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. INTRODUCCION

El presente estudio de caso, aplicado a una persona en el periodo postoperatorio
mediato con la necesidad alterada de higiene y proteccidn de la piel esta basado en
el modelo tedrico de Virginia Henderson. Se llevd a cabo en la practica clinica en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca durante la rotacion en
hospitalizacion segundo nivel de cirugia general, se seleccion6 a una persona y con
base en la valoracion inicial se encontraron 8 necesidades alteradas, motivo por el

cual se realizan cuidados especializados de manera holistica, fisica y emocional.

Para la realizacion de este estudio de caso se llevé a cabo la revision bibliografica
basada en evidencia, para poder otorgar un cuidado especializado y alcanzar la

mayor independencia en las necesidades alteradas.

Cabe mencionar que la necesidad de higiene y proteccion de la piel se encontro
totalmente dependiente debido a alteraciones gastrointestinales por una sepsis
abdominal con manejo de abdomen abierto identificAandose como una complicacion
debido a la ausencia de una adecuada valoraciéon de la ileostomia. Lesiones por
presion secundario a la lesion raquimedular como padecimiento inicial de la
persona, por lo que se considera brindar cuidados especializados, con el objetivo
multidisciplinario de erradicar el proceso infeccioso de la persona y lograr el cierre

de herida por segunda intencion y evitar futuras lesiones por presion.

Descrito esto encontramos que la sepsis abdominal es la respuesta sistémica a un
proceso infeccioso inicialmente localizado en los 6rganos de la cavidad abdominal,
incluidos el epipléon y peritoneo, presenta la respuesta inflamatoria peritoneal o
visceral no especifica del hospedero ante la invasion microbiana. No existen
estudios epidemioldgicos extensos nacionales sobre la incidencia de esta patologia,
la mayoria de los estudios se basan en diagnésticos etiolégicos. Sin embargo, en la
base de datos de la UCIA del Hospital Juarez de México del 2011 al 2014 reportaron
1180 ingresos de los cuales 105 tuvieron diagnostico primario de sepsis severa o
choque séptico de etiologia abdominal, 20% de estas personas presentaron



infeccion o dehiscencia de la herida quirurgica, con una mortalidad de 53.8% en
2011y 22.5% en 2015."

Se realizé el estudio de caso teniendo como eje rector el método de enfermeria de

acuerdo con las 5 etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.

En el presente se incluyen 3 valoraciones focalizadas llevando el seguimiento de la
persona en virtud de la valoracion inicial y la necesidad de higiene y proteccion de
la piel, pero cabe mencionar que en el desarrollo nos encontramos con cambios en
la jerarquizacion de las necesidades llegando a un resultado satisfactorio para todo
el equipo multidisciplinario que trabajé en conjunto para el cierre de herida por

segunda intencién.



Il OBJETIVOS DEL ESTUDIO

General

Desarrollar un estudio de caso aplicado a una persona en el post operatorio mediato
integrando el conocimiento adquirido en la formacion académica a través del
proceso atencion de enfermeria bajo el modelo de Virginia Henderson mediante

cuidado especializado.

Especificos

Efectuar una valoracién de acuerdo con las 14 necesidades del modelo de Virginia

Henderson.

Identificar y jerarquizar las necesidades de la persona basados en el modelo tedrico

de Virginia Henderson.

Formular diagnésticos de enfermeria reales y de riesgo de acuerdo a las

necesidades de Virginia Henderson.
Plantear objetivos de acuerdo con las respuestas humanas de la persona.

Ejecutar intervenciones de enfermeria especializadas para mejorar el estado de

salud.
Realizar una evaluacion posterior a la ejecucion del plan de cuidados.

Efectuar valoraciones focalizadas para conocer aspectos especificos del problema

o situaciéon detectada.

Desarrollar un plan de alta en base a los cuidados especificos en el hogar y signos

y sintomas de alarma del padecimiento.



M. FUNDAMENTACION

3.1 Antecedentes

El presente estudio de caso ha sido desarrollado con base a la aplicacion de la
teoria de Virginia Henderson, en una persona con alteracion de la necesidad higiene
y proteccidén de la piel relacionado con una respuesta sistémica por un proceso
infeccioso localizado, se realiz6 una revision bibliografica y como resultado lo

siguiente fue de mayor impacto en el desarrollo.

Al comenzar la busqueda de la fisiopatologia como enfermera perioperatoria e
identificando que el comienzo de la patologia recae en una alteracion
gastrointestinal y teniendo las bases principales del concepto, etiologia, signos y
sintomas, diagndstico y tratamiento es fundamentar este conocimiento para brindar

un cuidado especializado de calidad en un post operatorio mediato.

En la guia de practica clinica diagnostico y tratamiento de sepsis grave y choque
séptico en el adulto del afno 2009 describe que cualquier persona tiene riesgo de
desarrollar sepsis, aunque este riesgo se incrementa en los extremos de la vida (<1
afio y >60 afios), persona inmunocomprometida, con heridas y traumatismos,
adicciones (alcohol y drogas), procedimientos invasivos y variabilidad genética.! Es
importante conocer cuales son los antecedentes personales e identificar los factores

principales que pueden formar parte del padecimiento de la persona.
De acuerdo en e++

4| tercer estudio internacional de consenso las definiciones de sepsis y el shock
séptico (sepsis-3), donde refiere los nuevos criterios para la definicion de sepsis se
basan en una comprension de los cambios inducidos por esta. En el aio 2016 un
grupo de trabajo formado por expertos en sepsis de la European Society of Intensive

Care Medicine y de la Society of Critical Care Medicine, basado en una comprensién



actual de los cambios, revolucionaron las definiciones actuales de sepsis dejando

de lado el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

En la actualidad la sepsis se define como “la disfuncion organica causada por una
respuesta anémala del huésped a la infeccidbn que supone una amenaza para la

supervivencia’.

Por tanto, la sepsis ya no se considera una enfermedad especifica sino mas bien
un sindrome clinico. Se puede identificar por una constelacion de signos y sintomas

clinicos en una persona con una infeccion sospechosa.

Podemos entonces considerar que la sepsis es un sindrome formado por factores
patdogenos, del huésped (sexo, etnicidad, determinantes genéticos, edad,
comorbilidades), asi como del medio ambiente, que son determinantes en la
evolucion de la enfermedad. Lo que diferencia la sepsis de la infeccion es una

respuesta del huésped desregulada y la presencia de disfuncién organica.
Clave 1: Infeccidn

El primer paso sigue siendo la identificacion de la infeccion dentro de las primeras
6 horas. La evidencia recomienda utilizar signos y sintomas de infeccion para
promover la identificacibn temprana de personas con sospecha o infeccidon

confirmada.
Clave 2: Escala de prediccion.

En la actualidad se recomienda clasificar la disfuncion organica multiple por la
escala de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Una puntuacion de SOFA
= 2 refleja un riesgo de mortalidad global de aproximadamente un 10% en la

poblacion general.
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0 1 2 3 4

RESPIRACION >400 <400 <300 <200 <100

Pa0O2/FIO2, mm Hg 221-301 142-220 67-141 <67

Sa02/F102

COAGULACION >150 <150 <100 <50 <20

Plaquetas /mm3

HIGADO <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11-9 >12

Bilirubina (mg/dL)

CARDIOVASCULAR | PAM PAM Dopamina a Dopamina a Dopamina a

Tension arterial >70mmHg | <70mmHg | <5 6 dobutamina | dosis de 5.1- | dosis >15

a cualquier 15 mcg 6 mcg O
dosis Epinefrina a Epinefrina

<0.1 mcg 6 >0.1 mcg 6
Norepinefrina | Norepinefrina
a <0.1mcg a >0.1 mcg

SISTEMA 15 13-14 10-12 6-9 <6

NERVIOSO

CENTRAL

Escala de Glasgow

RENAL <1.2 1.2-1.9 2.0-24 3.5-4.9 >5.0

Creatinina (mg/dL) <500 >200

O flujourinario(mL/d)

El Tercer Estudio Internacional de Consenso Las definiciones de sepsis y el shock

séptico (sepsis-3).

Clave 3: Inestabilidad hemodinamica

Las personas con shock séptico seran aquellos con:

¢ Hipotension persistente que requiere vasopresores para mantener PAM =
65 mmHg.

e Lactato sérico > 2 mmol/L (18 mg/dL) en caso de presentar hipovolemia o >

4 mmol/L (36 mg/dl) en caso de no presentarla.

Clave 4: Disfuncion organica

La disfuncion organica puede ser identificada como un cambio agudo en la

puntuacion SOFA total de 2 puntos consecutivos a la identificacidon de la infeccion.

Se puede suponer que la puntuacion SOFA de referencia es cero en personas que

no se sabe que tienen disfuncion organica preexistente.?
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El Quick SOFA (qSOFA) puede servir para considerar una posible infeccion en
pacientes en quienes no se ha diagnosticada infeccion previamente, no requiere
pruebas de laboratorio, se puede realizar de manera rapida y se puede utilizar para
el tamizaje de pacientes en quienes se sospecha un cuadro de sepsis probable. Se
sugiere que los criterios qSOFA pueden ser utilizados de manera inmediata por los
clinicos para evaluar la disfuncién de 6rganos, para iniciar o intensificar la terapia
en su caso, y para considerar la derivacion a la atencion critica o aumentar la

frecuencia de seguimiento.3
Quick SOFA
Es importante destacar la evidencia de dos de los tres elementos Quick SOFA

e Alteracion del estado mental (Glasgow <13 puntos)
e Frecuencia respiratoria mayor o igual a 22 respiraciones / minuto.

e Presion arterial sistolica menor o igual a 100 mmHg

Cabe mencionar que un método de tratamiento con el que cursa la persona son
ostomias abdominales (ileostomia y colostomia) de las cuales no se puede
descartar una complicacion e identificar las caracteristicas, manejo y cuidados
especializados que se deben brindar a la persona por lo que la siguiente revisién de

articulo nos brinda informacion de una clave fundamental.

El autor Luis A Gorordo-Delsol y sus colaboradores en el articulo Sepsis abdominal:
fisiopatologia, diagndstico y tratamiento; en la parte de la etiologia que la mayor
parte de los casos de sepsis intraabdominal incluye la participacion de flora
gastrointestinal del hospedero. La acidez gastrica es el principal factor que impide
la adherencia de las bacterias hacia las paredes de la porcion proximal del intestino
delgado. Las enfermedades del estbmago y duodeno que menoscaban dichos
mecanismos de defensa alternan la flora, tales como la aclorhidria gastrica
patologica. La obstruccion de yeyuno-ileon ocasiona estasis, con un incremento
importante en el numero de bacterias, por lo comun anaerobias y coliformes
presentes en el intestino delgado; la microflora de la porcion distal del yeyuno-ileon

muestra un incremento en el nimero de microorganismos que llega a ser de 108/mL;

12



sin embargo, en el colon, 10" a 10'?/g de excremento. La Escherichia coli se reporta
hasta en 56.7% de los cultivos biopsia transquirurgicos, seguido de A. Streptococci
25%, B. fragilis 22.8% y otros.*

El tratamiento quirdrgico de un foco séptico abdominal, de efectuarse a la brevedad
posible pues el retraso de tratamiento mayor a 24 horas eleva la mortalidad y
morbilidad considerablemente. Se debe valorar la intervencion por abordaje
laparoscopico, endoscopico o abierto, segun este indicado, y con base en la
experiencia del médico y la disponibilidad de recurso. Se recomienda que en todas
las intervenciones se tome cultivo biopsia de la cavidad para realizar el diagndstico

microbioldgico y dirigir la terapia antibidtica.

Las heridas quirurgicas deben revisarse frecuentemente durante el dia, sobre todo,
ante la sospecha de complicaciones, si las variables hemodinamicas tienden al
deterioro o aumenta la respuesta inflamatoria sistémica tienden al deterioro o
aumenta la respuesta inflamatoria sistémica sin causa aparente. Se debe iniciar
tratamiento antibiotico de amplio espectro, con base en los esquemas
recomendados, monoterapia, o terapia combinada, segun sea el caso, tomando en

cuenta el punto de partida abdominal, durante la primera hora del diagndstico.

La conclusién es, que el tratamiento antibiotico exitoso de la peritonitis purulenta
secundaria requiere el uso de agentes en contra de bacterias Gram negativas
aerobias y facultativas y anaerobios, por ser estos microorganismos los mas

comunmente implicados en la etiologia del padecimiento.

El equipo multidisciplinario y entre ellos la enfermera perioperatoria logramos tener
los conocimientos y las herramientas necesarias para hacer una buena valoracion
a la persona y definir de las 14 necesidades cuales eran las alteradas por el
padecimiento actual e identificar los datos objetivos y subjetivos de la persona y
poder planear un cuidado especializado centrado en la etiologia del problema.

En cuanto al diagnéstico la guia de practica clinica nos dice lo siguiente la presencia

de alteraciones generales, inflamatorias asociadas a infeccion documentada o su

13



sospecha, establecen clinicamente el diagnostico de sepsis, que para su

confirmacion requiere de estudios de laboratorio.
Se recomienda el monitoreo continuo de:

1) Frecuencia Respiratoria
2) Presion Arterial
3) Presion Arterial Media (la hipotensién se refiere a: PAS<90 mm Hg,

PAM<60 mm Hg, o descenso >40 mm Hg de la basal)

I

Frecuencia Cardiaca

(9]

Temperatura corporal

~N O

Alteraciones del estado mental y

o

)
)
) Volumenes urinarios horarios
)
)

Velocidad de llenado capilar

Para confirmar el diagndstico y los procesos sépticos, ademas de los datos clinicos

se requiere documentar en la citologia hematica la presencia de:
Leucocitos >12,000, o
Leucopenia <4000, o
Bandemia >10%

En la persona con sepsis, sepsis grave o choque séptico, en ausencia de diabetes,
puede presentarse hiperglucemia con valores séricos >120 mg/dL, o >7.7 mmol/L,
como consecuencia de alteraciones metabdlicas como respuesta al proceso

inflamatorio.

Los niveles séricos de procalcitonina se elevan a partir de las 6 h de inicio de la
sepsis, como respuesta inflamatoria, siendo un marcador relacionado con la

gravedad y evolucion de la infeccion.

Los biomarcadores dentro de la fase aguda como la Proteina C reactiva (PCR) se
elevan como respuesta del proceso inflamatorio >2 desviaciones estandar (DS) de

su valor normal o >50 mg/ L.

14



El cuidado de la enfermera especialista se basa en conocer los signos y sintomas
de la persona ya que al distinguir estrictamente cuales son los punto claves criticos
a evaluar en la persona podemos tomar decisiones de cuidado y reportar a tiempo
las alteraciones de la persona de manera oportuna y veraz por lo que se mantuvo
alerta de la persona en estudio en base a lo que nos dicta la bibliografia revisada y

documentada.

La guia de practica clinica describe el tratamiento para sepsis grave y/o choque
séptico, el cual debe iniciarse en las primeras 6 horas, lo cual disminuye la

mortalidad en un 16.5%.

Las metas de la reanimacion en sepsis grave y choque seéptico incluyen:
Presion venosa centra | (PVC) 8-12 mm Hg

Presion arterial media (PAM) > 65 mm Hg

Gasto urinario (GU) 0.5 mL/ kg / hr

Saturacion de oxigeno de sangre venosa (SATVO2) > 70% o saturacién de oxigeno

de sangre venosa mezclada (SATV mezclada) > 65%

El empleo de antimicrobianos combinados de amplio espectro puede desarrollar
resistencia de microorganismos como Candida spp., Clostridium difficile o
Enterococcus faecium resistente a vancomicina. Se ha demostrado que cuando se
identifica el agente causal, la monoterapia especifica tiene la misma eficacia que la
terapia combinada, disminuye la toxicidad y costos; solo en casos especificos
toxicidad y costos; solo en casos especificos debe considerarse la terapia

combinada.

Conocer el tratamiento de la sepsis abdominal compete a un equipo
multidisciplinario y sin duda a la enfermera especialista perioperatoria ya que
seremos participes en el periodo perioperatorio.

El estudio de caso con relacidon a una persona engloba todos los padecimientos por
los cuales esta cursando, en este caso se sustenta en la persona en estudio por lo

cual se encuentra bibliografia basada en evidencia relacionado con otras

15



complicaciones que aunados a la patologia de base deben conllevar un cuidado
especializado para evitar complicaciones en la persona motivo por el que se
fundamenta la recopilacion de articulos que se asemejan a dichos padecimientos

de la persona.

Los autores Medina A Y. Katherin C L. refieren en su articulo “Infecciones de las
heridas quirurgicas relacionada a la atencién perioperatoria” que la infeccién de la
herida quirurgica sigue siendo una de las causas mas frecuentes de complicaciones
quirurgicas graves. El problema de la seguridad de la cirugia estd ampliamente
reconocido en todo el mundo. Estudios realizados en paises desarrollados
confirman la magnitud y omnipresencia del problema. En el mundo en desarrollo, el
mal estado de las infraestructuras y del equipo, la irregularidad del suministro y de
la calidad de los medicamentos, las deficiencias en la gestion organizativa y en la
lucha contra las infecciones, la deficiente capacidad y formacion del personal y la
grave escasez de recursos financieros son factores que contribuyen a aumentar las

dificultades

El 16.66% de las personas asiste a la clinica presentando como signos y sintomas

de infeccion, eritema, secreciones y edema en el sitio de la incision. °

Es importante hacer conciencia de la responsabilidad que adquirimos y al
conocimiento de base de esta persona en sus cuidados especializados que se
brindaron en todo el periodo perioperatorio, es sustancial el manejo de una herida
quirurgica ya que por medio de la educacion también se pueden evitar

complicaciones en un periodo post operatorio tardio.

