador con aire fresco, paciente sabe tomar la
temperatura en su casa utiliza termometro digital la cual sabe cuando es febricula o
fiebre, y utiliza medicamento paracetamol pero antes consultdndolo con su médico,
utiliza medios fisicos o bafio en regadera para bajar la temperatura, con presencia de
febricula de 37.7..

A su ingreso al hospital refiere que llego con temperaturas de mayores de 38 grados, lo
cual fue tratada con medicamentos indicado por medico tratante paracetamol 1 gr c/ 6
hrs, metamizol gr ¢/ 8 hrs PRN si no cedia fiebre con paracetamol, la cual su evolucion
fue mejorando poco a poco, a la valoracién presenta febricula de 37.7 solo por las
tardes, se observa habitacién calida la cual hace que suba la temperatura, manejando

medios fisicos y aire acondicionado.

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE LA PIEL

Paciente con habitos de higiene general bafio diario hora de preferencia de bafiarse en
las noches con cambio de ropa interior y exterior diario, habitos de cuidados
bucodentales 3 veces al dia, después del desayuno, comida y cena, dentadura
incompleta por extraccion de dos molares por caries, sin ayuda para la higiene bucal,
lavado de manos antes y después de comer y después del uso del sanitario, dando
mucha importancia a la higiene corporal. Con valoracion de herida quirtrgica abdominal
semi abierta, con caracteristicas de secrecion purulenta minina, sin mal olor, con

colocacion de gasa limpia y vendaje abdominal.
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9. EVITA LOS PELIGROS AMBIENTALES Y LESIONAR A OTRA PERSONA

Esquema de vacunaciéon completo comenta que lo llevaba por su centra de salud, con
presencia de control ginecoldgico durante sus embarazos, con practica de autoexamen
mamario cada 2 meses, con revision de su ultimo Papanicolaou el dia 10/05/ 2019, sin
presencia de infecciones vaginales, con integridad de genitales externos, sin alteraciones
ginecoldgicas, sin alteraciones de ETS, con nivel de seguridad en donde vive bajo, y en
su casa adecuado, sin pérdida de algun familiar en estos ultimos afos, acepta su imagen
corporal menciona que tuvo un poco de desagrado por su peso anterior la cual ya se
siente mucho mejor por bajar 10 kilos, sus principales caracteristicas como persona son
tener siempre buena autoestima cuenta con valores morales como respeto, tolerancia,
responsabilidad, generosidad, honestidad y humidad menciona que eso la hace ser
mejor persona, la cual se siente capaz de seguir adelante y lograr la nuevamente la salud
gue necesita para sus hijos, refleja buena expresién ante su enfermedad, se observa
positiva con buena aceptacion, con estrategias habituales de adaptacion adecuada al
medio hospitalario, sin problemas de tabaquismo, alcoholismo ni consumo de sustancias

nocivas para la salud.
Tratamiento actual
- 1000 de solucién Hartmman p/8 hrs.
- Metronidazol 500 mg IV ¢/8 hrs.
- Meropenem 500 mg IV c/6 hrs.
- Omeprazol 40 mg IV c/24 hrs.
- Tigeciclina 50 mg IV ¢/12 hrs.
- Ketorolaco 30 mg IV c/8 hrs.

- Paracetamol 1 gr PRN si presenta fiebre > 38 C°.
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10. COMUNICARSE CON LOS DEMAS EXPRESANDO EMOCIONES,
NECESIDADES, OPINIONES O TEMORES

Tiene buena comunicacion y relacion dentro de su comunidad y dentro del hospital, las
personas mas importantes de su vida primero es Dios, hijos, esposo, padres y hermanos
con buena relacion familiar se apoyan unos a otros, sin alteracion familiar ni social
menciona que esta situacion los uni6 mas como familia y conocidos, se considera
extravertida por ser simpatica y afectuosa, con la persona que suele compartir sus
problemas es con amigas significativas para ella, la cual siempre disponen de tiempo
para platicar, con buena integridad en su casa, no pertenece a ningun grupo de
asociacion, sin dificultad para pedir las cosas que necesita, con buena satisfaccién en su
relacion sexual, con cambios y problemas en su vida pero menciona que han sabido
afrontarlos siempre juntos como pareja, su meétodo anticonceptivo utilizado anterior
mente DIU, siempre valorado por su meédico, con buena satisfaccion de este
preservativo.

11. VIVE DE ACURDO CON SUS PROPIOS VALORES Y CREENCIAS

Profesa la regidon catdlica, la cual no influye en como vestirse o que comer ni en los
cuidados de salud, con aceptacién transfusiones sanguineas, comenta que la religion le
ayuda espiritualmente a estar mas tranquila, comenta que Dios es importante en su vida

siempre orar por sus hijos y por su estado de salud la cual no le cuesta tomar decisiones.

12. OCUPARSE EN ALGO DE TAL FORMA QUE SU LABOR TENGA UN
SENTIDO DE REALIZACION PERSONAL

Numero de personas que viven en la casa son 5 esposo e hijos, la cual no presenta
ningun problema en su vivienda, su trabajo laboral es ama de casa, la cual por su
situacion actual va a comprometer cambios en sus labores por su estado de salud, la
cual menciona que non serd mucho problema por su familia que la apoya
incondicionalmente, la cual afrontara esta situacion por sus hijos que la necesitan mucho

Y SU esposo.
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13. PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Sus pasatiempos favoritos y habituales son ver television todos las dias solo 1 hora, salir
al parque o a comer con su esposo e hijos solo los sabados y domingos casi todo el dia
disfruta mucho en realizar sus actividades correspondientes dentro de su hogar
menciona que no le aburre realizarlas, casi la mayor parte esta con sus hijos, le preocupa
un poco por la situacion en la que se encuentra menciona que una vez saliendo del
hospital no podra realizar por un tiempo estas actividades con sus familia, pero también

menciona que no sera un impedimento para realizarlas.

14. APRENDER, DESCUBRIR, O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE
CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL Y A UTILIZAR LOS
RECURSOS DISPONIBLES.

Nivel de escolaridad preparatoria terminada sabe leer y escribir, no presenta dificultada
para el aprendizaje con expresiones faciales acorde a lo que esta comunicando, cuando
desea saber algo sobre el estado de su salud recurre a médico o enfermeras, la cual se
ofrecen toda la informacion que necesita saber sobre su estado de salud y los cuidados y
tratamientos que se estan manejando y sobre todos los factores que pueden repercutir
durante la instancia hospitalaria, la cual se observa que se queda satisfactoriamente
satisfecha con la informacion. Existe un poco de preocupacion por sus hijos por no poder
estar con ellos, menciona gque siente una gran impotencia, tristeza y desesperacion por
no poder estar con su bebe recién nacido, ella como madre lo que mas anhelaba
después del embarazo estar con él y no separarse de é€l, y estar al pendiente de sus
necesidades, lo cual le duele no poder hacerlo, pero eso la motiva a seguir adelante,
comenta que anterior mente si le preocupaba su estado de salud, pero a hora que va
evolucionando bien ya esta mas tranquila, se describe como persona alegre, lo que le

ayuda a sentirse mejor en estos momentos es el apoyo de su esposo y familia.
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6.2 DIAGNOSTICO ENFERMERO
6.3 PLANIFICACION (INDICADORES DE RESULTADO)
6.4 EJECUCION (NIC, GPC, FUNDAMENTACION DE CADA INTERVENCION)