El articulo escrito por Castro B R. Rubiano M Y “Experiencia en el cuidado de
enfermeria: herida de abdomen abierto en el adulto” describen que el abdomen
abierto es una herida resultante de una técnica quirdrgica que tuvo sus primeros
avances en 1905 y 1906, solo hasta 1979 y con el recuento de las experiencias de
antecesores como Steimberg, reconocido cirujano de la época, se propuso como
via ideal el abdomen abierto para tener un acceso continuo, rapido y sin mayores

complicaciones hacia la cavidad peritoneal y asi controlar por no mas de 48-72

16



horas los estragos que estaba causando la diseminacion bacteriana por la

exposicion tisular de las personas que trataba.

Los cuidados especializados de enfermeria que se brindaron en la persona fueron
fundamentales y de amplia influencia para su adecuada evolucién; sin embargo, su
verdadera repercusion se evidencia cuando en tales intervenciones se considera a
la persona como un ser integral que con una herida abierta no solo esta expuesto a
riesgos microbioldgicos y fisioldgicos, sino también a cambios psicoldgicos y al no

desempeiio de sus roles sociales®

Debemos visualizar a la persona como un todo, como un ser con necesidades y que
deben estar satisfechas para una pronta mejoria, que si bien somos especialistas
en brindar cuidados a una herida quirurgica también debemos tener esa sensibilidad
de manejar psicolégicamente a la persona y brindar siempre ese confort y ayudarlo

a la integracion a mayor medida posible de una vida digna.

Los autores Machado L. Turrini RN. Siqueira AL. en su articulo llamado “Reingreso
por infeccion del sitio quirdrgico: una revision integradora” refieren que la infecciéon
del sitio quirargico (ISQ) es una de las causas mas frecuentes de complicaciones
en el periodo postoperatorio. Se considera un riesgo inherente a la realizacion de
cualquier acto quirurgico y esta asociada a un conjunto de factores relacionados con

el propio procedimiento, asi como a las condiciones fisicas y clinicas de la persona.

El riesgo para adquirir una infeccién aumenta segun la gravedad de la persona y la
complejidad del cuidado; en las personas que se someten a procedimientos
quirurgicos, este riesgo se intensifica debido a la potencial contaminacién inherente

a todo procedimiento invasor.

Los resultados de la vigilancia post-alta mejoran las tasas subestimadas y podrian
ser punto de partida para la identificacion de procedimientos que representan mayor

riesgo para las 1SQ, orientando las acciones de prevencién y control.”

Como parte de un equipo especializado es nuestra responsabilidad reconocer los
factores de riesgo para prevenir las infecciones del sitio quirurgico, teniendo este

conocimiento podria llevarse un seguimiento especifico a la persona, siendo esto

17



de mayor importancia para poder intervenir en un periodo postoperatorio mediato y
brindar asi cuidados que nos permitan eliminar el mayor riesgo posible para que la
persona reincida a nivel hospitalario por un mal manejo de la herida quirurgica, por
lo que se siempre se mantuvo alerta a los posibles signos y sintomas que indicaran

nuevamente infeccion del sitio quirurgico.

Los autores Buritica AH. Garcia NG. Fernandez RC. en su articulo “Manejo de las
heridas quirurgicas: compromiso del cuidado humanizado” describen que las
técnicas y procesos desarrollados para el cuidado de las heridas son realizados
dependiendo de las personas que ejecutan el procedimiento; no obstante, la
existencia de protocolos institucionales. No existe un proceso estructurado de
valoracion integral de la herida que permita realizar una seleccion racional de los

materiales e insumos requeridos segun caracteristicas particulares de la misma.

Adicional a esto, se registra un proceso deficiente en el seguimiento de la evolucion
de la herida y notas de enfermeria, lo cual contribuiria a reorientar su cuidado segun
necesidad. Se presenta poco la practica de rituales que establezcan el proceso de
cuidado de las heridas en un contexto de lo humano, lo cual redundaria en el
establecimiento de lazos en los que se reconozcan los sentimientos y sensaciones

del otro; esto es humanizar el cuidado de las personas con heridas.?

La sensibilizacidn hacia nosotros el personal de salud debe estar siempre presente
y mas en estas situaciones como las que presenta esta persona en estudio, siempre
se mantuvo un cuidado humanizado que si bien es cierto una herida siempre llevara
un proceso de recuperacion para la persona y que debemos ser lo mas sensibles
para su trato el cual nos compete en los tres periodos, asi mismo abordarlo de tal
forma que se sienta informado del cuidado tanto la persona como el cuidador
primario ya que ambos estaran involucrados. Sensibilizar de tal forma a las
companeras de enfermeria para llevar a cabo de manera humana siempre el

cuidado de una herida.

En el articulo por Mejia RG. Mejia PS. “Bolsa de Bogota resistente en abdomen
abierto” refieren que es fundamental el manejo adecuado de una persona con una

patologia que implica cuidados en el abdomen abierto. Por lo anterior la bolsa de
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Bogota, por su gran ayuda, es una técnica muy empleada en nuestro medio. Se
logra un mayor beneficio en la fuerza de sostén, con las consecuentes ventajas,
sobre todo en los puntos relacionados a la aproximacion de la aponeurosis,
movilizacion y deambulacion de la persona y el soportar mejor el apoyo ventilatorio.
La técnica de bolsa de Bogota se logra con mayor funcionalidad. Destacando mayor

resistencia o fuerza de contencion que permite una movilizacién temprana segura.®

Es indispensable conocer los métodos de tratamiento por lo que se identifican y se
estudian para poder llevar a la practica con la persona un mejor manejo de la herida
por método abierto y se brindan cuidados especializados para aumentar los
beneficios en la persona y lograr mayor independencia y asi mismo poder alcanzar

la recuperacién de la persona.

Los autores Almendarez J A, Landeros L M, Hernandez M A, Galarza M Y, Guerrero
M T. en su articulo “Practicas de autocuidado de persona enterostomizados antes y
después de intervencion educativa de enfermeria” representan que las
enterostomias consisten en la creacién de una estoma (boca) mediante un
procedimiento quirurgico en alguna parte del tracto intestinal, en este caso para
facilitar la eliminacién del intestino grueso o delgado y segun la ubicacién es
denominada colostomia o ileostomia. Independientemente de sus caracteristicas
sociodemogréficas, la persona es un ser humano que debido a su nueva condicién
de enterostomizado se encuentra vulnerable y se enfrenta a una serie de problemas
para adaptarse a su nueva condicion, entre las que se encuentra la falta o déficit de

conocimientos para el manejo de su ostomia y de sus nuevos habitos.'®

En la valoracion de la persona debe existir ese interés de conocer cuales son las
condiciones en las que se encuentra y derivado de esta poder proporcionar un
cuidado especializado y de calidad y al mismo tiempo brindar una educacion desde
el momento en el que se encuentra hospitalizado para el manejo que debe llevar en
casa, que fue lo que se le otorgo a la persona y cuidador primario, es importante
realizarlo desde un primer contacto y no esperar hasta que sea dado de alta, ya que
se debe sensibilizar con su nueva condicion tanto la persona y con la cuidadora

primaria deben involucrarse en todos los procedimientos que se le realicen.
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Los autores Almendarez Bonill-de-las-Nieves C, Celdran-Manas M, Hueso-Montoro
C, Morales-Asencio JM, Rivas-Marin C, Fernandez-Gallego MC. en su articulo
“Conviviendo con estomas digestivos: estrategias de afrontamiento de la nueva
realidad corporal” concluyen que los resultados de este estudio ponen de manifiesto
como las estrategias desarrolladas para hacer frente a la situacion estan enfocadas
a la normalizacion del proceso, con el propdsito de conseguir un manejo efectivo
del estoma, de modo que interfiera lo menos posible en su dia a dia y se favorezca
el proceso de adaptacion. En aquellas personas que consiguen ponerlas en marcha
se observa una mayor sensacion de control y seguridad, disminuyéndose los
temores al rechazo social. El desarrollo estas estrategias esta estrechamente

vinculado a la consecucién de la autonomia.

La participacion de la enfermera perioperatoria es importante ya que debe asistir a
la persona en todo el proceso perioperatorio, lo cual se efectud en la persona, se
debe ser participe en todas aquellas situaciones en las que la persona necesite un
cuidado especializado para lograr la autonomia en su cuidado diario, debe
involucrase con la persona en la educacion, la evaluacion de la funcionalidad y el
manejo de las estomas, ya que al llevar un adecuado cuidado permaneceran
funcionales y sin complicaciones por mucho tiempo y al ser una condicion de vida
permanente la persona debera adaptarse a este cambio y conocer cuales seran
esas pequefias modificaciones que tendra que realizar dia con dia y manejarlo de

una manera independiente.

Los autores Garcia FF, Soldevilla AJ, Pancorbo HP, Verdu SJ, Lopez CP, Rodriguez
PM. en su trabajo “Clasificacién-categorizacion de las lesiones relacionadas con la
dependencia” refieren que la necesidad de clasificar, sinénimo de ordenar, pero al
mismo tiempo de clarificar, guiar, conducir no es nueva y si cabe ha de serinnata a
un procedimiento que busque la mejora de una intervencion preventiva o
terapéutica. Las lesiones por presion son un problema tan antiguo como la propia
humanidad, que afecta y ha afectado a todas las personas, sin distincién social,
durante todos los periodos histéricos. Durante mucho tiempo hemos asistido a un

debate sobre si las lesiones por presion se generan de fuera a dentro o de dentro a
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fuera. Con el conocimiento actual podemos decir que ambas situaciones son

posibles y que van a estar condicionadas por las fuerzas que las originen.'?

Es un cuidado esencial de la enfermera el realizar la movilizacion en las personas
que se encuentran encamados y que pos sus condiciones fisicas de salud no
realizan una movilizacién auténoma, la enfermera perioperatoria debe valorar las
lesiones por presion y evitar futuras al valorar las condiciones de la persona
debemos evitar la manifestacion de dichas lesiones y educar al cuidador primario
de como realizar la movilizacion en casa y mas aun si se trata de una persona que
no podra hacer movimientos de algunas extremidad del cuerpo, y que necesitara
rehabilitacion para poder conseguir algun tipo de movimiento o en su defecto para
que las articulaciones no tengan algun padecimiento de mayor severidad. En base
en este articulo se identificaron las lesiones de la persona y categorizarlas de una

manera especifica e individualizada.

Tizén-Bouza, E. Pazos-Platas, S. Alvarez-Diaz, M. Marcos Espino M.P. Quintela-
Varela, M.E. autores del articulo “Cura en ambiente humedo en ulceras cronicas a
través del Concepto TIME. Recomendaciones basadas en la evidencia.” describen
que la preparacion del lecho de la herida en cura ambiente humedo (CAH) ofrece
un enfoque global para la eliminacién de obstaculos en la cicatrizacién y para la
estimulacion del proceso de cicatrizacion. Esta preparacion abarca procesos
basicos como son el tratamiento de la infeccién, abordaje del tejido necrético y
desvitalizado, ademas del exudado, sin descuidar el mantenimiento y cuidado del
tejido borde perilesional. ElI concepto TIME sobre cura en ambiente humedo
consiste en la PLH “Preparacion del lecho de las heridas”, adaptandose a las
necesidades de esta y al proceso de cicatrizacion. Existen cuatro componentes en
la preparacion del lecho de la herida, cada uno de ellos enfocado en las diferentes

anomalias fisiopatoldgicas que subyacen a las heridas cronicas.’
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La enfermera perioperatoria debe conocer cuales son los tratamientos mas
efectivos y eficaces para tratar una herida crénica y al adquirir estos conocimientos
se valoran las heridas de la persona y se brinda un cuidado especializado y que
mejor que conocer cual es el manejo adecuado para obtener un mejor resultado, y
al estar a la vanguardia en cuanto a productos y el manejo de estos se llevo a cabo

Su uso para lograr mejores resultados en el tratamiento de dichas lesiones.
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IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizaciéon de la enfermeria

Enfermeria se ha descrito en numerosas oportunidades como una serie de tareas y
técnicas (subordinadas a la medicina); como un servicio humano amplio, compasivo
y de apoyo; como una vocacion aprendida; y mas recientemente como una
disciplina del area de la salud y del comportamiento humano que maneja el cuidado

de la salud en el trascurso del proceso vital humano.

La conceptualizacion incluye el entendimiento de aquellos factores biolégicos, del
comportamiento, sociales y culturales que tienen influencia en la salud y la
enfermedad, incluyendo las definiciones de indicadores y resultados de salud. Estas
caracteristicas se reflejan en los temas manejados por Donalson y Crowley (1978);
1. Los principios y leyes que gobiernan los procesos vitales y el funcionamiento
optimo de los seres humanos; 2. Los patrones del comportamiento humano en
interaccidn con el ambiente o contexto en situaciones normales o criticas de la vida;
y 3. los procesos a través de los cuales se suceden cambios en la vida de los seres

humanos y que afectan el estado de la salud.

Se reconoce que enfermeria es una DISCIPLINA PROFESIONAL (Johnson 1959;
Leninger, 1968; Dickoff y James, 1968; Donalson & Crowley, 1979; Rogers, 1971,
1981; Bilitsky, 1981; Fawcett, 1984; Woods & Catansaro, 1988); un campo cientifico
de aplicacién porque su desarrollo disciplinar se basa en conocimientos propios
particulares y en otros derivados de las ciencias naturales, sociales y de las

humanidades.

Pero no por el hecho de existir consenso sobre esta definicion se asegura el
crecimiento y el avance de enfermeria y se logra su cometido social. Es necesario
hacer esfuerzos para aclarar con mayor precision las metas de la profesion y para
ver con claridad el imperativo académico del desarrollo de la ciencia de

enfermeria.!4
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A causa de la necesidad de reflexionar sobre la construccion de una sociedad
desconocida hasta entonces, la burguesa, de la crisis de valores y de la relacion
entre ciencia y poder, surgen nuevas corrientes de pensamiento; y producto de una
de ellas es el Instituto de Frankfurt en 1923, formado por pesadores alemanes con
espiritu critico. Sus principales influencias: las teorias marxistas, la fenomenologia
y el psicoanalisis. Algunos de sus pensadores mas ilustres fueron Horkheimer y
Adorno, asi como Habermas, Wellmer, Offe, Negt y Schmidt, exponentes mas
importantes de la denominada segunda generacion. El Instituto, posteriormente
llamado Escuela de Frankfurt, pone de manifiesto el uso del concepto y la filosofia
del pensamiento critico en la era moderna. La defensa de pensamiento critico y el
paradigma sociocritico pueden considerarse el sello de identidad de este Instituto,
que promociono una evolucion que permitiria el abandono del tradicionalismo vy

reduccionismo dominante por parte del positivismo.

Ese paradigma, el sociocritico, como cualquier corriente de pensamiento, cuenta
con una serie de caracteristicas que distin-os autores, como Popkewitz, han

estudiado y enumerado:

e Conocer la realidad como praxis

e Unificar teoria y practica.

e Elevar el conocimiento hacia la emancipacion permitiendo asi la liberacion
humana, conseguir la participacion de todos los implicados, incluido el
investigador.

e Establecer procesos de autorreflexion y toma de decisiones consensuadas.
Para Kincheloe y Mclaren, el paradigma sociocritico establece que:

e Todo pensamiento esta condicionado por las relaciones sociales.
e En el proceso de comunicacion los conceptos de significante-significado

son variables.
e Los sucesos no pueden separase del dominio de los valores y la ideologia.

e Ellenguaje es un vehiculo de subjetividad consciente e in-consciente.
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e En todo grupo social existen grupos dominantes y dominados, esta relacion
se refuerza cuando la situacién de sumision es aceptada de forma natural.

¢ No se debe obviar ninguna de las posibles facetas de la opresién; la
opresion de razas, de clases, de género, etc., esta normalmente alineada

con las formas de investigacion consolidadas.

Como cualquier corriente de pensamiento, no es algo estable, sino variable.
Desde su nacimiento, el paradigma sociocritico no ha hecho mas que absorber
distintas aportaciones, evoluciones, etc.; tanto es asi, que ha habido autores muy
relevantes en su evolucién de los que no se puede hablar del paradigma
sociocritico sin nombrarlos. Es el caso de Foucault. A pesar de la insistencia de
determinados autores por instaurar a Foucault como el reemplazo de la teoria
sociocritica, muchos son los puntos en comun entre sus teorias y el paradigma
sociocritico. Autores como McCarthy, entre otros, describen la existencia de
nexos de unidon con Habermas, los cuales pueden ser considerados comunes en
ambos autores, que definen los puntales de un modelo conceptual sociocritico

comun:

e La importancia de lo practico sobre lo tedrico, distanciandose asi de la
concepcion positivista, donde lo practico se reduce a técnica.

e La negacidén de la existencia del sujeto cartesiano, con una concepcién
unicista de un sujeto aislado de la sociedad y aséptico a esta.

e La critica de la instrumentalizacién de la razén positivista.

Ambos autores sefialan la necesidad de mantener una actitud critica, principalmente

sobre las epistemologias y metodologias productoras de conocimiento con el fin de

evitar las tecnocracias y los modelos de dominacion social producidos por la

instrumentalizacion de la razon. Para Habermas, esa instrumentalizacion “hunde

sus raices epistemologicas en la simplificacion de la practica a técnica. Esa

simplificacion surge producto de la aplicacién del modelo positivista de las ciencias

naturales a las sociales, eliminando asi cualquier implicacién de subjetividad o de

particularidad y abandonando todo tipo de implicaciones éticas, sociales,

ideoldgicas”.
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Las diferencias existentes vienen dadas por las influencias de uno y otro autor. Marx
y Hegel son las influencias principales para Habermas mientras que Nietzsche es la

principal para Foucault.