6.5 EVOLUCION
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CRUZ ROJA
MEXICANA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Nutricional-metabdlico|Dominio 02: Nutricion CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)
Dominio: 02 Salud |[Clase G: Liquidos y electrolitos
Clase 05: Hidratacion Fisiologica
Criterio de resultado: CONTROL DEL RIESGO:
Etiqueta diagnoéstica: RIESGO DE HIDRATACION
Datos ObjetiVOS: DESEQU'L'BR'O DE VOLUMEN DE Indicador (es): Puntuacioén Puntuacion Diana
LIQUIDO inicial
Hidratacion
+ Herida quirargica Riesgo de sufrir una disminucion, aumento o 4 Aumentar a 5
parcialmente cerrada cambio rapido de un espacio a otro del Membranas
+ Fiebre liquidos extravascular, intersticial y/ o mucosas htimedas 4 Aumentar a 5
» Diarrea intracelular que puede comprometer la salud.
« Drenaje Blake de 35 a 45 Diuresis 4 Aumentar a 5
ml. Factor(es) relacionado(s) oFactor(es) de
riesgo: Disminucion de la 4 Aumentar a5
presion arterial
> Obstruccion intestinal Ingesta de liquidos 4 Aumentar a 5
Datos Subjetivos:
> Sepsis Escala
" Sed minima ;g{zgncial
*  Debilidad 3 Moderado
. L 4 Leve
Caracteristicas definitorias: 5 Ninguno
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CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo 02: Fisiolégico: Complejo

Clase N: Control de la perfusién tisular

INTERVENCION:

MONITORIZACION DE LIQUIDOS
ACTIVIDADES:

e Identificar posibles factores de riesgo
de desequilibrio de liquidos, sepsis,
hipertermia,terapia diurética, infeccion,
estado postoperatorio, vomito y diarrea.

e Observar las mucosas, la turgencia de la
piel y lased.

o Explorar el llenado capilar manteniendo la
mano del paciente al mismo nivel que su
corazon y presionando la ufia del dedo
medio durante 5 segundos, tras lo que se
libera la presién y se mide el tiempo que
tarda en recuperarse el color,en menos de
2 segundos.

e Llevar unregistro de entraday salida
comoingesta oral, infusion iv,
antibidticos, sonda nasogastrica,
drenajes, vomito y orina.

o Monitorizar los niveles de electrolitos en
suero yorina, segun corresponda.

e« Una vez identificando los factores de riesgo de
desequilibrio podemos dar al paciente una mejor
atencion a su enfermedad,y asi poder manejar las
partes afectadas.

e Es unsigno que nos ayuda a identificar la pérdida de
liquido, deuna deshidratacion, por la diarrea, vomito,
fiebre etc.

o Elrelleno capilar valora la capacidad del sistema
circulatorio, locual refleja de una manera indirecta el
estado de perfusion tisular.

e Esuna préctica habitual en las diferentes unidades
de enfermeria, permite ajustar el tratamiento para
optimizarlo yevitar posibles complicaciones.

e Equilibrar la cantidad de agua en el cuerpo,
equilibrar el nivel deacido/base (pH) de su cuerpo y
transportar nutrientes a sus células, monitorizar los
nivele podemos identificar si estan alto o bajos.

Criterio de resultado: Balance hidrico neutro

Indicador (es) Puntuacion final

Turgencia cutanea

5
Membranas mucosas
hamedas

5
Diuresis
Disminucién de la presion 5
Ingesta de 5

liquidos

36




5=

CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES E
Campo 02: Fisiologico: Complejo
Clase N: Control de la B
perfusion tisular
INTERVENCION: ADMINISTRACION DE
HEMODERIVADOS ACTIVIDADES:
« Verificar las 6rdenes del médico, obtener
lahistoria de transfusionesdel paciente. Es obligatorio seguir estrictamente las indicaciones [Tt
o del médico CcL
+ Obtener o comprobar el consentimiento
infirmadodel paciente. prevencion de alguna complicacién que pueda v
o . comprometer lavida del paciente.
« Verificacion de paciente correcto, el grupo m
sanguineo, el grupo RH, el nimero de unidad y la
fecha de caducidad, registrar segun el protocolo Los c6digos de barrera aseguran los 5 D
del centro. correctos para evitarerrores de cualquier tipo
de suministro de los pacientes.
« Ensefiar al paciente los signos y sintomas de una
:ea,cc_mn t’\r/lans{us_lon(p_rurlto, nj[alreo, d'fnga d°|°r| Se considera importante que el paciente sepa los Di
doracmt:o). dom orJza(jr s:g?os Vf' ales, estado nasal, signos y sintomas de una transfusion para que pr
urante y despues de latranstusion. inmediatamente los llegara a presentar, cancelar la
o . transfusién y avisar a su meédico.
o Monitorizar y regular el flujodurante
latransfusion. n
lic

La monitorizacion de los signos vitales es
indispensable en latransfusion durante y
termino, ya que estos signos dan un estado de
salud del paciente en la transfusién.
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CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo 04:
Seguridad Clase V:

Control de riesgo

INTERVENCION:
VIGILANCIA

ACTIVIDADES:

* Determinar los riesgos de salud del
paciente,segun corresponda.

* Preguntar al paciente por la
percepcion de suestado de salud.

* Preguntar al paciente por sus signos y
sintomas oproblemas recientes.

* Controlar el estado emocional.

e Evaluar el impacto de cada factor de riesgo.

e La percepcion del usuario sobre la atencion de
enfermeria es unproceso mental que permite al
paciente hacerse una idea significativa y clara en
el interior de si mismo para tener conciencia de lo
gue rodea en la relacién enfermera-paciente.

e Son sefales de lesiones, enfermedad o dolencia;
sefiales de suestado de salud.

e El control emocional se lleva acabo con el objetivo
de entender ycontrolar las emociones a las que
una persona se puede ver expuesta en su dia a dia
y que genera respuesta por parte del cuerpo hacia
ellos.

Criterio de resultado: CONTROL DEL RIESGO:
HIDRATACION

Indicador (es) Puntuacion final

5

[Turgencias

cutanea

Membranas

mucosas 5

humedad

Diuresis 5

Disminucion de
la presion arteria

Ingesta de
liguidos
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MEXICANA
INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo 01: Fisioldgico - Criterio de resultado: CONTROL DEL RIESGO:
HIDRATACION
Bésico Clase B: Control de Indicador (es) Puntuacion final
la eliminacion
INTERVENCION:
SONDAJE VESICAL
ACTIVIDADES: _ _ B ) Turgencia
e Consiste en laintroduccion de un catéter o sonda  [cutanea 5
en la vejiga,atreves de la uretra, para vaciar la
e Explicar el procedimiento y el orina.
fundamento delsondaje. 5
e Tener el material adecuado nos facilita en realizar [Membranas
) ) bien las cosas,para brindar al paciente seguridad |mucosas
* Reunir el equipo adecuado. para realizar dicho procedimiento. humedad
e Implementar una iluminacién *  Una adecuada iluminacion nos garantiza un Diuresis 5
adecuada para lavisualizacién procedimientocorrecto, visualizar anomalias
correcta de la anatomia anatomicas y signos que comprometen la
' salud.
e Prerellenar (inflar) el balén de la e Verificar sila sonda no tiene perforaciones antes de :Dsmm_u/mon de 5
sonda paracomprobar su colocarla a presion
permeabilidad y tamafio. arterial
e Prevencién de infecciones. Integridad de liquidos 5

e Mantener una técnica aséptica estricta.
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

Campo 01: Fisiolégico -

BasicoCampo 04:

Seguridad

Clase B: Control de

riesgo

INTERVENCION:

PROTECCION CONTRA LAS INFECCIONES

ACTIVIDADES:

. l\_/lantener la asepsia para el paciente de

riesgo.

e Proporcionar los cuidados adecuados
a la piel enla zona edematosa.

e  Obtener muestra para cultivo si es
necesario.

e Fomentaringesta de nutrientes
suficientes.

e Inspeccionar el estado de cualquier
incisién/heridaquirdrgica.

Mantener siempre la asepsia para minimizar el ries
de infecciones o enfermedades por parte
gérmenes, bacterias, virus y hongos.

La principal prevencion y eliminacion de cuerpos
extrafios, asicomo evitar el contacto de la
suciedad.