Como consecuencia de esa nueva corriente de pensamiento, del paradigma
sociocritico, surge una nueva forma de entender y comprender el mundo, adecuada
a las caracteristicas descritas previamente: el pensamiento critico. Su definicidén
etimologica lo explica a la perfeccion. Con dos raices griegas, kriterion (normas) y
Kriticos (juicios exigentes), muestra de forma elocuente su significado: juicio
elaborado sobre las normas mas exigentes. El origen del pensamiento critico hunde
sus raices en la dialéctica, la retérica y la logica del pensamiento griego; Dewey
(1910) puede considerarse el primer autor que lo nombra en la edad moderna y lo
define como: “La consideracion activa, persistente y cuidadosa de una creencia o
forma supuesta de conocimiento a la luz de los fundamentos que lo apoyan y de las

conclusiones a las que atiende”.

El concepto que posteriormente evolucionaria hasta el que hoy se conoce como
pensamiento critico lo hace de la mano del paradigma sociocritico. Para Habermas,
el pensamiento critico puede concebirse de tres formas: como producto, como
practica o como praxis. Esta ultima hace referencia al desarrollo de “una conciencia
critica, orientada a la emancipacién y la autonomia de la persona y la comunidad,
con el propdsito del mejoramiento de la experiencia individual y social”. Lo que en
palabras de Habermas se acerca al conocimiento emancipatorio. A lo largo de los
siglos XX y XXI, otros autores han continuado distintas trazas del pensamiento
critico, en diversos ambitos como la psicologia o la pedagogia, principalmente.
Autores como: Wundt y Chaffee (2000) Dressel y Mayhew (1954), Paul (1990, 1992)

son algunos de ellos.

En la enfermeria, igual que en cualquier otro ambito del conocimiento, el paradigma
sociocritico se hizo extensible. Siles define una enfermeria sociocritica como: “El
tipo de conocimiento es el propio de una enfermeria social inmersa en un proceso
dialéctico y subjetivo cuyo objetivo es la construccidn de nuevas realidades

sociosanitarias”.
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Con la llegada del nuevo paradigma, el proceso de formacién y adiestramiento de
la enfermeria cambiaria para dar satisfaccion a un concepto de salud. En él, cada
uno de los ciudadanos es responsable de su propia salud y la enfermeria pasa de

adoptar un rol maternal y a doctrinante, a ser agente activo en salud.

La enfermeria ha sido el ambito en el que mas se ha investigado el pensamiento
critico. Estudios realizados por White y por Proffeto y McGrath en el 2003, muestran
la diferencia de la atencion prestada entre las enfermeras que desarrollan un
pensamiento critico y las que no: “la toma de decisiones es la funcion clinica que

diferencia al personal profesional de enfermeria del personal técnico”.'®
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4.2 Paradigmas

Las grandes corrientes del pensamiento, 0 maneras de ver o comprender el mundo,
han sido llamadas paradigmas, principalmente por el fildsofo Jun (1970) y el fisico
Capra (1982). Estos pensadores han precisado los paradigmas dominales del

mundo occidental o paradigmas que han influenciado todas las disciplinas.

En el area de la ciencia enfermera, los autores han propuesto una terminologia
especifica de estos paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre las
concepciones de la disciplina. Las denominaciones utilizadas aqui estan inspiradas
en los trabajos de Newman, Sime y Corcoran-Perry (1991) y de Newman (1992). Se

trata de los paradigmas de la categorizacién, de la integracién y de la trasformacion.

Segun el paradigma de la categorizacion, los fendmenos son divisibles en
categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o

manifestaciones simplificables.

Aplicado en el campo de la salud, este paradigma orienta el pensamiento hacia la
busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad. El paradigma de la
categorizacion ha inspirado particularmente dos orientaciones en la profesién
enfermera, una orientacion centrada en la salud publica que se interesa tanto en la
persona como en la enfermedad y, mas tarde, una orientacion centrada en la

enfermedad y estrechamente unida a la practica médica.
Orientacion hacia la salud publica

La necesidad de mejorar la salubridad y de controlar las enfermedades infecciosas

en los medios clinicos y comunitarios caracteriza esta orientacion.

Segun Nightingale, los cuidados enfermeros estan basados no solamente en la
compasioén, sino también en la observacion y la experiencia, los datos estadisticos,
el conocimiento en higiene publica y en nutricibn y sobre las competencias
administrativas, considera a la persona segun sus componentes fisico, intelectual,
emocional y espiritual, asi como por su capacidad y su responsabilidad para cambiar

la situacion existente. Si el aire fresco, la luz, el calor, la limpieza, el agua pura, la
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tranquilidad y una dieta adecuada permiten a la persona que sufre movilizar sus
enérgicas hacia la curacidn y a la que goza de salud, conservarla, luego, estos
factores del entorno son validos tanto para la recuperacion de la salud como para la
prevencion de la enfermedad. La salud no es solamente lo opuesto a la enfermedad:
este concepto significa igualmente “la voluntad de utilizar bien cada capacidad que
tenemos. El cuidado es a la vez un arte y una ciencia, por lo que requiere una

formacién formal.
Orientacién hacia la enfermedad

La orientacion hacia la enfermedad se situa a finales del siglo XIX en un contexto
marcado por la expansion del control de las infecciones, es decir, la mejora de los
métodos antisépticos, de asepsia y de las técnicas quirurgicas (Donald y cols.,
1983). Segun esta orientacion, el cuidado esta enfocado hacia los problemas, los
déficits o las incapacidades de la persona. Ya que la persona se puede definir como
un todo formado por la suma de sus partes, cada parte es reconocible e
independiente; empieza y termina en un punto fijo, sin contacto con ninguna otra
parte. La salud es un equilibrio altamente deseable. En lo que concierne al entorno

es un elemento separado de la persona. El entorno es fisico, social y cultural.

El paradigma de la integracion prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenémeno e integrando el
contexto especifico en que se sitia un fendmeno, ha inspirado la orientacién

enfermera hacia la persona.
Orientacion hacia la persona

Segun esta orientacion el cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona en
todas sus dimensiones; salud fisica, mental y social. La enfermera evalua las
necesidades de ayuda de la persona teniendo en cuenta sus percepciones y su
globalidad. En la medida que la persona es un todo formado por la suma de cada
una de sus partes que estan interrelacionadas, los componentes bioldgicos,
psicologicos, socioldgicos, culturales y espirituales estan relacionados. La salud y
la enfermedad son dos entidades distintas que coexisten y estan en interaccion
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dinamica. Por ultimo, el entorno esta constituido por los diversos contextos

(histdrico, social, politico, etc.) en el que la persona vive.

El paradigma de la transformacion representa un cambio de mentalidad sin
precedentes, un fendmeno es unico de que no se puede parecer totalmente a otro.
Algunos representan similitudes, pero ningun otro se le parece totalmente. Cada
fendbmeno puede ser definido por una estructura, un pattern unico; es una unidad en
interaccidn reciproca y simultanea con una unidad global mas grande, un mundo
que lo rodea. Conocida desde hace tiempo en el mundo oriental, esta gran corriente
del pensamiento esta ya bien situada en todas las esferas del mundo occidental.

Este paradigma es la base de una apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo.
Apertura hacia el mundo

La persona es considerada como un ser unico cuyas multiples dimensiones forman
una unidad. La salud no es un bien que se posee, un estado estable o una ausencia
de enfermedad. El cuidado va dirigido al bienestar, tal como la persona lo define. La
persona es asi un todo indisociable, mayor que la suma de sus partes y diferentes
de ésta. La salud, por su parte, es a la vez un valor y una experiencia vivida segun
la perspectiva de cada persona. Finalmente, el entorno, estd compuesto por el

conjunto del universo del que la persona forma parte.

4.3 Teoria de enfermeria

La aportacion de las teorias a la ciencia, han permitido organizar y entender los
fendmenos de la naturaleza, es decir lo que sucede en la vida diaria de las personas
y a través de un analisis critico dar sentido al mundo empirico. De tal manera que

las teorias apuntan a conceptualizaciones e interpretaciones de la realidad

Las teorias son un conjunto de constructos interrelacionados, definiciones y
proposiciones que presentan un punto de vista sistematico de los fendmenos
mediante la especificacidn de relaciones entre variables, con el propdsito de explicar

los fendmenos.
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La clasificacion tedrica, de acuerdo con los niveles de abstraccién, fue propuesta
por Fawcett, como la manera en que el conocimiento fluye de niveles empiricos
(practicos) hasta niveles puramente tedricos y de alta complejidad conceptual como
es el metaparadigma. La teoria de enfermeria se refiere a la relacién de conceptos
que tratan de explicar, relacionar y comprender la practica a través de acciones y
tiene el propdsito de responder a preguntas especificas de la misma, lo que conlleva
a centrar lo que saben las enfermeras y como estos conocimientos guian su
pensamiento y su toma de decisiones mientras se concentran y analizan de manera

critica la situacion de salud-enfermedad de la persona.

La diferenciacion de los alcances de las teorias (niveles), son una forma de
identificar su pertinencia para “explicar” fendmenos de la practica del cuidado. En la
literatura se identifican tres niveles de teorias: las grandes, medianas y micro
teorias, cada una con sus particularidades, mismas que la hacen pertinente o no

para determinados fendmenos de la practica de enfermeria.

Entonces, segun la forma de “identificar su pertinencia para explicar fenémenos de
la practica del cuidado”, Agama Sarabia et al. (2012) identifican tres niveles de

teorias:

Grandes teorias

Esquema estructural para las grandes ideas, con propuestas verdaderas o
demostrables para la disciplina, en la disciplina de Enfermeria, dicho esquema esta
constituido por constructos sistémicos que hacen referencia a la naturaleza, la
misién y las metas del cuidado, dentro de la entidad tedrica, la gran teoria, es la de
mayor abstraccion, describe y explica la relacién de la persona, salud, entorno y el
cuidado de enfermeria; puede ser predictiva de las consecuencias. Es un proceso
abstracto y descriptivo donde inicia el conocimiento de la disciplina, necesario para

orientar la accion del cuidado formado por la realidad de la practica.

Teorias de rango medio

Conceptos tedricos que describen fendmenos o conceptos especificos que surgen
y reflejan los componentes de la practica del cuidado de enfermeria en diferentes

31



campos y situaciones, se le considera la herramienta adecuada para sustentar las
intervenciones de cuidado de enfermeria ya que genera explicaciones sobre el
porqué de los fendmenos intimamente ligados al quehacer cotidiano de enfermeria,
maneja conceptos concretos definidos operativamente y con proposiciones donde
se visualizan las relaciones, su propdsito es describir, explicar, planear, predecir o
controlar los fendmenos. Este nivel intermedio, se caracteriza por la explicacion de
un fendmeno y cémo interactuan los elementos paradigmaticos de la enfermeria

como son la persona y el ambiente.

Microteorias

Son teorias que se centran en los fendmenos de enfermeria, que reflejan la practica
clinica y se limitan a poblaciones especificas o0 a un campo particular de la practica,
estas teorias son definidas por Jacox como aquellas que producen un cambio
deseado en la condicién de la persona. Su estructura es lineal y sencilla. Los
conceptos se operacionalizan y las proposiciones permiten ver con claridad sus
relaciones, su propdsito es explicar un problema especifico de la practica de
enfermeria. Es el elemento mas cercano a los indicadores empiricos, mencionados
por Fawcett, por lo tanto, se puede decir que explican los problemas presentes

dentro de la practica diaria. Generan evidencia del cuidado de enfermeria.®

Como bien sabemos Florence Nightingale caracterizaba el cuidado como el servicio
a la humanidad, basada en la observacién y la experiencia, que consiste en poner
a la persona enferma o sana en las mejores condiciones posibles a fin de que la
naturaleza pueda restablecer o preservar su salud, reconocida por ser la primera

que dio pie a la profesion enfermera.

4.4 Proceso de enfermeria

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria,
en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y
tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud”, es

por esto que el Proceso de Enfermeria se convierte en uno de los mas importantes
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sustentos metodologicos de la disciplina profesional de Enfermeria, fundamentado
en el método cientifico, ya que a partir del contexto, datos y experiencias se valora
una situacion de salud, se plantea una problematica que se diagnéstica, se realiza
una revision del tema basado en la evidencia cientifica (que hace las veces de
marco tedrico), se formula una meta que se asemeja a la hipétesis, se realiza una
planeacién (marco de disefio) y ejecucién de acciones y toma de decisiones, se

analizan y evaluan los resultados y finalmente se registran.

Por consiguiente, el Proceso de Enfermeria se caracteriza por ser sistematico,
debido a que se realiza secuencialmente, de una forma ciclica, periddica,
organizada, controlada, porque parte de un inicio que es la obtencién de informacién
por medio de la valoracion, luego pasa por las etapas diagndstica, de planeacién y
de ejecucion y termina siempre con la evaluacién. También es un proceso dinamico,
puesto que las necesidades de cuidado de las personas son cambiantes, mejoran,
empeoran, aumentan, disminuyen, dependiendo del contexto, de la situacion de
salud-enfermedad, del tipo de necesidad, lo que lleva a que se construyan varios
procesos de Enfermeria para un mismo sujeto. Por ende, es oportuno, ya que se
utiliza en un periodo de tiempo especifico, con un plan de cuidado para cubrir unas
necesidades puntuales, que al evaluarse puede modificarse o continuarse segun la

evolucion del sujeto de cuidado.

De esta forma, para concebir y aplicar el Proceso de Enfermeria, se hacen
necesarios unos requerimientos previos del profesional de enfermeria como lo son
los conocimientos, las habilidades y la critica, el primero de ellos hace referencia a
las bases tedricas de la Enfermeria que cuenta con filosofias, teorias, modelos
conceptuales, investigaciones cientificas propias de la profesion, pero también tiene
alguna bases conceptuales de otras areas del conocimiento, principalmente de las
ciencias basicas, especialmente de la morfo-fisio-patologia, la psicologia y las
ciencias sociales. Las habilidades, que se crean y fortalecen en el proceso formativo
de la disciplina profesional tanto en términos cientificos como procedimentales,
conductuales y actitudinales vy, finalmente, la critica entendida como las

consideraciones a partir de la revisidn, interiorizacion y aplicacién de los contenidos

33



de las ciencias en general y de la experiencia con una postura légica, coherente y

constructiva.

Etapas del proceso de enfermeria

El Proceso de enfermeria esta constituido por una serie de etapas subsecuentes,
engranadas, interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacion, donde cada una se relaciona permanentemente de forma

ciclica y dinamica.

La primera etapa, es la Valoracibn 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 vy, el
examen fisico cefalocaudal basado en los métodos de inspeccidn, palpacion,
percusion y auscultacion que proporciona informacién global del estado de salud -
enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos por otras fuentes,
principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagnosticas.
Partiendo de esta recoleccion de hechos se da una interaccion enfermera sujeto de
cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que
manifiesta verbalmente la persona y datos objetivos que se relacionan con los

aspectos que la enfermera valora en la persona.

La segunda etapa, es el Diagndstico, que consiste en la identificacién de los
problemas de salud para enfermeria basado en las catorce necesidades de Virginia
Henderson, apoyados en un sistema de clasificacion de diagndsticos propios de

enfermeria, que incluye tanto diagndsticos reales como potenciales.

La tercera etapa, la Planeacion, consiste en la determinacion de intervenciones o
actividades conjuntamente (enfermera persona) conducentes a prevenir, reducir,
controlar, corregir o eliminar los problemas identificados con base a los diagndsticos
de enfermeria. Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los

resultados esperados, estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y
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registran en un plan, que puede ser segun el ambito de cuidado, individualizado o

colectivo.

La cuarta etapa, la Ejecucion, es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla
tres criterios: preparacion, ejecucion propiamente dicha y documentacion o registro,
donde interviene segun la planificacion, la persona, la auxiliar, la enfermera, el
equipo de salud, los familiares y las redes de apoyo, con la direccion del profesional

de Enfermeria.

La quinta y ultima etapa es la Evaluacion, entendida como la parte del proceso
donde se compara el estado de enfermedad o salud de la persona con los objetivos
del plan definidos previamente por el profesional de Enfermeria, es decir, se miden
los resultados obtenidos. Cabe anotar, que esta evaluacion se realiza
continuamente en cada una de las etapas del proceso citadas anteriormente,

verificando la relevancia y calidad de cada paso del proceso de Enfermeria.'”