Identificar tipo de bacterias causantes de las
enfermedadesinfecciosas y los antibiéticos a los
que son sensibles esas bacterias.

La cantidad de nutrientes que es necesario ingerir
para mantenerun optimo estado nutricional que evita
las enfermedades por carencia.

Limpieza- seguimiento y fomento de la curacion de
una herida yasea abierta o cerrada.

9o
de

EVALUACION
Criterio de resultado: CONTROL DEL RIESGO:
HIDRATACION
Indicador Puntuacion final
(es)
Turgencias 5
cutanea
Membranas 5
mucosas
himedas
Diuresis 5
Disminucion 5
de la presién
arterial
5

Ingesta de liquidos
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén (es): 02 Nutricional-
metabdlico

Datos objetivos:

e Signos vitales temperatura
de 37.7

o Diaforesis

¢ Rubicundez

Datos Subjetivos:

. Sed
« Frio

Dominio 11: Seguridad/Proteccién

Clase 06: Termorregulacion

Etiqueta diagnéstica: HIPERTERMIA

Elevacién de la temperatura corporal por
encima del rango normal.

Factor(es) relacionado(s) o Factor(es) de
riesgo:

» Deshidratacion
» Uso de ropa inadecuada

Caracteristicas definitorias:

» Aumento de temperatura corporal
por encima del rango normal.
Escalofrios leves

Palidez moderada

Piel caliente al tacto

Y V VYV

CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)

Dominio 02:
Salud
Fisiol6gica

Clase I: Regulacion metabdlica

Criterio de resultado: CONTROL DE TEMPERATURA

Indicador (es):

Temperatura
cutaneaaumentada

Cambios de

coloracién cutanea

Presencia de piel
de gallina cuando
hace frio

Deshidratacién

Hipertermia

Puntuacioén
inicial

3

4

Escala:

1 Grave

2 sustancial
3 moderado
4 leve

5 ninguno

Puntuacion Diana

Mantener a 4

Mantener a 4

Mantenera 5

Mantenera 5

Mantener a 4
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 02 Fisioldgico:
Complejo Clase: M:
Termorregulaciéon
INTERVENCION:
REGULACION DE LA
TEMPERATURA
ACTIVIDADES:
« Comprobar la temperatura al

menos cada 2 hr segln
corresponda.

« Observar el calor y la temperatura
de la piel.

. Favorecer una ingesta
nutricional de liquidos
adecuados.

« Ajustar la temperatura
ambiental a las
necesidades del paciente.

« Administrar medicamentos
antipiréticos si estaindicado.

o Termdémetro.

. Permite saber si el paciente tiene fiebre.

« Evitar la deshidratacion

« Previene de que el paciente presente
hipertermia o hipotermia

« Nos ayuda a controlar la temperatura.

Criterio de resultado: CONTROL DE
TEMPERATURA

Indicador (es) Puntuacion final
Temperatura cutanea 5
aumentada
Cambios de
coloracién cutanea 5

Presencia de piel de
gallina cuando hace 5
frio

Deshidratacion

Hipertermia 5
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MEXICANA
INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo: 01 Fisiolégico: Basico Criterio de resultado: CONTROL DE
TEMPERATURA

Clase: F: Facilitacién del autocuidado Indicador (es) Punituacion final

INTERVENCION:

BANO

ACTIVIDADES: 3
Temperatura cutanea 5
aumentada

« Temperatura adecuada es de 37 C y 38.5 C no mas
+ Realiza el bafio con el agua auna de 41 C.

temperaturaagradable.

Cambios de coloracion S
o  Sirve para prevencion de resequedad de la piel y cutanea
o Aplicar unglientos y cremas descamacion.
hidratantes en lazona de piel seca.
Presencia de piel de 5
) « Reduce el riesgo de enfermedades gallina cuando hace frio
« Ofrecer lavados de manos después de gastrointestinales decualquier tipo.
ir al bafio oantes de la comida.
5
. . « Ayuda laidentificar la lesién como el Deshidratacion
« Inspeccionar el estado de la piel durante enrojecimiento, yagas en lapiel.
el bafio.
5

_ ) ] . Hipertermia
« Controlar la capacidad funcional durante « Valorar la capacidad de dependencia

el bafio. funcional para elautocuidado.
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo: 04 Seguridad Criterio de resultado: CONTROL DE
P g TEMPERATURA
Clase: B: Control de Indicador (es) Puntuacion final
riesgo
INTERVENCION: MANEJO
AMBIENTAL
ACTIVIDADES:
« Un ambiente agradable organizado y limpio que Temperatura cutanea 5
« Crear un ambiente seguro para el proporcioneconfort y bienestar. aumentada
paciente.
« Acompafar al paciente en las « Acompafiarlo para que se siente seguro y evitar ; i
actividades realizadas fuera de la una caida de supropia altura. CClir;nbelgs de coloracion S
sala segun corresponda.
. . . . « Colocacion de barandales, freno de cama, . .
« Disponer dispositivos adaptativos. banco de altura yandador para ayudar a la Presencia de piel de 5
ambulacion. gallina
« Colocar los muebles en la habitacion
de maneraque se acomoden mejor a . Para evitar que el paciente presente un riesgo y Deshidratacion 5
la discapacidad del paciente o evitar cualquieraccidente.
familiar.
« Proporcionar una camay un entorno « Evitar infecciones que puedan percutir al estado Hipertermia 5
limpio. de salud delpaciente.
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CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 03 Conductual

Clase: S: Educacion de los pacientes

INTERVENCION: PROCESO DE ENFERMEDAD

ACTIVIDADES:

o Evaluar el nivel actual de
conocimientos delpaciente
relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

e Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y
su relacion con la anatomia y la fisiologia
segun cadacasa.

o Describir los signos y sintomas comunes

de laenfermedad segun corresponda.

« Identificar cambios en el estado fisico del
paciente.

o Dar seguridad sobre el estado del paciente
seguncorresponda.

o Realizar una serie de preguntas para valorar el
estado delconocimiento de su enfermedad.

e  Saber el grado de riesgo que se puedan llegar a una
enfermedad.

e  Fiebre mayor a 38 C secrecion purulenta, mal olor,
dolor,enrojecimiento.

o Estado emocional.

e  Ofrecer una buena atencion y minimizar el riesgo de
sufrir unevento adverso.

Criterio de resultado: CONTROL DE
TEMPERATURA

Indicador Puntuacion final
(es)
Temperatura cutanea 4
amentada
Cambios de coloracion 5
cutanea
Presencia de piel de 5

gallina cuando hace frio

Deshidratacion 5

Hipertermia 5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 03 Conductual

Clase: S: Educacion de los pacientes

INTERVENCION: ENSENANZA:
PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO

ACTIVIDADES:

« Informar al paciente allegados acerca
de cuando y donde tendr& lugar el
procedimiento/tratamientosegun
corresponda.

« Reforzar la confianza del paciente en
el personalinvolucrado, si es el caso.

« Explicar el propésito
del procedimiento
[tratamiento.

« Ensefar al paciente como
cooperar/participardurante el
procedimiento/tratamiento segun
corresponda.

o Explicar la necesidad de ciertos
equipos duranteel procedimiento
tratamiento segln corresponda.

La orientacion y la informacion clinica puede
contribuir al manejoy desarrollo y proceso
existencial.

Hacer mencién que esta en buenas manos para
que se sientamejor y no este nervioso.

Consentimiento informado mejoramiento de la
salud.

Técnicas de relajacién y ser cooperadora al manejo
clinico.

Informar por qué se le colocaron ciertos
equipos durante elinternamiento.