El modelo de Virginia Henderson y el Proceso de Atencién de Enfermeria

Conceptos Basicos del Modelo de Virginia Henderson

Henderson inicialmente no pretendi6 elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en
su época tal cuestion no era motivo de especulacion. Lo que a ella le llevo a
desarrollar su trabajo fue la preocupacién que le causaba el constatar la ausencia
de una determinacion de la funcién propia de la enfermera. Ya desde la época de
estudiante. Sus experiencias tedricas y practicas le llevaron a preguntarse qué es
lo que deberian hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de
la salud. El modelo absolutamente medicalizado de las ensefianzas de enfermeria
de aquella época, le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo enfermero
que le proporcionara una identidad profesional propia. Como enfermera graduada
siguié interesandose en estos temas. A partir de la revision de la bibliografia
existente en aquellos afios sobre enfermeria, se dio cuenta de que los libros que
pretendian ser basicos para la formacion de las enfermeras no definian de forma
clara cuales eran sus funciones y que sin este elemento primordial — para ella — no

se podian establecer los principios y la practica de la profesion.
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La cristalizacion de sus ideas se recoge en una publicacién de 1956 en el libro The
Nature of Nursing, en el que define la funcion propia de la enfermera de la siguiente

forma:

<< La unica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud a su recuperacién (o
a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar

su independencia de la forma mas rapida posible. >>

A partir de esta definicion, se extraen una serie de conceptos y subconceptos

basicos del modelo de Henderson:

1. PERSONA

Necesidades Basicas
2. SALUD

Independencia

Dependencia

Causas de la dificultad o problema
3. ROL PROFESIONAL

Cuidados Basicas de enfermeria
Relacién con el equipo de salud
4. ENTORNO

Factores ambientales

Factores socioculturales
La persona y las 14 Necesidades Basicas
De acuerdo con la definicion de la funcidn propia de la enfermera, y a partir de ella,
Henderson precisa su conceptualizacidn del individuo o persona, objeto del cuidado.
Asi, cada persona se configura como un ser humano unico y complejo con unos
componentes bioldgicos, psicolégicos socioculturales y espirituales, que tiene 14
Necesidades Basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad

(fisica y psicolégica) y promover su desarrollo y crecimiento:
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Necesidad de oxigenacién

Necesidad de Nutricion e hidratacion

Necesidad de Eliminacion

Necesidad de Moverse y mantener una buena postura
Necesidad de Descanso y suefio

Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas

Necesidad de Termorregulacion

© N o g s~ WD =

Necesidad de Higiene y proteccion de la piel

9. Necesidad de Evitar los Peligros

10.Necesidad de Comunicarse

11.Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores
12.Necesidad de Trabajar y realizarse

13.Necesidad de Jugar/ Participar en actividades recreativas

14.Necesidad de Aprendizaje

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada persona, en su
unidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin
de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias personales en la
satisfaccion de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias
personales en la satisfaccion de las 14 Necesidades Basicas vienen determinadas
por los aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales, inherentes
a cada persona, asi como por la estrecha interrelaciéon existente entre las diferentes
necesidades, que implica que cualquier modificacion en cada una de ellas pueda
dar un lugar a modificarse en las restantes. Desde un punto de visa holistico, esto
quiere decir que el estudio por separado de cada una de estas necesidades, en
ningun momento nos da la vision del ser humano en su totalidad sino solamente de
una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la interrelacion de cada
una de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el estado del
individuo como un todo. No obstante, debe hacerse constar que el analisis de las
necesidades una a una es adecuado cuando los fines son didacticos o bien en la
fase de recogida de datos de la etapa de valoracion del Proceso de Atencion. Es

este caso, es imprescindible el analisis posterior de dichos datos, a partir de la
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interrelacion de las diferentes necesidades, para determinar el grado de satisfaccion
de acuerdo con los criterios — denominados por Henderson — de Independencia y

de Dependencia, los cuales seran tratados a continuacion.

La salud. Independencia / Dependencia y causas de la dificultad

Virginia Herdenson, desde una filosofia humanista, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma continuada, con el fin de
mantener en estado 6ptimo la propia salud (concepto que la autora equipara con la
satisfaccion por uno/a mismo/, con base a sus propias capacidades, de las 14
Necesidades Basicas). Cuando esto no es posible aparece una dependencia que
se debe segun Henderson a tres causas y que identifica como << falta de fuerza>>,
<<falta de conocimiento>> o <<falta de voluntad>>, las cuales se desarrollan mas
adelante.

El concepto de INDEPENDENCIA puede ser definido como la capacidad de

la persona para satisfacer por si misma sus Necesidades Basicas, es

decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las

necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

Como hemos dicho anteriormente, el modo de satisfacer las propias necesidades,
asi como la forma en que casa uno manifiesta que esta necesidad esta satisfecha,
es totalmente individual. Por ello, los niveles de independencia en la satisfaccion de
las necesidades también son especificos y unicos para cada individuo. A modo de
ejemplo, tomemos la necesidad de <<usar prendas de vestir adecuadas>>: Todo el
mundo necesita usar prendas de vestir como medio de proteccién fisica y
psicolégica. En una persona adulta valorariamos el nivel de satisfaccion de esta
necesidad teniendo en cuenta aspectos tales como adecuacion de la ropa elegida
segun caracteristicas fisicas personales, adecuacion de la ropa de acuerdo al rol
social que desempefia, armonizacion de los complementos, organizacion de su
vestuario, cuidado de la ropa, etc. Sin embargo, en un nifio de tres afos la valoracion

de basaria en los aspectos referentes a su capacidad para efectuar gestos sencillos
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(desabrochar botones, desatar lazadas, etc.), capacidad para identificar prendas de
vestir y calzado relacionados con situaciones concretas (botas de agua, ropa para
ir al colegio, etc.) capacidad para elegir adecuadamente alguna de ellas (las botas
de agua cuando llueve), capacidad para llevar a cabo algunas acciones para evitar

ensuciarse (ponerse las servilletas para comer).

Como puede observarse en este ejemplo y como se ha comentado anteriormente,
los criterios de independencia deben ser considerados de acuerdo con las
caracteristicas especificas de cada persona, las cuales variaran segun los aspectos
biofisiolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales. Todo ello a su vez
modifica sensiblemente los criterios de independencia considerados como

parametros de normalidad en cada caso concreto.

LA DEPENDENCIA puede ser considerada en una doble vertiente. Por un
lado, la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el
fin de satisfacer las 14 necesidades. Por otro lado, puede ocurrir que se
realicen actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes

para conseguir la satisfacciéon de las necesidades.

Estos intereses de dependencia deben considerarse — al igual que los de
independencia — te acuerdo con los componentes especificos de la persona
(biofisiologicos, psicolégicos, culturales y espirituales). De acuerdo con este
enfoque, una persona con una alteracién fisica que necesite seguir una dieta
determinada debe ser calificada como dependientes; si no sabe cémo
confeccionarla, si no quiere mas o si no pueden por falta de capacidades
psicomotoras. Sin embargo, en el momento en que estos déficits sean subsanados,
esta dependencia y ya no puede ser considerada como tal, aunque la alteracion

fisica persista.
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LAS FUENTES DE DIFICULTAD son los obstaculos a limitaciones personales

o del entorno, que impiden a las personas satisfacer sus propias necesidades.

Henderson las agrupa en tres posibilidades:

1.

Falta de fuerza. Interpretamos por FUERZA, no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual
vendra determinado por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc.

Falta de conocimientos. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacion de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas parece satisfacer las

14 necesidades.

Cabe anadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede

dar lugar a una dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente,

aspectos estos que deberan ser valorados para la planificacion de las

intervenciones correspondientes. El tipo de actuacion (de suplencia o ayuda)

vendra siempre determinado por el grado de dependencia identificado.

Rol profesional. Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud

Los Cuidados Basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la

enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de

suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona.

Como dice Henderson <<... Este es el aspecto de su trabajo, de su funcién que la

enfermera inicia y controla y en el que es dueria de la situacion...>>.

Los cuidados basicos de enfermeria estan intimamente relacionados con el

concepto de Necesidades Basicas descrito anteriormente, en el sentido de que,

tal como afirma la autora, << Los cuidados basicos de enfermeria considerados
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como un servicio derivado del analisis de las necesidades humanas, son
universalmente los mismos, porque todos tenemos necesidades comunes; sin
embargo, varian constantemente porque cada persona interpreta a su manera
que estas necesidades. En otras palabras, la enfermeria se compone de los
mismos elementos identificables, pero estos se han de adaptar a las
modalidades y a la idiosincrasia de cada persona>>. De ahi surge el concepto

de cuidados individualizados y dirigidas a la persona en su totalidad.

Henderson analiza también la contribucién de las enfermeras al trabajo con el
equipo multidisciplinario, considerando que colabora con los demas miembros del
equipo, asi como éstas colaboran con ella <<... En la planificacion y ejecucién de
un programa global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento de
la persona como para evitarle sufrimientos que la hora de la muerte. Ningun
miembro del grupo debe exigir de las ofras actividades que le obstaculicen el

desemperio de su funcién propia>>.

En relacién con la persona, Henderson afirman que <<... Todos los miembros del
deben considerar a la persona que el cliente como la figura central y comprender
que, primordialmente, su misién consiste en “asistir” a esta persona. Si la persona
no comprender y aceptar el programa tratado con él y para él, Ni coopera en su
desarrollo, que perdera en gran parte de los que esfuerzos del equipo>>. La persona
O usuario es visto a pues como un sujeto activo y responsable de su propia salud,

que participa en las decisiones y en el logro de sus metas.
Entorno

Diversas autoras han criticado a Henderson el hecho de no incluir el concepto del
entorno de una manera especifica dentro de su modelo. Sin embargo, si se analiza
el contenido del modelo de Henderson, vemos que la autora menciona — unas veces
de forma implicita y otras explicitamente — la importancia de los aspectos
socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo, cultural, aprendizaje, factores
ambientales), para la valoracion de las necesidades y la planificacion de los

cuidados.
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Aplicacién del Modelo de V. Henderson

El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente explicable en

todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencion:

1.

En las ETAPAS de VALORACION Y DIAGNOSTICO, sirve de dia en la
recogida de datos y en el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se
determina:

El grado de independencia/ dependencia en la satisfaccion de cada una de
las 14 necesidades.

Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.

La interrelacion de unas necesidades con otras.

La definicién de los problemas y su relacién con las causas de dificultad
identificadas.

En las ETAPAS DE PLANIFICACION Y EJECUCION, sirve para la formacién
de objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad
detectadas, en la eleccion del modo de intervencién (suplencia o ayuda) mas
adecuado a la situacion y en la determinacion de actividades de enfermeria
que implican al individuo — siempre que sea posible — en su propio cuidado.
Esta significa determinar el modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas
adecuado a la situacion. Todos estos criterios seran los que ya eran la etapa
de ejecucion.

Finalmente, en etapa de EVALUACION El modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicara los niveles de independencia
mantenidas y/o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de
cuidados, ya que segun esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a
conseguir su independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades/
lo mas rapidamente posible. Evidentemente, esto no significa que nosotras
proporcionemos la independencia, sino que nuestra actuacion va
encaminada a ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo de

acuerdo con sus propias capacidades y recursos.’8
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Guia para la valoracion de las 14 necesidades basicas

Los factores que influencian la satisfaccidon de las necesidades, ya que ellos son los
que individualizan su esencia y permiten identificar los valores adecuados en su
satisfaccion desde la unicidad de la persona. Estos factores son por una parte
biofisiolégicos, que hacen referencia a las condiciones genéticas, de la persona y
al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u 6rganos, de acuerdo con su edad,
etapa de desarrollo y estado general de salud. Los psicoldgicos se refieren a
sentimientos, pensamientos, emociones, inteligencia, memoria, psicomotricidad,
nivel de conciencia, sensopercepcion y habilidades individuales y de relacion
(estrategias o habilidades de afrontamiento). Finalmente, los aspectos
socioculturales se refieren al entorno fisico de la persona (préximo y mas lejano)
y a los aspectos socioculturales de este entorno que estan influenciado a la persona.
Asi, el entorno fisico proximo es el de la casa, del trabajo, el hospitalario, etc. El
entorno fisico mas lejano se refiere al de la comunidad donde vive el individuo
(clima, orografia, contaminacion, etc.). El entorno sociocultural incluye lo relativo a
los valores y normas que proporciona la familia, la escuela, las leyes y politicas por
las que se rige la comunidad de referencia, etc. Todo ello mediatiza las propias
creencias y valores que se van elaborando a través de las influencias
intergeneracionales familiares y de los grupos con los que la persona se relaciona.
Deben ser relacionado con salud y no con otras variables.

En la guia para la valoracion que se presenta a continuacion, hay factores que
influencian cada necesidad, que afectan a varias Necesidades Basicas y por lo tanto
se repiten, mientras que otro, por ser mas especificos, inciden solamente en alguna

de ellas.
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1.

Necesidad de oxigenacion

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, alineacion corporal, talla corporal (relacion talla/ peso),
nutricion e hidratacion, suefio/reposo/ejercicio, funcion cardiaca, funcién
respiratoria, estado de la res vascular (arterial y venosa)

Psicologicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc.), ansiedad/estrés,
inquietud, irritabilidad, etc.

Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes tales
como estilo de vida, habito de fumar), entorno fisico proximo (trabajo, casa,
habitacién, hospital), entorno fisico de la comunidad (altitud, temperatura,

clima, contaminaciéon ambiental).

Observaciones

Signos vitales (pulso central y periféricos, tension arterial, temperatura y
patrones respiratorios), ruidos respiratorios, movimientos del torax,
secreciones, tos, estado de las fosas nasales, aleteo nasal, color de la piel y
mucosas, temperatura de la piel, circulacién de retorno (venas varicosas)
Dolor asociado con la respiracion. Dificultad respiratoria

Estado de conciencia, existencia de agitacion.

Calidad del medio ambiente: polucién, humedad, sistema de ventilacion,

corrientes de aire, espacios verdes.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, talla, constitucion corporal y patrén de ejercicio.
Psicologicos: Emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la comida/
bebida.

Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizaje),

status socioecondmico, entorno fisico proximo (casa, comedor, olores),
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entorno fisico lejano (clima, temperatura), religion, trabajo (horarios tiempo

disponible, tiempo entre comidas, comer solo o acompanado...)

Observaciones

Antropometria (peso, talla, pliegue de la piel y diametro del brazo), estado de
la piel, mucosas, ufias y cabello; funcionamiento neuromuscular vy
esquelético; aspecto de los dientes y encias; capacidad para masticar y
deglutir. Funcionamiento tracto digestivo.

En caso de heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion

Dolor, ansiedad, estrés, trastornos de la conciencia y agitacion

Condiciones del entorno que faciliten/dificulten la satisfaccion de esta

necesidad.

3. Necesidad de eliminacion

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, nivel de desarrollo, nutricion e hidratacién, ejercicio.
Psicoldgicos: Emociones, ansiedad, estrés, estado de animo.
Socioculturales: Organizacion social (servicios publicos, cumplimiento
normas salubridad), estilo de vida, habitat, entorno adecuado, influencias
familiares y sociales (habitos, aprendizajes, aspectos culturales

condicionantes), clima.

Observaciones

Orina (coloracion, claridad, olor, cantidad, pH, frecuencia, densidad,
presencia de proteinas, sangre, glucosa y cuerpos cetdnicos); heces
(coloracion, olor, consistencia, frecuencia, configuracion, presencia de
sangre y constituyentes anormales); sudor (cantidad y olor); menstruacion
(cantidad, aspecto, color)

Estado del abdomen y del periné.
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4,

Estado de conciencia, cambios del patrén del suefio y del comportamiento,
capacidades sensoriales, perceptuales, neurolégicas y motrices.
Condiciones del medio que ayudan/ dificultan la satisfaccion de esta

necesidad.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Constitucion y capacidad fisica (nivel de energia individual,
edad crecimiento y desarrollo fisico).

Psicologicos: Emociones, personalidad de base y estado de animo.
Socioculturales: Influencias familiares y socioculturales (habitos,
aprendizajes, etnicidad, valores, creencias y costumbres, rol social
organizacion social tiempo dedicado a la actividad ejercicio, habitos de ocio
trabajo, entorno fisico lejano (clima, temperatura, altitud) entorno fisico

préoximo (temperatura, mobiliario, barreras ambientales).

Observaciones

Estado del sistema musculoesquelético (fuerza/debilidad muscular, firmeza
en la marcha, tono muscular, cama de movimientos, postura adecuada de
pie, sentado y acostado), necesidad de ayuda para la deambulacién y/o
mantenimiento de una postura correcta, coordinacion voluntaria, presencia
de temblores, ritmo de movimientos; constantes vitales (pulso, tension
arterial)

Estados de apatia, de postracion, estado de conciencia, estados depresivos,
sobreexcitacion, agresividad.

Cualidades ergonémicas de su entorno inmediato.
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5.

Necesidad de descanso y sueio

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, ejercicio, alimentacién/hidratacion.

Psicologicos: Estados emocionales, ansiedad, estrés, estado de animo,
hipnograma (caracteristicas del suefio de la persona)

Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes,
normas sociales, practicas culturales-siestas-), trabajo, entorno proximo o del
habitat (iluminacion, ruido, colores, mobiliario), entorno lejano (clima, altitud,

temperatura), creencias y valores, estilo de vida (horario de trabajo...)

Observaciones

Nivel de ansiedad/estrés, lenguaje no verbal (orejas, postura, bostezos,
concentracion y atencién), estado que presentan los ojos (enrojecimiento,
hinchazén), expresion de irritabilidad o fatiga, dolor, inquietud, laxitud y
apatia, cefaleas. Estado de conciencia y respuesta a estimulos.

Condiciones del entorno que ayudan/impiden la satisfaccion de esta
necesidad (sonido, luz, temperatura, adaptacion de la cama, colchdn,

almohada o ropa, a la talla o situacioén de la persona).

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, desarrollo psicomotor, talla corporal, tipo de
actividades.

Psicologicos: Emociones (alegria, tristeza, ira), personalidad de base, estado
de animo y autoimagen.

Socioculturales: Influencias familiares (habito, aprendizajes), status social,
trabajo, cultura (moda, pertenencia a un determinado grupo social, actitudes

de reserva y pudor), creencias (uso del color negro para expresar el duelo),
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religion, significado personal de la ropa, entorno préximo (temperatura de

habitat), entorno lejano (clima, temperatura, medio rural/urbano).

Observaciones

Edad, peso, estatura, sexo, handicap. Capacidad psicomotora para vestirse
y desvestirse.

Utilizacién incontrolada del vestirse y desvestirse (negativa, exhibicionismo,
desinterés/rechazo frente a la necesidad, apropiacion de los vestidos de
otro). Vestido incompleto, descuidado, sucio o inadecuado a la situacion.
Tipo y cantidad de accesorios/adornos.

Condiciones del entorno (espacio para guardar la ropa limpia y sucia, para

lavarla, secarla.

7. Necesidad de termorregulacién

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacion, ritmos
circadianos.

Psicoldgicos: ansiedad, emociones.

Socioculturales: Entorno fisico proximo (casa, lugar de trabajo, habitacion),
entorno fisico lejano (clima, altitud, temperatura), raza o procedencia étnica/

geografica, status econémico.

Observaciones

Constantes vitales (temperatura), coloracion de la piel, traspiracion,
temperatura ambiental

Disconfort, irritabilidad, apatia

Condiciones del entorno fisico préximo que ayuden/limiten la satisfaccion de
esta necesidad (sistemas de calefaccion, control sobre ellos, etc.)
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8.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, desarrollo, alimentacion, ejercicio/movimiento,
temperatura corporal.

Psicoldégicos: Emociones, estado de animo, inteligencia, autoimagen,
psicomotricidad.

Socioculturales: Cultura, educacion, corrientes sociales, modas (productos
de belleza), organizacion social (casa, lugar de trabajo), influencias familiares

(habitos y aprendizajes), ambiente lejano (clima, temperatura ambiente)

Observaciones

9.

Capacidad de movimiento, estado de piel (color, textura, turgencia, presencia
de manchas, temperatura, humedad, lesiones), estado del cabello, ufias.
Orejas. Ojos nariz, boca (aliento, dientes,) y mucosas, olor corporal.
Expresion facial/corporal de confort, efectos del bafio o ducha (relajacion
fisica y psicoldgica)

Condiciones del entorno (equipamiento y material adaptados a las

necesidades individuales y habitos personales).

Necesidad de evitar los peligros

Factores que influencian esta necesidad

Biofisioloégicos: Edad, etapa de desarrollo, mecanismos de defensa
fisiologicos  (termorregulacion, sistema inmunoldgico), estabilidad
psicomotora

Psicologicos: Mecanismos de defensa, métodos del afrontamiento
(competencias personales), estrés, estabilidad psiquica, personalidad de

base, emociones y diferentes estados de animo.
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Socioculturales: Sistemas de apoyo familiar y social, cultura, religién,
educacion, status socioecondémico, rol social, estilo de vida, organizacion
social, valores y creencias, entorno lejano (clima, temperatura, humedad,

ruido, etc.) entorno préximo (iluminacién, mobiliario, ruidos, etc.).

Observaciones

Integridad neuromuscular, de los sentidos y del sistema inmunoldgico.
Ansiedad, falta de control, falta de habilidades de afrontamiento, ausentismo
laboral, somatizaciones, aspecto descuidado, inhibicion, desconfianza,
agresividad, alteraciones en la sensopercepcion o0 en la conciencia
originadas por sobre exposicion a estimulos o por deprivacion, interacciones
con personas significativas, comportamientos peligrosos.
Autoconcepto/autoestima (si protege o evita mirar o tocar zonas de su
cuerpo, armonia en el aspecto fisico, existencia de cicatrices deformidades
congénitas o no, alteraciones en el funcionamiento del cuerpo).
Condiciones del ambiente préoximo (temperatura, humedad, iluminacién,
barreras ambientales — suelos encerado, mojado, barandilla en la cama, etc.

-, ruidos), salubridad del ambiente lejano (alcantarillas, polucion...)

10.Necesidad de comunicarse

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Integridad de los 6rganos de los sentidos, edad, etapa del
desarrollo.

Psicologicos: Inteligencia, percepcidon, memoria, conciencia (atencion,
orientacion), caracter, estado de animo, humor de base, autoconcepto,
pensamiento.

Socioculturales: Entorno fisico préximo (personas, lugares), entorno fisico
lejano (vias de acceso, vivienda aislada), cultura, status social, rol, nivel
educativo, influencias familiares y socioculturales (habitos y aprendizajes,

valores y creencias de la familia/grupo social), profesion.

50



Observaciones

Estado de los 6rganos de los sentidos (en caso de protesis, adecuacion de
estas) y del sistema neuromuscular.

Dificultad respiratoria, fatiga y debilidad.

Comunicacion verbal (directa y abierta, poco clara o evasiva, habilidades de
comunicacion, barreras idiomaticas, dificultades en la fonacion)
Comunicacion no verbal (contacto visual, lenguaje verbal, gesto, tono de voz,
congruencia con la verba, expresion de sentimientos por el tacto). Utilizacion
de la expresion escrita.

Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del
entorno

Actitudes facilitadoras de la relacidn (confianza, receptividad, empatia,
compromiso, concrecion, disponibilidad)

Condiciones del entorno que ayudan (limitan la satisfaccion de esta

necesidad (sonorizacion, luz, intimidad, compainia, etc.).

11.Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema
neuromuscular.

Psicoldgicos: Emociones, actitudes, estado de animo, personalidad de base,
pensamiento, inteligencia, percepcion puntual del entorno (catastrofes,
enfermedades...)

Socioculturales: Cultura, religion y creencias (sentido de la vida y de la
muerte, deseo de comunicarse con un ser supremo, deseo de vivir con una
filosofia o ideales personales, nocidon de trascendencia), influencias
familiares y sociales (habitos, aprendizajes, patrones y estructura de la

comunidad).
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Observaciones

Forma de vestir de la persona, familia y amigos (habitos, vestimentas
especificas de un grupo social o religioso) y actitud ante ello (si trata de
esconder signos distintivos)

Indicadores de calores en las interaccione (dialogo abierto, estimulante,
motivador, etc., utilizacion o evitacion del tacto como medio de expresion)
Nivel de integracion de los valores en su vida diaria (realizacion de ritos,
congruencia entre creencias/valores y comportamientos, etc.)

Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccion de esta necesidad
(existencia y accesibilidad a lugares determinados; iglesia, lugares de
reunion y encuentros, etc.) Presencia de algun objeto, en el entorno préximo
0 en la propia persona, indicativo de determinados valores o creencias.
Existencia de indicadores de valores en el ambiente (tipo de objetos — libros,
publicaciones, muebles, objetos personales — orden y conservacion de tales

objetos).

12.Necesidad de trabajar y realizarse

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, etapa de desarrollo, constitucidn, capacidad fisica.
Psicoldégicos: Emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de
animo.

Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizaje,
valores, creencias, demandas sociales), cultura, educacion, rol, status,

posibilidad de realizar un trabajo satisfactorio.

Observaciones

Estado del sistema neuromuscular, del sistema nervioso y de los sentidos.
Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demas personas que le

rodean.
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Distribucién equilibrada entre el tiempo dedicado al trabajo y a las actividades
del ocio y relacion.

Auto concepto positivo/negativo de si mismo (apariencia fisica, postura,
expresion). Conciencia de sus capacidades y limitaciones de forma realista,

capacidad de decision y de resolucion de problemas.

13.Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidades fisicas.
Psicologicos: Madurez  personal,  sensopercepcion, inteligencia,
pensamiento, emociones, motivacion, personalidad de base, humor de base,
estado de animo, autoconcepto.

Socioculturales: Cultura, rol social trabajo/ocio), influencias familiares y
sociales (habitos, aprendizajes estructura de recursos y servicios), estilo de

vida.

Observaciones

Estado del sistema neuromuscular, integridad del sistema nervioso y de los
sentidos.

Estado de animo (sonrisas, risas, llanto, aspecto tranquilo y sereno, alegre,
triste, apatia, indiferencia, agitacion, inhibicién,) Expresiones espontaneas
directas o indirectas que indiquen aburrimiento

Rechazo a este tipo de actividades (por aprendizajes o cogniciones erroneas)
Comportamiento ludico en relacion con el estado de desarrollo evolutivo de
la persona.

Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccion de esta necesidad
(recursos de la institucion, de la comunidad)

Existencia de material que indique hobbies, pasatiempos u otras actividades

recreativas (libros, colecciones, musica, deporte,)
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14.Necesidad de aprendizaje

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolégicos: Edad, etapa de desarrollo capacidades fisicas.

Psicoldgicos: Emociones, capacidad intelectual, motivacion (significado del
aprendizaje, importancia del conocer y aprender sobre si mismo), caracter
(activo, pasivo), estado de animo.

Socioculturales: Educacion, nivel socioecondmico, status segun instruccion
o educacion, influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes,
ambiente, estructura social), raza, religion, creencias de salud relacionadas

con el sexo masculino o femenino.

Observaciones

Capacidades fisicas (6rganos de los sentidos, estado del sistema nervioso)
y psicologicas (capacidad de autocuidado, interés por aprender y/o cambiar
actitudes y comportamientos, capacidad de relacion/comunicacién, de
compromiso)

Situaciones que alteren la capacidad de aprendizaje (ansiedad, dolor,
pensamientos, sentimientos...)

Comportamientos inductivos, de interés en el aprendizaje para resolver los
problemas de salud (pregunta, escucha, demuestra interés/desinterés,

propone alternativas, etc.)

Actualmente la enfermera perioperatoria se define como la profesional que aporta

cuidados complejos en condiciones de gran dependencia. La asistente incluye el

tratamiento seguro y efectivo en colaboracion con otros miembros del equipo de

salud; la enfermera también salvaguarda la integridad de la persona al actuar como

apoyo durante su experiencia perioperatoria. Por otra parte, explora estrategias

para mejorar su practica a través de la educacion continua, la investigacion y los

habitos del aprendizaje de por vida.
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La filosofia de la enfermera perioperatoria y la practica de la enfermeria
perioperatoria se basa en una filosofia definida por escrito, que se mezcla con la
declaracion de la mision del hospital, y describe valores y creencias que se
relacionan con la practica profesional de la enfermeria. La responsabilidad
profesional primaria de las enfermeras perioperatorias se debe a las personas a
quienes proporcionan cuidados. En el medio perioperatorio, el personal de atencion
de la salud proveniente de distintas disciplinas profesionales trabaja en conjunto
para lograr un objetivo comun: aportar atencion competente, capacitada y apropiada
a la persona. La filosofia de la enfermeria perioperatoria incluye una estrategia

holistica y multidisciplinaria, que se relaciona con:
La necesidad de proveer un medio fisico seguro
La proteccion de las personas en caso de eventos adversos

La promocion del conocimiento y las habilidades de todos los miembros del equipo
multidisciplinario, para permitir la provision de atencion de la salud efectiva de

acuerdo con su costo y con base a la investigacion.

De esta manera las enfermeras perioperatorias poseen conocimientos y habilidades
unicas. Aportan atencion holistica, y tienen conciencia particular de los temores y
ansiedades de la persona, asi como de sus necesidades fisicas, espirituales y

psicoldgicas. °
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V. METODOLOGIA

Se realiza un estudio de caso en base a las siguientes especificaciones:
Tipo de estudio: descriptivo, transversal, cualitativo

Universo: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca
Poblacion: Personas que se encuentren en un proceso perioperatorio

Muestra: G.F.D. persona hospitalizada en cirugia general segundo piso cursando

un periodo postoperatorio mediato.

5.1 Estrategia de investigacion

Con base en los siguientes pasos se realiza la estrategia de investigacion:

Seleccidn de la persona hospitalizada en cirugia general segundo piso.

2. Se plantea la opcidén de participar en un estudio de caso llevado a cabo por
una estudiante de posgrado en enfermeria perioperatoria y se otorga un
consentimiento informado donde se da a conocer el motivo del estudio de
caso, asi como la importancia de su participacién y sus derechos como
participante, el cual es firmado por la persona y testigos.

3. Se realiza la recoleccion de datos de manera directa por medio de un
instrumento de valoracion de acuerdo con las 14 Necesidades de Virginia
Henderson.

4. Se realiza la recoleccion de datos de forma indirecta por medio de la
participacion de la madre de la persona asi mismo se realiza la busqueda de
datos en expediente clinico electronico.

5. Revision bibliografica de los articulos antes mencionados en la
fundamentacion.

6. Se analiza la valoracioén inicial realizada y se identifican las necesidades
alteradas, realizando una jerarquizacion de las mismas.

7. Se elaboran diagnosticos de enfermeria con base en el formato PES

(Problema, etiologia, signos y sintomas).
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8. Se realiza la planificacidén de los cuidados de enfermeria especializados con
base en los objetivos de enfermeria.

9. Se determina la intervencién y las acciones de enfermeria.

10.Se realiza la evaluacion del plan de cuidados llevado a cabo en la persona y
se realiza una comparacion de la situacion actual de la persona con los
objetivos marcados y se emite un juicio llegando a una conclusion.

11.Se realiza el seguimiento del caso clinico de la persona hasta el momento.

5.2 Seleccion del caso y fuentes de informacion

Durante la practica clinica en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca, durante la rotacion por hospitalizacién de cirugia general en segundo
piso del 21 de noviembre al 24 de noviembre de 2017, se mantuvo en contacto con
personas que se encontraban en un periodo preoperatorio y postoperatorio, de los
cuales se selecciona a una persona en un periodo postoperatorio mediato, ya que
en base a sus necesidades alteradas era necesario brindar un cuidado
especializado de calidad para ayudar a su mejora continua. Para la enfermera
perioperatoria es fundamental involucrarse en los tres periodos de la persona
quirurgico y este estudio de caso se vera impactado en la especialidad como
enfermeras que otorgan un cuidado de calidad en el periodo postoperatorio en el
manejo de un cierre de herida por segunda intencién y cuidados de los estomas de
la persona en el periodo postquirurgico asi mismo brindando un cuidado en la
movilizacion continua involucrando al cuidador primario y hacer énfasis en su
importante participacion y quien mejor que una enfermera perioperatoria para

brindar cuidados especificos, especializados y de calidad.
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5.3 Consideraciones éticas

Para la realizacion de este estudio de caso se tomaron en cuenta las
consideraciones éticas con base a la legislacion nacional y tratados internacionales
que comprenden las consideraciones éticas correspondientes para la investigacion
en seres humanos, respetando cada una de ellas y protegiendo la integridad fisica

y moral de la persona.

Comenzando con la revision de los principios de bioética, la legislacion mexicana
en la ley general de salud en su titulo quinto referente a la investigacién para la
salud, y la declaracion de Helsinki, con la cual, la asociacion médica mundial a
través de la declaracién de esta propone los principios para la investigacioén en seres

humanos.

Principios de Bioética

El principio defiende que existen algunos principios generales descubiertos en el
ambito de la ética biomédica y que deben ser respetados cuando se plantean
conflictos éticos en la investigacion o en la practica clinica. En Principles of
Biomedical Ethics, Tom L. Beauchamp y James F. Childress, defienden los
siguientes cuatro principios:

Autonomia

La palabra “autonomia” proviene del griego y significa “autogobierno”. Se usa por
primera vez para referirse a la capacidad de autogobierno de las ciudades-estado
griegas independientes. Para Beauchamp y Childress, el individuo auténomo es el
que “actua libremente de acuerdo con un plan autoescogido”. Segun afirman estos
autores, todas las teorias de la autonomia estan de acuerdo en dos condiciones
esenciales:

a) la libertad, entendida como la independencia de influencias que controlen

b) la agencia, es decir, la capacidad para la accién intencional.
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No-maleficencia

El principio de no-maleficencia hace referencia a la obligaciéon de no infringir dafio
intencionadamente. Este principio se inscribe en la tradicion de la maxima clasica
primum non nocere (“lo primero no dafar”’). Aunque la maxima como tal no se
encuentra en los tratados hipocraticos, si que existe una obligacion de no
maleficencia expresada en el juramento hipocratico. Asi, sobre el uso del régimen
para el beneficio de las personas, este juramento dice: “si es para su dafio (...) lo
impediré”. Algunos fildsofos consideran a la no-maleficencia y la beneficencia como

un mismo principio.

Beneficencia

Si la no-maleficencia consiste en no causar dafio a otros, la beneficencia consiste
en prevenir el dano, eliminar el dafio o hacer el bien a otros. Mientras que la
nomaleficencia implica la ausencia de accion, la beneficencia incluye siempre la
acciéon. Beauchamp y Childress distinguen dos tipos de beneficencia: la
beneficencia positiva y la utilidad. La beneficencia positiva requiere la provisién de
beneficios. La utilidad requiere un balance entre los beneficios y los dafios. En el
lenguaje habitual, la beneficencia hace referencia a actos de buena voluntad,
amabilidad, caridad, altruismo, amor o humanidad. La beneficencia puede
entenderse, de manera mas general, como todo tipo de accion que tiene por
finalidad el bien de otros. Si la benevolencia se refiere a la voluntad de hacer el bien,
con independencia de que se cumpla o no la voluntad, la beneficencia, en cambio,
es un acto realizado por el bien de otros. Pero cuando Beauchamp y Childress
hablan del principio de beneficencia. no se refieren a todos los actos realizados para
hacer el bien, sino sélo a aquellos actos que son una exigencia ética en el ambito
47 de la medicina. Segun estos autores, antes de realizar un tratamiento sobre una

persona, estamos obligados a hacer un balance de sus beneficios y riesgos.