Criterio de resultado: CONTROL DE

TEMPERATURA

Indicador (es)

Puntuacion final

Temperatura cutanea
adecuada

Cambios de coloracion
cutanea

Presencia de piel de
gallina cuando hace
frio

Deshidratacién

Hipertermia
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Datos objetivos:

« Herida quirdrgica
parcialmente cerrada

. Leve secrecion purulenta

« Fiebre

Datos Subjetivos:

o Malestar en su herida a la
realizacion de la curacion

Etiqueta diagnostica: DETERIORO DE

LA INTEGRIDAD TISULAR
Lesion de la membrana mucosa, corneal

Factor (es) relacionado(s) o Factor(es) de
riesgo:

» Lesion tisular, tejido tegumentario o
subcutéaneo.

Caracteristicas definitorias:

> Destruccion tisular

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio 04- CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)
02 Nutricional- Metabdlico
Seguridad/ proteccion Dominio 02: Clase L Integridad tisular
Salud
Clase 02: Lesion fisica Funcional

Criterio de resultado: INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y
MEMBRANAS MUCOSAS.

integumentaria o de los tejidos subcutaneos.

Indicador (es):

Perfusion tisular

Integridad de la piel

Lesion cutanea

Palidez

Tejido cicatricial

Puntuacioén
inicial

4

4

4
Escala:

1 Grave

2 Sustancial
3 Moderado
4 Leve

5 Ninguno

Puntuacion
Diana

Aumentar a5

Aumentar a 5

Aumentar a 5

Aumentar a 5

Aumentar a 5
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MEXICANA
INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo: 02 Fisiolégico: Basico Criterio de resultado: INTEGRIDAD TISULAR:
PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS
Clase: L: Control de la piel/ herida IndicaEdo)r Puntuacion final
es
INTERVENCION: VIGILANCIA DE LA PIEL
ACTIVIDADES: « Nos ayuda a evaluar la zona de herida quirargica 5
para identificar si hay alteraciones en la Perfusion
« Observar si hay enrojecimiento, calor cicatrizacion. tisular
extremo, edema, drenaje en la piel y las
mucosas. . . L . .
. Para evitar una nueva infeccion en el sitio de  |Integridad 5
« vigilar el estado de la zona de incision. de la piel
incision, segun corresponda.
L . 5
b | bios de | « Diaria mente tomar nota de los cambios de la Lesién
* .ocumentar 0S cambios de fa piel para valorar si va presentando mejoria o .
piel y las mucosas. . cutanea
alteraciones.
« Observar si hay excesiva sequedad o « Mantener siempre piel limpia, hidratada, libre de Palidez S)
humedad de la piel. humedad complicaciones.
o Instruir al familiar / cuidados o
acerca de los signos de perdida de « Para que tengan el conocimiento, y puedan B _ o 5
integridad de la piel, segn identificar los signos de alteracion de integridad de |T€jido cicatricial
corresponda. la piel.
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo: 02 Fisiologico: Complejo Criterio de resultado: INTEGRIDAD TISULAR :
PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS
Clase: H: Control de farmacos Indicador (es) Puntuacién final:
INTERVENCION: ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS « ldentificar las 5 correctos
Perfusion tisular 5
ACTIVIDADES:
. Seguir las 5 reglas de la « Para prevencioén de errores y administras lo que (Integridad de la piel 5
administracion correcta de esta indicado
medicamento.
« Conlleva no tener riesgo de que se produzcan |Lesién cutanea 5
« Verificar las indicaciones de errores de medicacion.
medicamentos antes de
administrar el farmaco. 5
_ o . « Nos ayuda a identificar si el paciente presenta Palidez
«+ Evitar la administracion de alergias o efecto adverso al medicamento.
medicamentos no etiquetados
correctamente. Tejido cicatricial .
«  Observar los efectos secundarios en « Tomar nota si al ministrar el medicamento fue
la medicacion en el paciente. satisfactorio o si se present6 alguna reaccion al
i , administrarlo o después de administrar.
o Validad y registrar la
comprension de la paciente y
familiar sobre las acciones
esperadas y efectos adversos de
la medicacion.
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*k A~
INTERVENCIONES (NIC) /GPC FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo 02: Fisiologico: Criterio de resultado: INTEGRIDAD TISULAR : PIEL
Y MEMBRANAS MUCOSAS
Complejo Clase L: Control Indicador (es) Puntuacion
final
de la piel/ heridas
INTERVENCION:
CUIDADOS DEL SITIO DE INCISION
ACTIVIDADES:
« Explicar el procedimiento al paciente + Esimportante explicar al paciente sobre Perfusion tisular 5
mediante una preparacién sensorial. todo procedimiento a realizar
« Observar las caracteristicas de cualquier +  para valorar la salida de liquido y determinar
drenaje. la coloracion, olor y consistencia. Integridad de la 5
piel
« Limpiar desde la zona mas limpia « Conocer las técnicas de asepsiay Lesion cutanea 5
hacia la zonamenos limpia. antisepsia.
« Mantener la posicién de cualquier tubode| ~ *  Prevenir infecciones nosocomiales [Palidez
drenaje. utilizando la mayor asepsia posible y 5
posicion adecuada de cualquier tipo de
drenaje.
»  Aplicar un vendaje adecuado para Nos ayuda a que la paciente se sienta
proteger laincision. mas segura a la movilizacién y prevenir Tejido cicatricial 5
infecciones.
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC* | FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES |EVALUACION

- Fisioldogico: Criterio de resultado: INTEGRIDAD TISULAR :
Campo 02: Fisiologico: PIEL Y MEMBRANAS MUCOSAS
Complejo Clase L: Control Indicador (es) Puntuacion final:

de la piel/ heridas

INTERVENCION:

CUIDADOS DE LAS HERIDAS:
DRENAJES CERRADOACTIVIDADES:

« Registrar el volumen de las L
caracteristicas deldrenaje color, . Esimportante llevar registro el volumen de Perfusion tisular 5
consistencia y olor. los drenajes yaque esta refleja si esta

eliminando un volumen adecuado. _ _
Integridad de la piel

. Ayudar al paciente a ponerse 5
en posicibnadecuada. « Una postura adecuada ayuda al paciente a
tener un mejordescanso. Lesién cutanea
« Evitar la trasferencia de 5
microorganismos, lavarse las
manos y utilizar guantes limpios . Lavarse las manos previene enfermedades y _
desechables. la propagacion de infecciones a otras Palidez
personas. 5
« Monitorizar la presencia de signos
de infeccién, inflamacion y molestia
alrededor del drenaje. « Se presentan cuando una infeccion provoca - S
la acumulaciénde pus en la piel. Tejido cicatricial
5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION

Campo 01: Fisioldgico: Criterio de resultado: INTEGRIDAD TISULAR : PIEL Y
MEMBRANAS MUCOSAS

Basico Clase C: Control

Indicador (es) Puntuacion final
de inmovilidad
INTERVENCION:
CUIDADOS DE PACIENTE
ENCAMODO
ACTIVIDADES:
_ « Dependiendo del estado de salud del Perfusion tisular 5
o Explicar las zonas de reposo en cama paciente, ayudar arecuperar fuerzas y
mejore sus signos vitales.
«  Colocar al paciente con una alineacion «  Unaalineacion corporal adecuada permite tener  [integridad de la piel
adecuada. contracturascorporales. 5

« Mantener la ropa de cama limpia,

seca y sinarrugas. Lesion cutanea

« Evita que pueda tener el paciente maceraciones.

5
«  Subirlos barandales, segtin . Prevencién de caidas Palidez
corresponda. 5
+ Colocar laluz de llamada al alcance de « Dejar al alcance el timbre cerca del paciente, para | Tejido cicatricial
la mano. lo que puedanecesitar.
5
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén (es): 04 Actividad-Ejercicio

Datos objetivos:

o Hospitalizacién de 26 dias

e Llenado capilarde 2 a4
segundos.

e Temperatura de 37.7

Datos Subjetivos:

e Sed
e Dolor

Dominio 11: Seguridad / Proteccién

Clase 02: Lesion Fisica

RECUPERACION QUIRURGICA

de la vida, la salud y el bienestar.

de riesgo:

quirdrgica.