Justicia

Las desigualdades en el acceso al cuidado de la salud y el incremento de los costes
de estos cuidados han ocasionado en el ambito de la sanidad el debate sobre la
justicia social. La maxima clasica de Ulpiano dice que la justicia consiste en “dar a
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cada uno lo suyo”. De un modo similar, Beauchamp y Childress entienden que la
justicia es el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una
persona. Una injusticia se produce cuando se le niega a una persona el bien al que

tiene derecho o no se distribuyen las cargas equitativamente.?°

Declaracion de Helsinki

1.La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion meédica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables. La Declaracién debe ser considerada como un todo y un parrafo debe
ser aplicado con consideracién de todos los otros parrafos pertinentes. 2.Conforme
al mandato de la AMM, la Declaracién esta destinada principalmente a los médicos.
La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres humanos a

adoptar estos principios.
Principios generales

3.La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con
la férmula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cédigo
Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe considerar lo mejor para

el paciente cuando preste atencion médica”.

4.El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos

y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

5.El progreso de la medicina se basa en la investigacién que, en ultimo término,

debe incluir estudios en seres humanos.?'

Ley General de salud

TITULO QUINTO
Investigacion para la Salud
CAPITULO UNICO
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ARTICULO 96. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan: |. Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los
seres humanos; Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad,
la practica médica y la estructura social; Ill. A la prevencion y control de los
problemas de salud que se consideren prioritarios para la poblacion; 1V. Al
conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud; V. Al estudio
de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de

servicios de salud, y VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

ARTICULO 100. La investigacién en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro método idoneo;

Ill. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone

a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal
de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles

consecuencias positivas o negativas para su salud;

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que

actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento,
si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se

realice la investigacion, y

VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion??
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VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1 Descripcién del caso

Se trata de G.F.D. masculino de 26 afios que inicia su padecimiento actual el dia 03
de Julio de 2017 tratado en el Hospital Fernando Quiroz por haber sido herido de
forma frontal a menos de 2 metros de distancia en térax y abdomen por proyectil de
arma de fuego, tratado con laparotomia exploradora en donde le realizan
hepatorrafia, dejando drenaje Penrose e identifican lesion raquimedular.

El dia 17 de Julio 2017 es referido al Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca para manejo por parte del servicio de traumatologia y ortopedia.

El dia 18 de Julio 2017 realizan instrumentacion posterior abierta con marco de

Luque.

El dia 19 de julio 2017 persona con datos de obstruccién intestinal por lo que es

valorado por cirugia general.

El dia 21 de julio 2017 es intervenido quirurgicamente por el servicio de cirugia
general donde reportan: asas de intestino delgado y colon dilatadas sin datos de
obstruccion o zona de obstruccion, sin adherencias, asas sin compromiso vascular,
no liquido libre en cavidad, por lo que realizan laparotomia exploradora mas

colostomia del colon descendente y cistotomia.

El dia 02 de agosto 2017 a la valoracion se percatan que la colostomia no es
funcional y al presentar datos de oclusién y cursar con hipertermia y datos de
respuesta inflamatoria sistémica lo someten a laparotomia exploradora, realizan
lavado quirurgico de cavidad abdominal, ileostomia terminal y cierre de piel sin

cierre de fascia

La persona es dada de alta el 21 de agosto 2017 por mejoria clinica y se va a casa
con herida quirurgica con bordes afrontados y exudado minimo, Colostomia no

funcional, lleostomia funcional y Cistostomia.
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El 11 de noviembre 2017 acude nuevamente a urgencias con antecedente de piuria
por cistotomia, hipertermia, dolor abdominal en epigastrio que posteriormente se
vuelve generalizado, nauseas, emesis e hipertermia. Reportando laboratorios con

leucocitosis y neutrofilia.

El 12 de noviembre 2017 es intervenido quirdrgicamente donde reportan
adherencias firmes, sin embargo, por adherencias firmes no se continua diseccion
ante el riesgo de perforacion de intestino delgado, irrigan solucion hasta obtener
liquido claro, deciden manejo con abdomen abierto y colocacion de bolsa bogota y

retiro de cistostomia
El 15 y 19 de noviembre realizan lavado de cavidad.

El 22 de noviembre se encuentra a persona en hospitalizacion cirugia general de
segundo nivel, cursando su onceavo dia de internamiento con diagnostico medico
postoperado de laparotomia exploradora secundario a obstruccion intestinal,
cavidad congelada, sepsis abdominal y abdomen abierto, se encuentra en abdomen
con herida quirdrgica paramedia izquierda abierta, dolorosa a la palpacién, con
bolsa de bogota, colostomia no funcional, ileostomia funcional y ulceras por presion

en region sacra y talones.
6.2 Antecedentes generales de la persona, salud y entorno.

Se trata de persona masculino que se identifica con los siguientes datos relevantes
al caso. Nombre G.F.D. de 26 anos y 6 meses con fecha de nacimiento 10 de mayo
de 1991, estado civil en union libre de religion creyente, con escolaridad primaria,
de nacionalidad mexicana con ocupacion de comerciante.

Residente de Chalco en el Estado de México, vive actualmente con su pareja sus
hijas y su madre.

Su madre padece de enfermedad cardiaca y su padre diabético.
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 Valoracion

Persona masculino de 26 afos alerta de 15 puntos en escala de Glasgow, se
encuentra en hospitalizacion cirugia general segundo piso, con barandales en alto,
cabello delgado abundante con presencia de cicatrices, frente amplia con cejas
abundantes, ojos grandes con pestafas cortas rizadas, piel delgada color moreno
con tatuajes, voz grave, dientes completos amarillentos, con amalgamas y placa
dentobacteriana, con poco bigote y barba en el mentdn, labios delgados, lampifio,
edad aparente a la cronolégica, de constitucion débil, conformacién integra en
relacion y proporcion simétrica, con actitud forzada, con facies de angustia, viste
con ropa hospitalaria, marcha no valorable por inmovilidad. Pupilas isocodricas
redondas y normorreflexicas con reaccién a la luz presente, narinas permeables,
mucosa bucal deshidratadas, térax normolineé con adecuados movimientos de
amplexion y amplexacion, con terapia de infusion continua por catéter venoso
central el cual se encuentra funcional sin datos de infeccidn, a la auscultacién
frecuencia cardiaca normal, ritmico con adecuada intensidad, miembros toracicos
simétricos, integros con llenado capilar 2”, refiere dolor moderado de 8 en escala
de EVA en area abdominal, con abdomen plano con herida quirurgica abierta media
abdominal de 20 x 10 cm, con bolsa de Bogota donde se observan asas intestinales,
bordes irregulares, piel perilesional con eritema y calor, exudado purulento
moderado no fétido, la necesidad de eliminaciéon con ileostomia en flanco derecho
de forma regular redonda mucosa color rojo brillante, efluente liquido verde, angulo
de salida hacia las 7, prolapsado, piel periostomal con dermatitis por humedad,
colostomia en flanco izquierdo de forma regular ovalado mucosa color rosa, sin
efluente, angulo de salida hacia las 3, plana, piel periostomal con dermatitis
mecanica, ruidos peristalticos presentes, genitales con vello pubico uniforme en
estadio V, simetria, coloracion uniforme, con sonda vesical a derivacion drenando
uresis amarillo claro, con presencia de lesiones por presion en region sacra en
estadio Il, lecho de la herida con tejido de granulacién, bordes irregulares, piel

perilesional con eritema, exudado nulo, miembros pélvicos sin sensibilidad ni
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movilidad, simétricas, con presencia de lesiones por presiéon en ambos talones, talén

izquierdo en estadio Il con tejido de granulacion, bordes irregulares, piel perilesional

con eritema y calor, exudado nulo, talén derecho con sospecha de dafio tisular

profunda con equimosis color rojo, miembros pélvicos con llenado capilar de 3”.

Identificacion de las necesidades

NECESIDAD

DATOS RELEVANTES

1. Necesidad

oxigenacion

de

Datos objetivos: SatO2 95%

FR 20 x’

T/A 120/60

FC 69 x’

Temperatura 36.5 °C

Datos subjetivos: Persona refiere en ocasiones toser y esto

ocasionar dolor en abdomen y refiere fumar 7 cigarros con filtro al dia.

2. Necesidad
Nutricion

Hidratacion

de

e

Datos objetivos:

Talla de 1.65m. anteriormente pesaba 67kg.

Mucosas orales deshidratadas

Datos subjetivos:

Persona que refiere tener un bajo consumo de liquidos 1Lt y en los
ultimos 5 meses ha perdido aproximadamente 10 kg. Refiere ya no
estar a gusto con los alimentos del hospital pues ya se cans6 de comer
pollo.

Independencia: La persona no necesita ayuda para alimentarse
Dependencia: De los alimentos que le preparen en el hospital, por su
mayoria pollo, dieta modificada por la condicion de las estomas.
Datos que considerar: En los ultimos 5 meses ha perdido

aproximadamente 10 kg, talla de 1.65m.

3. Necesidad

Eliminacion

de

Datos objetivos: Persona con sonda vesical a derivacién drenando

amarillo claro, diuresis 300 ml/hr.
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lleostomia en flanco derecho de forma regular redonda con efluente
liquido verde, angulo de salida hacia las 7. Colostomia en flanco
izquierdo de forma regular ovalada sin efluente, angulo de salida hacia
las 3, plana. A la auscultacién ruidos peristalticos disminuidos.

Datos subjetivos:

Persona refiere querer seguir aprendiendo sobre los cuidados que
tendra que llevar a cabo durante su vida cotidiana en un ambiente
extrahospitalario. Asi mismo conocer cuales son las caracteristicas
normales de sus estomas y su sonda vesical para vigilarlos
constantemente.

Independencia: La persona realiza sus cambios de sistema recolector
de estomas en casa.

Dependencia: Tiene una colostomia y una ileostomia al igual que una
sonda vesical

Datos que considerar: Colostomia con estoma plano no funcional.

4. Necesidad de
Moverse y
Mantener una

Buena Postura

Datos objetivos:

El dia 18 de Julio 2017 realizan instrumentacion posterior abierta con
marco de Luque. No se levanta y se mantiene en cama.

Grado 0 sin ninguna respuesta muscular en escala de Daniels en
miembros pélvicos.

Datos subijetivos:

Persona sin movilidad ni sensibilidad en miembros pélvicos.

Refiere dificultad para girar en la cama.

Refiere dolor abdominal en escala de EVA 8 al cambiar de posicién en
cama.

Independencia: Puede mover parte superior.

Dependencia: Necesita de apoyo para la movilizaciéon en cama.
Datos que considerar: Sin movilidad ni sensibilidad en miembros

pélvicos, bajo reposo absoluto, no se levanta y se mantiene en cama.
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5. Necesidad de
Descanso y
Suefio

Datos objetivos: Persona se encuentra somnoliento con bostezos
frecuentes, ojeras de color gris

Datos subjetivos:

Persona refiere dormir durante la noche aproximadamente 5 horas y
siestas diurnas de entre 2 y 4 horas al dia

Refiere sentirse cansado y escuchar mucho ruido en las noches

. Necesidad de

Usar prendas de

vestir adecuadas

Datos objetivos: Persona con uso de ropa hospitalaria.

Necesita de apoyo para el cambio de ropa por los dispositivos
instalados y la falta de movilidad.

Datos subjetivos:

Persona refiere que se le hara complicado adaptarse a su nuevo ritmo
de vida por los diferentes dispositivos que tendra que usar de por vida

y el tipo de ropa que ahora tendra que usar.

. Necesidad de

Termorregulacion

Datos objetivos:

Temperatura 36.5 °C

Datos subjetivos:

Persona no acostumbra a protegerse de los cambios bruscos de

temperatura.

. Necesidad de

Higiene y
Proteccion de la
Piel

Datos objetivos:

Se realiza bafio de esponja a la persona y lavado de dientes, herida
quirurgica abierta media abdominal de 20 x 10 cm, con bolsa de
Bogota donde se observan asas intestinales, bordes irregulares, piel
perilesional con eritema y calor, exudado purulento moderado no
fétido. lleostomia en flanco derecho de forma regular redonda mucosa
color rojo brillante, efluente liquido verde, angulo de salida hacia las 7,
prolapsado, piel periostomal con dermatitis por humedad. Colostomia
en flanco izquierdo de forma regular ovalado mucosa color rosa, sin
efluente, angulo de salida hacia las 3, plana, piel periostomal con
dermatitis mecanica, presencia de lesion por presién en region sacra
en estadio Il, lecho de la herida con tejido de granulacién, bordes

irregulares, piel perilesional con eritema, exudado nulo, con presencia
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de lesiones por presién en ambos talones, talon izquierdo en estadio
Il con tejido de granulacion, bordes irregulares, piel perilesional con

eritema y calor, exudado nulo, talébn derecho con sospecha de dafio

tisular profunda y equimosis color rojo.

Datos subjetivos:

10 tatuajes en el cuerpo el ultimo realizado en 2015.

Independencia: Puede realizarse cepillado de dientes,

Dependencia: Necesita de apoyo para poder realizar bafo de

esponja.

Datos que considerar:

Con

herida

quirurgica

media de

aproximadamente 20 x 10 cm abierta con bolsa bogota, estomas.

9. Necesidad de

Evitar los

Peligros

Datos objetivos:

Biometria hematica

Fecha de solicitud 19 de noviembre 2017

Examen Valores de | Resultados | Interpretaciones
referencia
Leucocitos 35 - 10.5 /101 Leucocitosis leve
1073/pL
Eritrocitos 45 - 6.0|3.56 Falta de agua y
1076/pL liquidos
insuficientes
Hemoglobina 13.5 - 18.0| 9.1 Anemia
g/dL
Hematocrito 40.5-54.0% | 27.2 Anemia
Volumen 81.2-95.11l | 76.6 Baja produccion
globular medio de plaquetas
Neutrdfilos 50 -70 % 78.5 Presencia de
infeccion
Linfocitos 18-42 % 13.3 Infeccién
Basodfilos 0.2-1.0% 0.1 Infeccién
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12 de noviembre 2017

Procalcitonina 140.16 Reactivo para identificacion de sepsis.
Velocidad de sedimentacion globular 42 mm/hr.

Glucosa 132mg/dl

Cultivo de liquido peritoneal positivo bacilos gram y cocos +

Datos subjetivos:

Persona refiere hacer uso de sustancias nocivas como crac,
marihuana, cocaina y solventes, desde su accidente solo consume
marihuana, niega alergias a medicamentos y alimentos, caracteristicas
de la vivienda de tabique, cuenta con 3 cuartos distribuidos en 1 cocina
y 2 habitaciones con humedad, fauna nociva ratones, cucarachas,
tiene 3 perros.

Refiere no tener completo su esquema de vacunacion.
Independencia: Puede tomar decisiones para su persona.
Dependencia: Refiere hacer uso de sustancias nocivas como crac,
marihuana, cocaina y solventes, desde su accidente solo consume
marihuana

Datos que considerar: Habitaciones con humedad, fauna nociva

ratones, cucarachas, tiene 3 perros. Retraso en la recuperacion.

10.Necesidad de

Comunicarse

Datos objetivos: tipo de comunicacién verborreico que sabe leer y
escribir, ultimo grado de estudio la primaria.

Datos subjetivos:

Persona que vive con sus familiares y refiere no tener problemas con
ningun integrante de su familia.

Persona refiere que el médico le comento que solo en ocasiones
podria tener erecciones, intento con su pareja una reaccion a estimulo,
pero no se logré ninguna respuesta.

Independencia: Persona que vive con sus familiares y refiere no tener
problemas con ningun integrante de su familia

Dependencia: Persona refiere que el médico le comento que solo en

ocasiones podria tener erecciones
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Datos que considerar: Intento con su pareja una reaccién a estimulo,

pero no se logré ninguna respuesta.

11.Necesidad de
Vivir segun sus
Creencias y

Valores

Datos objetivos: Persona que se observa en ocasiones ser un poco
intolerante con la cuidadora primaria su madre.

Datos subjetivos:

Persona que practica la religion catdlica, refiere sus valores
importantes el respeto, la humildad, y considera que ha perdido la

tolerancia ya que suele ser muy explosivo.

12.Necesidad de
Trabajar y

Realizarse

Datos objetivos: Autoconcepto positivo de si mismo, consciente de
sus limitaciones refiere estar planeando seguir trabajando de
comerciante en los tianguis.

Datos subjetivos:

Persona por su condicion actual no trabaja, refiere haber realizado un
ahorro y mantenerse actualmente con eso, posteriormente refiere que
su mama y hermanos le ayudaran con los gastos.

Refiere querer conseguir un trabajo que se adecuen a sus
capacidades para que sus hijas se sientan orgullosas de él.
Independencia: refiere haber realizado un ahorro y mantenerse
actualmente con eso

Dependencia: Por su condicion actual no trabaja

Datos que considerar: Refiere que su mamay hermanos le ayudaran

con los gastos.

13.Necesidad de
Jugar/ Participar
en Actividades

Recreativas

Datos objetivos: Persona consciente se observa con un aspecto
tranquilo y sereno con facies de preocupacion y aburrimiento

Datos subjetivos:

Persona refiere que le gusta mucho el cine y jugar videojuegos. Refiere

que el tiempo se le pasa muy lento y aburrirse.
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14 Necesidad de Datos objetivos: Persona y cuidadora primaria se observan con
Aprendizaje interés en su ensefanza de los cuidados que tendra que llevar.

Datos subjetivos:

Persona que refiere querer aprender sobre sus cuidados en el hogar

para una pronta recuperacion, asi como su cuidador primario.

Independencia: Realiza el cuidado de sus estomas

Dependencia: Necesita de un cuidador primario para poder acercar el

material y en ocasiones realicen la limpieza de sus heridas

Datos que considerar: La cuidadora primaria necesita de apoyo del

personal para orientarla para el manejo y cuidado de sus heridas.

7.1.1 Valoracioén focalizada

Valoracién focalizada 29 de noviembre de 2017

Servicio: Hospitalizacion 2do piso cirugia general

Persona masculino de 26 anos, alerta de 15 puntos en escala de Glasgow, cursa
su dia 16° de estancia hospitalaria en condiciones delicado, con pupilas isocodricas
redondas y normorreflexicas con reaccién a la luz presente, narinas permeables,
mucosa bucal deshidratadas, térax normolineé con adecuados movimientos de
amplexion y amplexacion, con terapia de infusién continua en miembro toracico
izquierdo el cual se encuentra funcional sin datos de infeccion, a la auscultaciéon
frecuencia cardiaca normal, ritmico con adecuada intensidad, miembros toracicos
simétricos, integros con llenado capilar 2”, refiere dolor moderado de 6 en escala
de EVA en area abdominal, con abdomen plano con herida quirdrgica abdominal
supra e infra umbilical 20x6 cm afrontada en parte superior e inferior con sutura
Nylon, con multiples puntos dehiscentes, el mas grade es central de 7x6 cm, lecho
de la herida con 90% granulacién, 10% esfacelo con bordes irregulares, cavitada
1.5 cm, piel perilesional con eritema, con exudado seroso moderado no fétido,
actualmente con terapia de presion negativa, realizan el cambio de White foam y
silver foam, con ileostomia en flanco derecho de forma regular redonda mucosa

color rojo brillante con efluente semiliquido amarillo 400ml en 24 hrs, angulo de
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salida hacia las 7, prolapsado 2cm, piel periostomal sana, colostomia en flanco

izquierdo de forma irregular, mucosa color rosa, sin efluente, angulo de salida hacia

las 3, plana, con piel periostomal sana. Ruidos peristalticos presentes. Genitales

con vello pubico, simetria, coloracion uniforme, con sonda vesical a derivacion

drenando uresis amarillo claro, con presencia de lesion por presion en region sacra

en estadio |, lecho de la herida con tejido de granulacion, bordes irregulares, piel

perilesional sana, exudado nulo, miembros pélvicos sin sensibilidad ni movilidad,

simétricas, con presencia de lesion por presion en ambos talones, talon izquierdo

en estadio | con tejido de granulacion, bordes irregulares, piel perilesional con

eritema, exudado nulo, talén derecho con sospecha de dafio tisular profunda con

equimosis color rojo, miembros pélvicos con llenado capilar de 2”.

Identificacion de las necesidades alteradas

NECESIDAD

DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

8. Necesidad de
Higiene y
Proteccion de la
Piel

Datos objetivos:

Persona que se otorga bafio de esponja, lavado de dientes cada tercer
dia, herida quirurgica abdominal supra e infra umbilical 20x6 cm
afrontada en parte superior e inferior con sutura Nylon, con multiples
puntos dehiscentes, el mas grade es central de 7x6 cm, lecho de la
herida con 90% granulacién, 10% esfacelo con bordes irregulares,
cavitada 1.5 cm, piel perilesional con eritema, con exudado seroso
moderado no fétido, presencia de lesidn por presion regidon sacra en
estadio |, lecho de la herida con tejido de granulacién, bordes
irregulares, piel perilesional sana, exudado nulo, lesién por presién en
ambos talones, talon izquierdo en estadio | con tejido de granulacién,
bordes irregulares, piel perilesional con eritema, exudado nulo, taldn
derecho con sospecha de dafio tisular profunda con equimosis color
rojo.

Datos subjetivos:

Refiere dolor moderado de 6 en escala de EVA en area abdominal

Independencia: Puede realizarse cepillado de dientes

72




Dependencia: Herida con sistema de presién negativa
Datos que considerar: Al recambio del sistema de presion negativa
con herida quirargica abdominal supra e infra umbilical 20x6 cm

afrontada en parte superior e inferior con sutura Nylon.

4. Necesidad de
Moverse y
Mantener una

Buena Postura

Datos objetivos:

Con facies de tristeza y Alteracion del estado emocional al no poder
movilizarse.

Grado 0 sin ninguna respuesta muscular en escala de Daniels en
miembros pélvicos.

Datos subjetivos:

No realiza movilizacion continua.

Independencia: Puede mover parte superior.

Dependencia: Necesita de apoyo para la movilizacion continua
Datos que considerar: Aun sin movilidad ni sensibilidad en miembros

pélvicos.

3. Necesidad de

Eliminacion

Datos objetivos:

Persona con sonda vesical a derivacion drenando amarillo claro,
diuresis 250 ml/hr.

lleostomia en flanco derecho de forma regular redonda mucosa color
rojo brillante con efluente semiliquido amarillo 400ml en 24 hrs, angulo
de salida hacia las 7, prolapsado 2cm, piel periostomal sana,
colostomia en flanco izquierdo de forma irregular, mucosa color rosa,
sin efluente, angulo de salida hacia las 3, plana, con piel periostomal
sana.

Datos subjetivos:

Persona que al preguntar sobre los cuidados que debe llevar en el
hogar contesta correctamente y unicamente muestra dudas en la
nutricion que debe llevar para tener una adecuada nutricion.
Independencia: La persona responde correctamente ante la cuestion

de como realizar sus recambios de sistema recolector de ostomias.
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Dependencia: Aun con colostomia y una ileostomia al igual que una
sonda vesical

Datos que considerar: Datos de piel periostomal sana.

9. Necesidad de Datos objetivos:
Evitar los Biometria hematica
Peligros Fecha de solicitud 23 de noviembre 2017
Examen Valores de | Resultados | Interpretaciones

referencia

Leucocitos 35 - 10.5|8.6 Leucocitosis leve
1073/pL

Eritrocitos 45 - 6.0|3.72 Falta de agua y
107°6/pL liquidos

insuficientes

Hemoglobina 13.5 - 18.0 /9.3 Anemia
g/dL

Hematocrito 40.5 - 54.0 | 28.5 Anemia
%

Volumen 81.2-95.11l|76.6 Baja produccién de

globular medio plaquetas

Neutrofilos 50 -70 % 78.5 Presencia de

infeccion
Linfocitos 18-42 % 13.3 Infeccion
Basdfilos 0.2-1.0% |0.1 Infeccion

23 de noviembre 2017 Glucosa 110mg/dI

28 de noviembre cultivo de catéter Negativo

Datos subjetivos:

Persona refiere sentirse muy triste y desesperado, agresividad hacia
su cuidadora primaria (madre), contesta con respuestas muy cortas.

Independencia: Puede tomar decisiones para su persona.
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Dependencia: Requiere de medicamentos antibidticos para reducir la
infeccion localizada en herida quirurgica.
Datos que considerar: Persona que cursa por periodos de alteracion

del estado emocional manifestado por su actitud y sus respuestas

Valoracion focalizada 04 de diciembre de 2017

Servicio: Hospitalizacion 2do piso cirugia general

Persona masculino de 26 afios, alerta de 15 puntos en escala de Glasgow, se
encuentra en hospitalizacién cirugia general segundo piso, cursa su vigésimo tercer
dia de estancia hospitalaria con pre alta por parte de médico tratante, con pupilas
isocoricas redondas y normorreflexicas con reaccion a la luz presente, narinas
permeables, mucosa bucal deshidratadas, térax normolineé con adecuados
movimientos de amplexién y amplexacion, con terapia de infusién continua en
miembro toracico izquierdo se encuentra funcional sin datos de infeccion, a la
auscultacion frecuencia cardiaca normal, ritmico con adecuada intensidad,
miembros toracicos simétricos, integros con llenado capilar 2”, refiere dolor leve de
4 en escala de EVA en area abdominal, al momento de retiro de la terapia de presion
negativa se encuentra herida quirdrgica abdominal supra e infra umbilical 20x6x1.5
cm afrontada en parte superior e inferior con sutura Nylon, con multiples puntos
dehiscentes, el mas grade es central de 6x4 cm, lecho de la herida con 95%
granulacién, 5% esfacelo con bordes irregulares, piel perilesional con eritema, con
exudado nulo con cierre de segunda intencién efectuada, heridas satelitales supra
umbilical lateral derecho 5x3cm lecho de la herida con tejido de granulacion con
bordes regulares y piel perilesional sana con exudado nulo, herida satelital infra
umbilical flanco derecho de 3x2 cm lecho de la herida con tejido de granulacién con
bordes regulares y piel perilesional sana con exudad nulo, herida satelital
suprapubica flanco derecho 2x1.5 cm lecho de la herida con tejido de granulacién
con bordes regulares y piel perilesional sana con exudado nulo. lleostomia en flanco
derecho de forma regular redonda mucosa color rojo brillante con diametro 2cm,

prolapsado 2cm con efluente semiliquido amarillo 350ml en 24 hrs, angulo de salida
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hacia las 7, piel periostomal sana. Colostomia en flanco izquierdo de forma irregular,

mucosa color rosa, efluente 20 ml en 24 hrs, angulo de salida hacia las 3, plana,

con piel periostomal sana. Ruidos peristalticos presentes, con sonda vesical a

derivacion drenando uresis amarillo claro, presencia de lesion por presion en region

sacra en estadio |, lecho de la herida con tejido de granulacion, bordes irregulares,

piel perilesional sana, exudado nulo, miembros pélvicos sin sensibilidad ni

movilidad, simétricas, con presencia de lesion por presion en ambos talones, talén

izquierdo en estadio | con tejido de granulacién, bordes irregulares, piel perilesional

con eritema, exudado nulo, pélvicos con llenado capilar de 2”.

Identificacion de las necesidades alteradas

NECESIDAD

DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

14.Necesidad de

Aprendizaje

Datos objetivos: Persona y cuidadora primaria se observan con
dudas para el cuidado en el hogar y dispositivos que seran requeridos
para su cuidador.

Datos subjetivos:

Persona que refiere querer aprender acerca de sus cuidados en el
hogar para una pronta recuperacion, asi como su cuidador primario.
Independencia: Ya ha realizado el cambio de recoleccion de sus
estomas de manera efectiva

Dependencia: Necesita de un cuidador primario para poder acercar el
material para la limpieza y recambio de sus heridas, asi mismo para
realizar movilizacion.

Datos que considerar: La cuidadora primaria necesita de apoyo del

personal para orientarla para el manejo y cuidado de la persona.

8. Necesidad de
Higiene y
Proteccion de la
Piel

Datos objetivos:

Persona de pre alta por mejoria con herida quirirgica abdominal supra
e infra umbilical 20x6x1.5 cm afrontada en parte superior e inferior con
sutura Nylon, con multiples puntos dehiscentes, el mas grande es

central de 6x4 cm, lecho de la herida con 95% granulacion, 5%
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esfacelo con bordes irregulares, piel perilesional con eritema, con
exudado nulo con cierre de segunda intencién efectuada, heridas
satelitales supra umbilical lateral derecho 5x3cm lecho de la herida con
tejido de granulacidn con bordes regulares y piel perilesional sana con
exudado nulo, herida satelital infra umbilical flanco derecho de 3x2 cm
lecho de la herida con tejido de granulacion con bordes regulares y piel
perilesional sana con exudad nulo, herida satelital suprapubica flanco
derecho 2x1.5 cm lecho de la herida con tejido de granulacion con
bordes regulares y piel perilesional sana con exudado nulo.

Datos subjetivos:

Refiere dolor leve de 4 en escala de EVA en area abdominal
Independencia: Puede realizarse cepillado de dientes

Dependencia: Requiere de un cuidador primario que le facilite lo
necesario para hacer curacion de sus heridas.

Datos que considerar: Requiere asistir a sus citas meédicas para

valorar la herida y retirar puntos de sutura.

4. Necesidad de
Moverse y
Mantener una

Buena Postura

Datos objetivos:

No se levanta y se mantiene en cama.

Grado 0 sin ninguna respuesta muscular en escala de Daniels en
miembros pélvicos.

Presencia de lesion por presion en region sacra en estadio | por el
sistema de clasificacion de la NPUAP/EPUAP, lecho de la herida con
tejido de granulacién, bordes regulares, piel perilesional sana,
exudado nulo, lesion por presién en talon izquierdo en estadio | con
tejido de granulacion, bordes regulares, piel perilesional sana,
exudado nulo

Datos subjetivos:

Sin movilizacién ni sensibilidad en miembros pélvicos.

Refiere no saber cuales son los dispositivos que debera adquirir para
su movilizacion en el hogar.

Refiere querer ser lo mas independiente posible para su movilizacién.
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Independencia: Puede mover parte superior.

Dependencia: Necesita de apoyo por medio de dispositivos que le
permitan movilizarse.

Datos que considerar: Aun con inmovilidad de miembros pélvicos.

Al darse de alta necesitara de modificaciones en su vida cotidiana.

Valoracion focalizada 11 de enero de 2018

Servicio: Consulta externa cirugia general

Persona masculina de 26 afios alerta de 15 puntos en escala de Glasgow, se valora
en consulta externa de cirugia general, en condiciones de mejoria sentado en silla
de ruedas, de constitucion débil, conformacién integra en relacién y proporcion
simétrica, con actitud forzada, con facies de angustia, persona viste con pants,
playera y sudadera, marcha no valorable por paraplejia. Persona con pupilas
isocoricas redondas y normorreflexicas con reaccion a la luz presente, narinas
permeables, torax normolineé con adecuados movimientos de amplexion y
amplexacién, miembros toracicos simétricos, integros con llenado capilar 2”, refiere
dolor leve de 4 en escala de EVA en area abdominal, al momento de retirar gasas
se encuentra herida abdominal con cierre por segunda intencion supra media e infra
umbilical 18x5 cm afrontada, lecho de la herida con 100% tejido de granulacion, con
bordes regulares, piel perilesional sana, con exudado nulo, heridas satelitales supra
umbilical lateral derecho 5x3cm lecho de la herida con 100% tejido de granulacion
con bordes regulares y piel perilesional sana con exudado nulo, herida satelital infra
umbilical flanco derecho de 4x2 cm lecho de la herida con 100% tejido de
granulacion con bordes regulares y piel perilesional sana con exudad nulo.
lleostomia en flanco derecho de forma regular redonda mucosa color rojo brillante
con diametro 2cm, prolapsado 2cm con efluente pastoso amarillo, angulo de salida
hacia las 7, piel periostomal sana. Colostomia en flanco izquierdo de forma irregular,
mucosa color rosa, efluente nulo, angulo de salida hacia las 3, plana, con piel
periostomal sana. Ruidos peristalticos presentes, con cistoclisis a derivacion
drenando uresis amarillo claro, presencia de lesion por presion en regidn sacra en

estadio lll, lecho de la herida con tejido de esfacelo, bordes irregulares, piel
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perilesional con eritema, exudado nulo, miembros pélvicos sin sensibilidad ni
movilidad, simétricas, con presencia de lesion por presion en ambos talones, talén
izquierdo en estadio Il con tejido de granulacién, bordes irregulares, piel perilesional
con eritema, exudado nulo, talén derecho en estadio | con tejido de granulacion,
bordes regulares, piel perilesional sana, exudado nulo, miembros pélvicos con

llenado capilar de 2”.

Identificacion de las necesidades alteradas

NECESIDAD DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

10.Necesidad de Datos objetivos: tipo de comunicacién verborreico que sabe leer y
Comunicarse escribir, ultimo grado de estudio la primaria.

Persona con apoyo de cuidadores primarios (madre y hermano)

Datos subjetivos:

Refiere ya no estar viviendo con su pareja y sus hijas ni con su mama

sino con su hermano mayor

Refiere estar un poco triste por ya no ver a sus hijas.

Independencia: Persona que vive con su hermano mayor.

Dependencia: Necesita del apoyo de su familia para reincorporarse a

su vida diaria.

Datos que considerar: Hasta el momento ya no vive con su pareja ni

con sus hijas ni con su mama.

8. Necesidad de Datos objetivos:

Higiene y Herida abdominal con cierre por segunda intencion supra media e infra
Proteccion de la umbilical 18x5 cm afrontada, lecho de la herida con 100% tejido de
Piel granulacion, con bordes regulares, piel perilesional sana, con exudado
nulo, heridas satelitales supra umbilical lateral derecho 5x3cm lecho
de la herida con 100% tejido de granulacién con bordes regulares y
piel perilesional sana con exudado nulo, herida satelital infra umbilical
flanco derecho de 4x2 cm lecho de la herida con 100% tejido de
granulacion con bordes regulares y piel perilesional sana con exudad

nulo.
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Datos subjetivos:

Refiere dolor leve de 4 en escala de EVA en area abdominal al
movimiento.

Refiere aun seguir consumiendo marihuana 4 veces por semana.
Independencia: Persona que realiza la curacidon de su herida
abdominal

Dependencia: Persona que necesita que realicen las compras de los
productos para su higiene y alimentacion, necesita que se le realice la
curacion de sus lesiones por presion, necesita apoyo para realizar
higiene personal

Datos que considerar: Requiere asistir a sus citas médicas y clinica

de heridas.

4. Necesidad de
Moverse y
Mantener una

Buena Postura

Datos objetivos:

Persona que utiliza silla de ruedas para su movilizacion.

Grado 0 sin ninguna respuesta muscular en escala de Daniels en
miembros pélvicos.

Lesion por presion en region sacra en estadio lll, lecho de la herida
con tejido de esfacelo, bordes irregulares, piel perilesional con eritema,
exudado nulo, miembros pélvicos sin sensibilidad ni movilidad,
simétricas, con presencia de lesion por presion en ambos talones,
talon izquierdo en estadio Il con tejido de granulacion, bordes
irregulares, piel perilesional con eritema, exudado nulo, talén derecho
en estadio | con tejido de granulacion, bordes regulares, piel
perilesional sana, exudado nulo.

Datos subijetivos:

Sin movilizacion ni sensibilidad en miembros pélvicos.