Caracteristicas definitorias:

entorno.

autocuidado.

CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)

Etiqueta diagnéstica: RETRASO EN LA

Aumento del numero de dias postoperatorio
requeridos por una persona para iniciar y
realizar actividades para el mantenimiento

Dominio 05: Salud
percibida

Clase V: Sintomatologia

Criterio de resultado: NIVEL DE MALESTAR

Factor(es) relacionado(s) o Factor(es)

¢ Infeccion postoperatoria de la zona

¢ Dificultad para moverse en el

¢ Necesita ayuda para completar el

Indicador (es):

Dolor
Sufrimiento
Miedo

Inquietud

Pérdida de apetito

Puntuacion
inicial

4

3
Escala:

1 Grave

2 Sustancial
3 Moderado
4 Leve

5 Ninguno

Puntuacion Diana

Aumentar a 5

Aumentar a 5

Aumentar a 5

Aumentara 5

Aumentar a 5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 01 Fisiolégico:
Basico Clase: F: Facilitacion
del autocuidado

INTERVENCION:
AYUDA CON
AUTOCUIDADO
ACTIVIDADES:

o Comprobar la capacidad del
paciente para ejercer
autocuidado independiente.

« Proporcionar ayuda hasta que el
paciente seatotalmente capaz de
asumir el autocuidado.

« Ayudar al paciente a aceptar las
necesidadesde dependencia.

« animar al paciente a realizar las
actividades normales de la vida
diaria ajustadas al nivel de
capacidad.

« Ensefar a los padres/familiar a
fomentar la independencia, para
intervenir solamente cuando el
paciente no pueda realizar la accion
dada.

« Ayuda a observar si el paciente tiene la
capacidad derealizar autocuidado sin ayuda.

« El autocuidado es una funcién humana
reguladora que debeaplicar cada individuo de
forma de liberada con el fin de mantener su
vida y ayudar en su estado de salud.

« Son aquellas que tienen una capacidad
reducida para poderrealizar determinadas
actividades cotidianas.

« El apoyo emocional facilita a enfrentar mejor la
enfermedad porparte de los pacientes ya que
permite conocer las fases de adaptacién que se
producen en una enfermedad de larga duracion
para ajustar los niveles de su capacidad.

« El fomentar el autocuidado y ensefar a los
familiares para quesolo intervengan, solo cuando
el paciente no pueda realizar alguna actividad
para ayudar a facilitar la independencia total mas
rdpidamente.

Criterio de resultado: AYUDAR AL
AUTOCUIDADO YNECESIDADES DEL
PACIENTE

Indicador (es) Puntuacion final
5
Dolor
Sufrimiento 5
Miedo 5
Inquietud 5
Pérdida de apetito 5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 02 Fisioldgico:
Complejo Clase: F:
Facilitacion del autocuidado
INTERVENCION:
ADMINISTRACION DE
MEDICACION
ACTIVIDADES:

o Seguir las 5 reglas de la
administracion correctade
medicacion.

« Verificar la receta a la orden de
medicacion antesde administrar el
farmaco.

o Tomar nota de las alergias del
paciente antes dela administracion de
cada farmaco y suspender los

medicamentos Si es necesario.

« Observar la fecha de caducidad en el
envase delfarmaco.

o Preparar los medicamentos utilizado
el equipo ytécnicas apropiadas para
la modalidad de administracion de la
medicacion.

Los 5 correctos

Nunca administrar un medicamento antes de
verificar

Indicaciones médicas y asegurar las condiciones
del paciente.

Una alergia a un medicamento ocurre cuando tu
sistema inmunitario identifica errbneamente un
medicamento como unasustancia dafiina como
un virus o una bacteria.

Es la fecha que garantiza la estabilidad del
farmaco en suenvase o recipiente original, no
abierto ni manipulado y conservado en
condiciones adecuadas.

Utilizar antiséptico, jeringa y aguja, gasas o
algodon, guantespara una técnica adecuada y
presencia de una infeccion.

Criterio de resultado: SEGUIR EL )
PROTOCOLO DEADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

Indicador Puntuacion final
(es)
Dolor 5
Sufrimiento 5
Miedo 5
Inquietud 5
Perdida de apético 5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 01 Fisiologico:
BasicoClase: D: Apoyo

nutricional

INTERVENCION:
MANEJO DE LA
NUTRICION

ACTIVIDADES:

« ldentificar las alergias o intolerancia
alimentariasdel paciente.

« Determinar las preferencias
alimentarias delpaciente.

« Insistir al paciente sobre las
necesidades nutricionales decir y
comentar las directricesdietéticas y
las piramides de alimentos.

« Asegurarse de que la comida se sirve
de forma atractiva y la temperatura
mas adecuada para el consumo
Optimo.

Monitorizar las calorias y la ingesta
alimentaria.

La identificacion alérgica del paciente.

Estan dadas por el gusto de cada paciente

Piramide alimenticia

Ayuda a que visualmente y mentalmente le
presente mayor interés al paciente, con ello se
atrapa la idea de antojarlo, y porende generar una
buena nutricion.

La monitorizacidon las calorias va a depender dg
cada paciente para la pronta recuperacion
cicatrizacion adecuada, como ayudante parts
médica.

Criterio de resultado: CUIDADO Y MANEJO DE LA
NUTRICION

Indicador (es) Puntuacion final

Dolor 5
Sufrimiento 5
Miedo

5
inquietud

4
Pérdida de
apetito 5
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Campo: 02 Fisioldgico: Criterio de resultado: CONTROL DE LA
ComplejoClase: M: TERMORREGULACION
Termorregulacion Indicador Puntuacion final
es
INTERVENCION: TRATAMIENTO (es)
DE LA FIEBRE
ACTIVIDADES: « Los signos vitales reflejan funciones esenciales del cuerpo, [Dolor 5
incluso el ritmo cardiaco, la frecuencia respiratoria, la
temperatura y la presion arterial, para observar medir y
«  Controlar la temperatura y otros signos vitales. observar sus signos vitales yevaluar su nivel de
funcionamiento fisico.
e Observar el calor y la temperatura de la piel. o . . . .
e Se utiliza lainspeccion y la palpacién y valorar la Sufrimiento 5
coloracidn de lapiel normal o anormal.
«  Fomentar el consumo de liquidos. + Laadministracion de los liquidos intravenosos, es un Mied
aspecto esencial en la atencion de pacientes de 1edo 5

enfermedades agudas, cuando no se pueden administrar
suficientes liquidos por via oral.
e Aplicar un balo tibio con esponja con cuidad Inquietud 5
(es decir, administrarlo a los pacientes con e Aplicacién de medios fisicos. nquietu
fiebre muyalta).

o Las complicaciones de una fiebre alta pueden causar Perdido de 5
difusion enlos érganos, deshidratacion pérdida de apetito
apetito, dolor de cabeza,sudoraciones y dificultad para
respirar entre otras.

o  Controlar la presencia de complicaciones
relacionadas con la fiebre, de signos y
sintomas dela afeccién causante de la fiebre.
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FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 05 Familia

Clase: X: Cuidados durante la vida

INTERVENCION: APOYO AL CUIDADOR

PRINCIPAL

ACTIVIDADES:

« Determinar el nivel de conocimiento del
cuidador.

o Determinar la aceptacién del cuidado de
su papel.

o Estudiar junto con el cuidador los
puntos fuertes ydébiles.

o Animar al cuidador a que
asuma suresponsabilidad,
si es el caso.

« Ensefiar técnicas de cuidado para
mejorar laseguridad del paciente.

« Esindispensable que el cuidador debe ser evaluado
por un equipomultidisciplinario de salud para
determinar el nivel de conocimientos sobre el
cuidador.

« La persona que acepte asumir los cuidados béasicos
para el paciente, debe tener el papel,
responsabilidad y la capacidad deaceptar todos los
cuidados.

« El personal de enfermeria debe ensefiar y practicar
junto con el
cuidador los procedimientos que se llevaran a
cabo durante elcuidado, y saber las debilidades o
puntos fuertes del cuidador.

« Esimportante decirle al cuidador que no va a ser
nada facil, peroque también es una gran
satisfaccion en ayudar a los seres que quiere.

« Las técnicas del cuidador son aceptar las
limitaciones, compartir las tareas y emociones,
poner objetivos a corto plazo y sobre todotener
mucha paciencia.

Criterio de resultado: PLAN DE CUIDADO

ESTANDARIZADO

Indicador (es)

Puntuacion final

Dolor

Sufrimiento

Miedo

inquietud

Pérdida de
apetito
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es): 07: AUTOPERCEPCION/
AUTO
CONCEPTO

Datos objetivos:
o Expresion de preocupacién

Datos Subjetivos:

» Paciente refiere sentirse
incomoda por sobrepeso

Dominio: 06: AUTOPERCEPCION

Clase: 01 AUTOCONCEPTO

Etiqueta diagnostica: DISPOSICION PARA
MEJORAR EL AUTO CONCEPTO

Patrén de percepcion o ideas uno mismo que es
suficiente para el bienestar y que puede ser
reforzado.

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es)de riesgo.

» Expresa deseos de
reforzar el auto
concepto

Caracteristicas definitorias:

» Acepta sus fortalezas.
» Acepta sus limitaciones.
» Expresa confianza en su habilidad.

CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)

Dominio: 03
Salud
psicosocial.

Clase: M: Bienestar psicologico

Criterio de resultado: Autoestima

Indicador (es):

IAceptacion | de las
propias limitaciones

Comunicacion abierta
Nivel de confianza
Sentimiento sobre la
propia persona

IAutoestima

Puntuacion
inicial

4

4
Escala:

1 Grave

2 Sustancial
3 Moderado
4 Leve

5 Ninguno

Puntuacion Diana

Aumentara b

Aumentar a 5

Aumentara 5

Aumentar a 4

Aumentar a 5
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FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 03 Conductual

Clase: R: AYUDA PARA EL AFRONTAMIENTO.
INTERVENCION: POTENCIACION DE LA

AUTOESTIMA

ACTIVIDADES:
« Determinar la confianza del paciente en
Su propio criterio.

« Animar al paciente a identificar sus
puntos fuertes.

« Animar al paciente a evaluar su propia
conducta.

« Facilitar un ambiente y actividades que
aumentela autoestima.

« ayudar al paciente a encontrar el auto
estima.

« Identificar el afecto de la confianza en la
relacion pacienteproveedor de la salud en los
diversos contextos.

« Ayudar al paciente a conseguir el equilibrio a
través de suscreencias.

« Hablar simplemente con la verdad.

« Capacitar al paciente para que conozca su
enfermedad y sabercomo actuaren le
autocuidado.

« ldentificar la importancia de comunicacién con la
familia parafomentar y ayudar el estado de
salud del paciente.

Criterio de resultado: Autoestima

Indicador (es)

Puntuacion final

Aceptacion de
las propias
limitaciones

Comunicacion
abierta

Nivel de
confianza
Sentimientos
sobre la propia

persona

Autoestima
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Campo: 03 Conductual Criterio de resultado:  Autoestima
Clase: R: AYUDA PARA EL : Puntuacion final
AFRONTAMIENTO. Indicador (es)
INTERVENCION: APOYO
ESPIRITUAL
ACTIVIDADES: i Aceptacion de las 4
+ Tener empatia es el elemento fundamental propias limitaciones
para lograr unacomunicacion terapéutica
«  Utilizar la comunicacién terapéutica constructiva.
para establecer confianza y una )
asistencia empatica. +  Siempre tratar COmo queremos que nos traten. Comunicacion abierta 5
o Tratar al individuo con dignidad y
respeto. y ) o
« Laoracion produce cambios significativos en la Nivel de confianza 4
evolucién de laenfermedad.
o Rezar con el individuo.
« Demostrar siempre la importancia de Sentimientos sobre la
« Estar abierto a las expresiones del escuchar cuando sesientan mal. propia persona 5
individuo desoledad o importancia.
« Tiene la funcion de aliviar tensiones, y )
. resolver sus dudastemores que sienta apoyo Autoestima 5
o Estar dispuesto a escuchar los emocional
sentimientos delindividuo. '
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FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 03 Conductual

Clase: O: TERAPIA COONDUCTUAL.

INTERVENCION: AYUDA EN LA
MODIFICACION DE SiMISMO

ACTIVIDADES:

« Animar al paciente a examinar los
valores y creencias personales y la
satisfaccion con ellos.

o Ayudar la paciente a identificar una
meta decambio especifica.

« ldentificar con el paciente las
estrategias méasefectivas para el
cambio de conducta.

« Valorar el nivel de conocimiento y
habilidad actualdel paciente en relacién
con el cambio deseado.

o Explorar con el paciente las barres
potenciales alcambio de conducta.

Conocer sus valores y creencias nos ayudaran a
conocer mejor alpaciente y poder saber cémo
ayudarlo.

Tener siempre un objetivo para poder lograrlo.

Prevenir de més complicaciones y utilizar
estrategias que lepermitan desenvolverse

Saber si esta preparado para realizar el cambio
para mejorar elestado de salud.

Promover el cambio a través de técnicas de
intervencién psicolégicas para mejorar el
comportamiento de las personas ypoder
desarrollarse potencialmente es su ambiente.

Criterio de resultado: Autoestima

Indicador (es)

Puntuacion final

Aceptacion de
las propias
limitaciones

Comunicacién
abierta

Nivel de
confianza

Sentimiento
sobre la propia
persona

Autoestima

62




-

CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 01 fisioldgico :
Basico Clase: D: APOYO
NUTRICIONAL
INTERVENCION: MANEJO
DEL PESO

ACTIVIDADES:

« Comentar con el individuo las
condicionesmédicas que puedan
afectar el peso.

« Comentar el riesgo asociados con el
hecho deestar por encima o por
debajo del peso.

« Determinar la motivacion del
individuo paracambiar habito de la
alimentacion.

o Ayudar en el desarrollo planes de
comida bienequilibrados coherentes
con el nivel de gasto energético.

« Animar al individuo a registrar el

peso semanalmente segin
corresponda.

« Consumo de alimentos inadecuados.

« Complicaciones en el estado de salud.

« Prevencion de enfermedades cronicas
degenerativas.

« Pirdmide alimenticia y consultar una nutriéloga.

«  Motivacién positiva

Criterio de resultado: Autoestima

Indicador (es)

Puntuacion final

IAceptacion de
las propias
limitaciones

Comunicacion
abierta

Nivel de
confianza

Sentimiento sobre la
propia persona

Autoestima
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Campo: 03: CONDUCTUAL Criterio de resultado: Autoestima
Clase: O: TERAPIA CONDUCTUAL Indicador (eS) Puntuacion final

INTERVENCION:
FACILITAR LA AUTO
RESPONSABILIDAD

ACTIVIDADES:
Aceptacion de las 5
o Considerar responsable al paciente de o Asumir responsabilidad propias limitaciones
su propiaconducta.
L, . 5
« Comentar con el paciente el . Dar aconocer lo que conlleva toda una enfermedad. |Comunicacion abierta
grado deresponsabilidad del
estado de salud.
. . . . « Valorar al paciente realizando una serie de Nivel de confianza
* E:;i;?ﬁ'}?g;g :(Ijg?ﬁ;a dn(;(se gecr:aerca del preguntas acerca delestado de su salud. 5
estado de los cuidados desalud.
« Observar el nivel de responsabilidad « Vigilancia continta. Sentimiento sobre la
que asume elpaciente. propia persona 5
« Fomentar la dependencia pero ayudar 3 ) )
al pacientecuando no pueda realizar la +  Autonomiay cuidado. Autoestima .

accion dada.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio 04: CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)
04 Actividad-Ejercicio o
Actividad/Reposo Dominio 01: Clase C: Movilidad
o Salud
Clase 02: Actividad Funcional
Datos objetivos: [Ejercicio Criterio de resultado: MOVILIDAD
Indicador (es): Puntuacion Puntuacion
; ; £ atina- inicial Diana
. Se mueve con dificultad Etiqueta dlag'nostlca. DETERIORO DE LA
« Presencia de agitacion AMBULACION Mantenimiento de la 4 Aumentar a5
minima a la ambulacion Limitacion del movimiento independiente a pie posicion corporal
« Dolor en el entorno Aumentar a 5
Realizacion del 3
traslado
Factor(es) relacionado(s) o Factor(es) de Aumentar a 5
riesgo: Ambulacion 4
Datos Subjetivos: > Fuerza muscular insuficiente Marcha 4 Aumentar a 5
« Debilidad > Miedo a las caidas
. Cansancio o o Se mueve con 4 Aumentar a 5
: Caracteristicas definitorias: facilidad
« Miedo
» Deterioro de la habilidad para subir Escala:
escaleras.
. . . 1 Grave
» Deterioro de la habilidad para caminar > Sustancial
las distanciasrequeridas. 3 Moderado
4 Leve
5 Ninguno
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Campo: 01 Fisiolégico: Basico Criterio de resultado: MOVILIDAD
Clase: A: Control de actividad y ejercicio Indicador Puntuacion final
(es)

INTERVENCION:
TERAPIA DE EJERCICIOS

AMBULATORIOSACTIVIDADES:

« Lavestimenta del paciente debe permitir libertad de Mantenimiento de la 5
« Vestir al paciente con prendas cémodas. mowmlgntos, facilitar eI. acceso de'aquel_lgs zonas L
P P del paciente que necesite unamanipulacion o posicion corporal

« Aconsejar al paciente que use un proteger del frio o calor.

calzado que facilite la deambulacion L

y evite lesiones « Uncalzado adecua}c_jo que pueda moverse de un Realizaciéon del 5

lugar a otro confacilidad. traslado

. C_olocar una cama de baja altura o Colocar una postura de altura de la cama para Ambulacion 5

si resultaoportuno. evitar que elpaciente pueda tener una caida.
« Animar la paciente a sentarse en la « Realizarlo en 3 tiempos.

cama, a un ladode la cama o en una silla Marcha 5

segun tolerancia.

« Al trasladar un paciente siempre debemos
asegurarnos el estado del paciente, lograr su
confianza de tomarlo ya sea de la mano o de la Se mueve con 5

manera que €l se sienta mas seguro para el facilidad

traslado.

« Ayudar al paciente en el traslado
cuando seanecesario.
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo: 01 Salud Criterio de resultado: MOVILIDAD

FuncionalClase: C:

Indicador (es) Puntuacion final
Movilidad
INTERVENCION:
AMBULAR
ACTIVIDADES:
«  Camina con marcha eficaz « Laidentificacion alérgica del paciente. Mantenimiento de la 5

posicién corporal

« Camina a paso lento. + Estan dadas por el gusto de cada paciente Realizacion del traslado >
« Camina a paso moderado « Piramide alimenticia Ambulacion 5
+ Camina a paso rapido. « Ayuda a que visualmente y mentalmente le

p p y q y Marcha 4

presente mayor interés al paciente, con ello se
atrapa la idea de antojarlo, y porende generar una
buena nutricion.

o Camina distancias cortas. o, B . 4

« Lamonitorizacion las calorias va a depender de Se mueve con facilidad
cada pacientepara la pronta recuperacion y
cicatrizacion adecuada, como ayudante
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo: 05 Salud Percibida Criterio de resultado: MOVILIDAD
Clase: E: Satisfaccion con los

Indicador (es Puntuacion final
cuidados (es)

INTERVENCION:
SATISFACCION DEL
PACIENTE/USUARIO:

SEGURIDAD ACTIVIDADES:

e Ayudar atrasladarse de un lugar a otro, por

« Ayuda en los traslados. Mantenimiento de la

seguridad. posicién corporal 5
»  Ayudaen la deambulacion. . Consiste en la necesidad de caminar de los Realizacion del traslado >
enfermos.
o Ayuda con el bafio o la ducha. . Conjunto de ac_tividades dirigidas en ayudar al Ambulacién 5
paciente a realizaraseo corporal y comodidad del
paciente en la higiene y la limpieza asi como evitar
caidas en el bafio.
Marcha S

« Colocacion de barandales arriba, freno de cama o
silla de ruedas, zapatos adecuados parg N
deambulacién signos vitales estables, verificacion S€ mueve con facilidad 5
de medicamentos que pueda causar un riesgo de
caida, efectos anestésicos entre otros.

« Estrategia de prevencion de caidas.
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Campo: 05 Salud Percibida Criterio de resultado: MOVILIDAD
Clase: V: Sintomatologia : —
Indicador (es) Puntuacion final
INTERVENCION:
NIVEL DE DOLOR
ACTIVIDADES:
Es un dol do. dif , g Mantenimiento 4
) . s un dolor propagado, difuso cuyo origen no esta |ja |3 posicién
*  Dolor referido. en la zona deaparicién del mismo. P
corporal
« Laexpresion facial de este sufrimiento ofrece una |Realizacion 4
«  Expresion facial de dolor. oportunidad importante para una mejor del traslado
comprensién, evaluacion y control deldolor.
o Inquietud. « Estado de nerviosismo que se produce ante una »
determinadasituacion y que hay algo que le Ambulacion 5
genera preocupacion.
o Presion arterial. o La presion arterial incluye dos mediciones March
presion arterial sistélica que mide durante el archa 4
ladito del corazdn y la presiéndiastdlica que
mide durante el descanso entre dos latidos.
« Intolerancia alos alimentos. Se mueve con facilidad 4
« Problemas digestivos que se produce después de
laingesta deciertos alimentos.

69



.

CRUZ ROJA

MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC** FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
Campo: 01 Salud Criterio de resultado: MOVILIDAD
FuncionalClase: Indicador (es) Puntuacion final
C: Movilidad

INTERVENCION:

EQUILIBRIO
ACTIVIDADES: « Elequilibrio hace referencia a la capacidad para
mantenerse erguido y firme al estar de pie, de Mantenimiento 5
« Mantiene el equilibrio mientras esta. rosillas, sentado o en canclillasesta se debe a los de la posicion

sistemas sensoriales del cuerpo.
corporal

o La pérdida de equilibrio es la sensacién del
e Mareo. paciente de fuerte inestabilidad o mareo, que le Realizacion 5
hace sentir que va a caerse o quetiene su entorno del traslado
se mueve sin control.

« Dicho de una persona moverse a un lado a otro
o Tambaleo. cuando esta caminando como si fuera a caer; se Ambulacién 5
debe que la persona se ponede pie muy rapido,
presion baja, una lesién de la cabeza por
medicamentos o una infeccién del iodo entre otros.

« La posicidn que adopta cada parte del cuerpo en Marcha
o Postura. relacién a los segmentos adyacentes y con respecto 4
al cuerpo en su totalidad ya
sea de pie, acostado y sentado.
Se mueve con facilidad 5
. o « El'mantener un equilibrio al levantarse y sentarse
+ Mantiene el equilibrio al nos percatamosque el paciente pueda tener una
Ieva}[ntdarse desde laposicion de caida ya sea sentado o parado.
sentado.
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VIl. PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL PACENTE: MDLMG
DX MEDICO: DLCOAO

EDAD: 27 afos PESO: 68 kg

TALLA: 1.65 IMC: 24

FECHA DE EGRESO O UTIMA VISITA AL MEDICO: 26/07/2021

S.V. ALEGRESO: T/A=110/75 FC=85X FR=18X T=36.1 SAT=96%
ASPECTO A DESARROLLAR RECOMENDACIONES
COMUNICACION Esposo JRC 844353
(Nombre de la Institucion o | Acudir a la “Bene”
persona a quien acudir o0
llamar en caso de urgencia)

URGENTE Fiebre, secrecion fétida por herida, mal olor,

(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

enrojecimiento en la zona de insercion, edema, dolor
abdominal intenso, dehiscencia de la herida.

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

La infeccion de herida quirargica si o es tratada a
tiempo la puede llevar a la muerte.

Proteccién del sitio de insercion, lavado de manos con
técnica de asepsia, y utilizar técnica estéril, y seqguir las
recomendaciones médicas.

DIETA Tiene permitido todo tipos de alimentos, solo se
(Informacién relativa a la | recomienda, cocinar mas saludable, menos grasas,
nutricién) comer mas carnes blancas, pescado o pollo, también
tomar de 2 a 3 litros de agua al dia, ya sea de sabor o
natural, menos pany consumir mas frutas y verduras.
AMBIENTE Apoyo familiar es fundamental para sobrellevar

(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

cualquier enfermedad.

Laboral: Tener en cuantas prescripciones técnicas
realizadas por un profesional en salud como parte de su
proceso terapéutico o de intervencion clinicas.

Social: No suministrar ningan tratamiento que no sea
recomendado por su médico.
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RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

No levantar cosas pesadas, no acercarse tanto al fuego,
evitar el polvo.

(Practicas recreativas | Caminar a tolerancia de 10 a 20 minutos.

saludables)

MEDICAMENTO Y | Cuidados de la herida quirargica diario hasta retiro de
TRATAMIENTO NO | puntos en 7 dias.

FARMACOLOGICO

Tratamiento:

Ampicilina 1 gr c/12 x5 dias alas 8 y 20 hrs

Omeprazol 40 mg 1 c/24 x 15 dias 8 hrs

Metoclopramida 10 mg 1 ¢/ 8 x5 diasalas 8, 16y 24
hrs Butilhiocina 10 mg 1 ¢/8 hrs x 5 diasalas 8, 16 y
24 hrs

Paracetamol 500 mg PRN si presenta dolor.

ESPIRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Se le da una recomendacion opcional de dar gracias a
Dios por su recuperacion y que sea un apoyo o aliento
para las personas que llegaran a estar en su situacion.

72



VIIl. CONCLUSIONES

El presente trabajo se realiz6 con la finalidad de poner en practica el proceso cuidado
enfermero, fue de suma importancia para la atencion del paciente ya que se favorecio
utilizar el pensamiento critico para efectuar diagnosticos de problemas de salud reales o
potenciales, ademas de permitir brindar cuidados de enfermeria oportunos y eficaces no
solo al bienestar del paciente, sino también al cambio en el entorno en donde el paciente

desempeiia su propio cuidado.

Se logr6 cumplir con los objetivos planeados y deseados en este proceso cuidado
enfermeroademas de obtener una gran satisfaccion por el desarrollo profesional y laboral ya
que el mismo proceso permite mejorar la continuidad de los cuidados de atencion al

paciente.

Reunir cada dato importante sobre los antecedentes personales, asi como patolégicos de la
paciente para entender mejor su patologia y poder intervenir en su tratamiento de una

manera mas rapida y eficaz.

Para finalizar, se obtuvieron diagnosticos de acuerdo al padecimiento de la paciente y
realizando el proceso cuidado enfermero se adquirid intervenciones Yy resultados
correspondientes que se van a llevar acabo con el paciente para mejorar su estado de
salud.

Es importante tomar conciencia sobre esta enfermedad, ya que a pesar de estar
predispuesta a complicaciones y riegos mas graves. La prevencion y vigilancia es un
indicador que puede reducir las infecciones de herida quirdrgica y evita que los pacientes

lleguen a un estado de salud grave.

La implementacion de los cuidados favorecio la evolucion y mejoria de la paciente de la
manera en que se esperaba y permitio a la autora la motivacion para seguir aprendiendo

sobre el tema, a partir de las indagaciones realizadas.
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X.GLOSARIO DE TERMINO

Astigmatismo = Es un defecto ocular que se caracteriza porque existe una refraccion

diferenteentre dos meridianos oculares, lo que impide el enfoque claro de los objetos.

Alitosis = Mal aliento bucal.

Bradicardia = Ritmo cardiaco anormalmente lento.

Bradipnea = Respiracion anormalmente lenta.

Bacteria = Son organismos procariotas unicelulares, que se encuentran en casi todas las
partes de la Tierra.

Corioamnionitis = Inflamacién aguda de las membranas placentarias (amnios y corion),
esto es,feto, corddn y liqguido amnidtico.

Celulitis = Inflamacién aguda de los tejidos blandos de la piel.

Detritus = Desgastado

Etiopatogenico = Es el origen o causa del desarrollo de una patologia.

Epistemologia = Conocimiento, saber, ciencia Y logos.

Endometritis = Dentro del Utero.

Flebitis = Inflamacion (enrojecimiento, hinchazdén, dolor y calor) en una vena.

Febricula = Fiebre ligera.

Fluctuante = Abscesos, que consiste en que su area mas préoxima a la piel es la que mas
inflamada estd externamente, y a causa de la desvitalizacion de la piel se deprime

facilmente, notdndose que lo que hay debajo no es tejido sélido, sino contenido liquido.

Genitourinario = Organos urinarios y genitales que estudia el rifio.
Hipoxia = Disminucién del aporte o contenido de oxigeno en el organismo.

Hipertermia = Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de lo norma.

Hongo = Son parasitos o viven sobre materias organicas en descomposicion.
Hipotermia = Disminucion de la temperatura corporal.
Isocoricas = Ambas presentan el mismo tamafio.

Miopia = Tiene dificultades para ver con claridad los objetos lejanos.
Menarca = Primera menstruacion.
Nuliparidad = Nunca ha llevado a cabo un embarazo mas alla de las 20 semanas.

Peristaltismo = Contracciones musculares 78



Pigmentacion = coloracion de la piel.
Patologia = Parte de la medicina que estudia las enfermedades.

Sepsis = Es una complicacion que tiene lugar cuando el organismo produce una respuesta
inmunitaria desbalanceada, andémala, frente a una infeccion.

Tromboflebitis = Inflamacion de las venas con coagulos.
Taquicardia = Ritmo cardiaco anormalmente alto.
Taquipnea = Respiracion anormalmente rapida.

Visceromegalia = Es el aumento de tamafio de los 6rganos internos que se encuentran

en elabdomen, tales como el higado, el bazo, el estbmago, los rifiones o el pancreas.

Virus = Es un microorganismo muy simple que infecta células y puede causar
enfermedades. Debido a que los virus solo se pueden multiplicar dentro de una célula

infectada, se entiende que no tienen vida propia.
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Xl. ANEXOS

COLORACION DE ORINA Anexo 1 (pag. 28)

s=]=

Normal Algo de Deshidratacion Deshidratacion Sangre en la
deshidratacion grave o grave o colorante orina o comida

enfermedad de los alimentos  colorida como

hepatica la remolacha

TABLA DE IMC Anexo (PAG 29)

Altura (cm)
150 | 155|160 | 165|170 | 175 | 180 | 185 |
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(Anexo 3) (pag 30)

SIGNOS VITALES TEMPERATURA
CATEGORIZACION TEMPERATURA
NORMAL 36.2Y37
FIEBRE MAYOR DE 38
FEBRICULA MAYORDE 37.5a37.9
HIPOTERMIA MENOR DE 35

81



	Portada
	Resumen del Trabajo
	I. Índice
	II. Introducción
	III. Justificación
	IV. Objetivos
	V. Marco Teórico
	VI. Resumen del Caso Clínico
	VII. Plan de Alta
	VIII. Conclusiones
	IX. Referencias Bibliográficas
	X. Glosario de Término
	XI. Anexos