Refiere necesitar ayuda para movilizarse de la cama a la silla de
ruedas.

Independencia: Puede mover parte superior.

Dependencia: Necesita apoyo para la movilizacion de cama a silla de
ruedas, y realizar hidratacion de extremidades.

80




Datos que considerar: Sin movilidad ni sensibilidad en miembros

pélvicos requiere que le realicen terapia con ejercicios pasivos.

14.Necesidad de

Aprendizaje

Datos objetivos: Persona y cuidadora primaria se observan con
dudas para el cuidado de cistoclisis y manejo de las lesiones por
presion.

Datos subjetivos:

Persona que refiere querer aprender sobre sus cuidados en el hogar
para una pronta recuperacion, asi como su cuidador primario.
Independencia: Persona realiza el cambio de dispositivos de
recoleccion y el drenaje de sus estomas de manera efectiva
Dependencia: Necesita de un cuidador primario para poder acercar el
material para la limpieza y recambio de sus heridas, asi mismo para
realizar movilizacidn y el drenaje de su cistoclisis.

Datos que considerar: La cuidadora primaria necesita de apoyo del

personal para orientarla para el manejo y cuidado de la persona.

12.Necesidad de
Trabajar y

Realizarse

Datos objetivos: Con facies de tristeza y desesperacion al momento
de cuestionar sobre su situacion laboral.

Datos subjetivos:

Refiere no estar laborando actualmente por sus condiciones vy
mantener un apoyo econdémico por parte de su ex patrén lo que aporta
para alimentacion.

Refiere sentirse como mantenido

Independencia: Acepta su autoimagen y sentirse positivo para
encontrar un empleo en un futuro préoximo.

Dependencia: Requiere de un sustento econdmico por parte de su ex
patron para poder adquirir productos basicos.

Datos que considerar: Refiere que su mama y hermanos le ayudaran

con los gastos.
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7.1.3 Andlisis de estudios de laboratorio y gabinete

Valoracion de estudios 22 de noviembre 2017

Biometria hematica

Fecha de solicitud 19 de noviembre 2017

Examen Valores de | Resultados Interpretaciones
referencia

Leucocitos 3.5 - 10.5(101 Leucocitosis leve
1073/uL

Eritrocitos 45 - 6.0 3.56 Falta de agua y liquidos
1076/pL insuficientes

Hemoglobina 13.5 - 18.0 | 91 Anemia
g/dL

Hematocrito 40.5 - 54.0 | 27.2 Anemia
%

Volumen globular medio | 81.2 -95.1 fl | 76.6 Baja produccion de

plaquetas

Neutrofilos 50 -70 % 78.5 Presencia de infeccion

Linfocitos 18-42 % 13.3 Infeccion

Basdfilos 0.2-1.0% |01 Infeccion

12 de noviembre 2017

Procalcitonina 140.16 Reactivo para identificacion de sepsis.

Velocidad de sedimentacién globular 42 mm/hr.

Glucosa 132mg/dl

Cultivo de liquido peritoneal positivo bacilos gram y cocos gram +
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Valoracion de estudios 29 de noviembre 2017

Biometria hematica

Fecha de solicitud 23 de noviembre 2017

Examen Valores de | Resultados Interpretaciones
referencia

Leucocitos 3.5 - 10.5 8.6 Leucocitosis leve
1073/pL

Eritrocitos 45 - 6.0|3.72 Falta de aguay liquidos
1076/uL insuficientes

Hemoglobina 13.5 - 18.0 9.3 Anemia
g/dL

Hematocrito 40.5 - 54.0 | 28.5 Anemia
%

Volumen globular medio | 81.2 -95.1 fl | 76.6 Baja producciéon de

plaquetas

Neutrofilos 50 -70 % 78.5 Presencia de infecciéon

Linfocitos 18-42 % 13.3 Infeccion

Basdfilos 0.2-1.0% |01 Infeccion

23 de noviembre 2017 Glucosa 110mg/dI

28 de noviembre cultivo de catéter Negativo
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7.1.3 Jerarquizacion de problemas

Valoracion inicial del 22 de noviembre 2017

1.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel. (8)

Herida quirdrgica abierta media abdominal de 20 x 10 cm, con bolsa de
Bogota donde se observan asas intestinales, bordes irregulares, piel
perilesional con eritema y calor, exudado purulento moderado no fétido.
lleostomia en flanco derecho de forma regular redonda mucosa color rojo
brillante, efluente liquido verde, angulo de salida hacia las 7, prolapsado, piel
periostomal con dermatitis por humedad. Colostomia en flanco izquierdo de
forma regular ovalado mucosa color rosa, sin efluente, angulo de salida hacia
las 3, plana, piel periostomal con dermatitis mecanica, presencia de lesidn
por presion en region sacra en estadio I, lecho de la herida con tejido de
granulacién, bordes irregulares, piel perilesional con eritema, exudado nulo,
con presencia de lesiones por presion en ambos talones, talén izquierdo en
estadio Il con tejido de granulacion, bordes irregulares, piel perilesional con
eritema y calor, exudado nulo, talon derecho con sospecha de dafo tisular

profunda y equimosis color rojo.

Necesidad de eliminacion (3)
Persona con ileostomia de hace 5 meses, colostomia con estoma retraido no
funcional, sonda vesical a derivaciéon drenando amarillo claro, diuresis 250

ml/hr.

Necesidad de Moverse y mantener una buena postura (4)

Persona sin movilidad ni sensibilidad en miembros pélvicos.
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Valoracion focalizada 29 de noviembre de 2017

1. Necesidad de higiene y proteccion de la piel. (8)
Persona que se otorga bafio de esponja, lavado de dientes cada tercer dia, herida
quirurgica abdominal supra e infra umbilical 20x6 cm afrontada en parte superior e
inferior con sutura Nylon, con multiples puntos dehiscentes, el mas grade es central
de 7x6 cm, lecho de la herida con 90% granulacion, 10% esfacelo con bordes
irregulares, cavitada 1.5 cm, piel perilesional con eritema, con exudado seroso
moderado no fétido con manejo por terapia de presion negativa , presencia de lesion
por presion region sacra en estadio |, lecho de la herida con tejido de granulacion,
bordes irregulares, piel perilesional sana, exudado nulo, lesién por presién en
ambos talones, talon izquierdo en estadio | con tejido de granulacion, bordes
irregulares, piel perilesional con eritema, exudado nulo, talon derecho con sospecha

de dano tisular profunda con equimosis color rojo.

2. Necesidad de Moverse y mantener una buena postura (4)
No se realiza movilizacion continua y presenta datos de tristeza por su falta de

movilidad.

3. Necesidad de eliminacién (3)
Persona con sonda vesical a derivacion drenando amairrillo claro, diuresis 250 ml/hr.
lleostomia en flanco derecho de forma regular redonda mucosa color rojo brillante
con efluente semiliquido amarillo 400ml en 24 hrs, angulo de salida hacia las 7,
prolapsado 2cm, piel periostomal sana, colostomia en flanco izquierdo de forma
irregular, mucosa color rosa, sin efluente, angulo de salida hacia las 3, plana, con

piel periostomal sana.
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Valoracion focalizada 04 de diciembre de 2017

5. Necesidad de Aprendizaje. (14)
Persona y cuidadora primaria se observan con dudas para el cuidado en el hogary

dispositivos que seran requeridos para su movilidad.

Persona que refiere querer aprender sobre sus cuidados en el hogar para una
pronta recuperacion, asi como su cuidador primario.
6. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel (8)

Herida quirurgica con cierre efectuada de segunda intencion, con suturas y heridas
satelitales.

7. Necesidad de Moverse y mantener una buena postura (4)
No se levanta y se mantiene en cama. Al darse de alta necesitara de modificaciones
en su vida cotidiana y necesitara de apoyo por medio de dispositivos que le permitan

movilizarse.
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Valoracion focalizada 11 de enero de 2018

1. Necesidad de Comunicacion. (10)
Refiere ya no estar viviendo con su pareja y sus hijas ni con su mama sino con su

hermano mayor y sentirse triste por ya no ver a sus hijas en periodos cortos.

2. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel (8)
Herida abdominal con cierre por segunda intencidn supra media e infra umbilical
18x5 cm afrontada, lecho de la herida con 100% tejido de granulacion, con bordes
regulares, piel perilesional sana, con exudado nulo, heridas satelitales supra
umbilical lateral derecho 5x3cm lecho de la herida con 100% tejido de granulacion
con bordes regulares y piel perilesional sana con exudado nulo, herida satelital infra
umbilical flanco derecho de 4x2 cm lecho de la herida con 100% tejido de

granulacion con bordes regulares y piel perilesional sana con exudad nulo.

3. Necesidad de Moverse y mantener una buena postura (4)
Persona que utiliza silla de ruedas para su movilizacion. Grado 0 sin ninguna
respuesta muscular en escala de Daniels en miembros pélvicos. Lesidn por presion
en region sacra en estadio lll, lecho de la herida con tejido de esfacelo, bordes
irregulares, piel perilesional con eritema, exudado nulo, miembros pélvicos sin
sensibilidad ni movilidad, simétricas, con presencia de lesiones por presion en
ambos talones, taldén izquierdo en estadio Il con tejido de granulacion, bordes
irregulares, piel perilesional con eritema, exudado nulo, talén derecho en estadio |

con tejido de granulacion, bordes regulares, piel perilesional sana, exudado nulo.
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7.2 Diagnéstico de enfermeria

Diagnésticos de enfermeria de la valoracién inicial del 22 de noviembre 2017

NECESIDAD DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Necesidad de ¢ Riesgo de infeccion respiratoria relacionado con inmovilidad
oxigenacion fisica y proceso infeccioso abdominal.

2. Necesidad de e Desnutricion relacionada con baja ingesta de carbohidratos
Nutricion e manifestado por pérdida de peso 10 kg en 5 meses.
Hidratacion e Deshidratacion relacionada con baja ingesta de liquidos

manifestado por mucosas orales deshidratadas.

3. Necesidad de o Alteracion de la motilidad gastrica relacionado con colostomia
Eliminacion e ileostomia manifestado por disminucién de los ruidos

peristalticos

¢ Riesgo de estrefiimiento relacionado con inmovilidad.

e Riesgo de infeccion urinaria relacionado con cateterismo
vesical

4. Necesidad de e Alteracion de la movilidad en cama relacionado con

Moverse y Mantener

una Buena Postura

dehiscencia de herida quirurgica abdominal manifestado por
dolor abdominal de 8 en escala de EVA al cambiar de posicion.
Alteracién de la movilidad fisica relacionado con disminucion
de la fuerza muscular manifestado por dificultad para girarse

Riesgo de alteracion corporal pélvico relacionado con falta de

movilizacion en miembros pélvicos.

5. Necesidad de

Descanso y Suefio

Alteraciéon del suefo nocturno relacionado con factores
ambientales hospitalarios manifestado por ojeras de color gris

y sentirse cansado.

6. Necesidad de Usar
prendas de vestir

adecuadas

Disminucion de la capacidad para vestirse por si mismo
relacionado con lesidbn medular manifestado por necesitar

ayuda para el cambio de ropa
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7. Necesidad de

Termorregulacion

Riesgo de hipotermia relacionado con bajo peso corporal e

intervenciones quirurgicas previas.

8. Necesidad de
Higiene y Proteccion
de la Piel

Alteracion de la integridad cutanea r/c dehiscencia con
exposicion de asas intestinales y manejo con bolsa Bogota
m/p exudado purulento y eritema en piel perilesional.
Alteracion de la integridad cutanea r/c dermatitis periostomal
m/p dolor en escala de EVA de 8

Alteracion de la integridad cutanea r/c falta de movilizacion por
lesion raquimedular m/p ulceras por presion en regidn sacra
en estadio Il y piel perilesional con eritema, talén izquierdo en
estadio Il y piel perilesional con eritema y calor, talén derecho

con SDTP y equimosis color rojo.

9. Necesidad de Evitar

Infeccion abdominal relacionada con obstrucciéon intestinal

los Peligros manifestada por leucocitos 10.1, cultivo de liquido peritoneal
positivo bacilos gram y cocos +.
10.Necesidad de Alteracion de la funcion sexual relacionado con lesion

Comunicarse

raquimedular manifestado por limitacién sexual con su pareja.

11.Necesidad de Vivir
segun sus

Creencias y Valores

Enojo relacionado con situacion de discapacidad manifestado

por intolerancia verbal con su madre.

12.Necesidad de
Trabajar y
Realizarse

Riesgo de alteracién del estado emocional relacionado con

estado actual de salud.

13.Necesidad de

Aprendizaje

Falta de informacién para el cuidado en el hogar relacionado
con estomas, lesiones por presion y herida quirdrgica

manifestado por dudas en los procedimientos.

89




Diagnésticos de enfermeria de la valoracion focalizada del 29 de noviembre 2017

NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

8.Necesidad de Higiene y

Proteccion de la Piel

Alteracién de la integridad cutanea relacionada con herida
quirurgica abdominal media manifestada por piel perilesional

con eritema y exudado seroso moderado no fétido.

4.Necesidad de Moverse y

Mantener una Buena

Falta de movilidad relacionado con lesion raquimedular

manifestado por lesiones por presion en regidon sacra y tobillos

Postura . , . :
Riesgo de deterioro de los sistemas corporales relacionado
con paraplejia.

3.Necesidad de Riesgo de estrefiimiento relacionado con inmovilidad.

Eliminacion

9.Necesidad de Evitar los

Peligros

Riesgo de infeccidn urinaria relacionado con cateterismo
vesical.

Percepcion negativa de si mismo relacionado con condicion
actual de salud manifestado por facies de tristeza y baja

autoestima.
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Diagnésticos de enfermeria de la valoracion focalizada del 04 de diciembre 2017

NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

14 Necesidad

aprendizaje

de

Buena aptitud para adquirir nuevos conocimientos sobre el
cuidado de sus estomas, lesiones por presion y herida
quirurgica manifestado por el deseo de querer ser lo mas

independiente posible.

8.Necesidad de higiene y

proteccion de la piel

Alteracién de la integridad cutanea relacionada con herida
quirurgica con cierre efectuada de segunda intencién, con

suturas y heridas satelitales.

4. Necesidad de Moverse y

mantener una buena

postura

Riesgo de lesiones por presion relacionado con la falta de

movilidad en el hogar.

Diagnésticos de enfermeria de la valoracion focalizada del 11 de enero 2018

NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

10.Necesidad

comunicarse.

de

Alteracion del estado emocional relacionado con modificacion
de las capacidades motoras manifestado por facies de

tristeza.

8.Necesidad de higiene y

proteccion de la piel.

Riesgo de infeccién relacionado con herida abdominal con

tejido de granulacion sin tejido de piel.

4. Necesidad de Moverse y

Riesgo de aumento de estadio en lesiones por presion

mantener  una  buena relacionado por la falta de movilidad en el hogar.
postura.
11.Necesidad de Vivir

segln sus creencias Yy

valores.

Afrontamiento ineficaz de situacion actual de salud

relacionado con lesion raquimedular manifestado por

expresiones negativas de si mismo.

12.Necesidad de trabajar y

realizarse.

Alteraciéon de la autorrealizacion relacionado con proceso de

enfermedad manifestado por frases negativas de si mismo.
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7.4 Planeacién de los cuidados
Planes de cuidado de la valoracion inicial del 22 de noviembre 2017

Fecha: 22 de noviembre 2017 Servicio: Hospitalizacion Cirugia General

Necesidad: 8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Diagnéstico de enfermeria:
Alteracion de la integridad cutanea relacionado con dehiscencia con exposicion de asas
intestinales y manejo con bolsa Bogota manifestado por exudado purulento y eritema en piel
perilesional.

Objetivo de la persona: “Ya no quiero tener infeccion”

Objetivo de enfermeria: Limitar el proceso infeccioso y el deterioro de la piel perilesional y los
bordes de la herida

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Sustituta 5 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Exudado purulento y eritema en piel Refiere dolor de 8 en escala de EVA en area
perilesional. abdominal
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Cuidado de la herida con | Se realizd higiene de manos, | El procedimiento se debe realizar
técnica estéril uso de guantes y cubrebocas en la cama del paciente, no
Control del exudado Se realizé cambios frecuentes | trasladar al bafo, proteger la cama
de compresa de gasa estéril y los tendidos del drenaje del
Cuidado local de la|Se realizdo la curacion de la | liquido utilizado en la irrigacion, y
infeccion herida con solucién | dejar seco el paciente. Se limpian

electrolizada de superoxidacion | los bordes y se protege la piel

Cuidado de la piel | Se aplicé un protector cutdneo | circundante, protectora cutanea, y

perilesional se deja cubierta con un apdsito

Educacién del manejo de la | Se realizo la capacitacion de la | especial estéril. 23

herida en el hogar persona y cuidador primario en | Se reconoce en la actualidad que
el manejo con técnica estéril de | los antisépticos pueden producir la
la herida muerte o inhibicion celular de las

Registros de enfermeria Se realizaron las anotaciones | bacterias, a traves de oxidacion,
del proceso de atencion de | hidrolisis o inactivacion  de
enfermeria de la herida. enzimas, con perdida de los

constituyentes celulares.?*

Evaluacion:
Se observé la disminucion del exudado de la herida a nulo y piel perilesional sana, llegando a un
nivel de dependencia 3
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Fecha: 22 de noviembre 2017 Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Diagnéstico de enfermeria:
Alteracion de la integridad cutanea r/c ileostomia y colostomia m/p dolor en escala de EVA de 8 y
dermatitis periostomal.

Objetivo de la persona: “Quiero que se me quite el dolor”

Objetivo de enfermeria: Brindar cuidados de los estomas y proteger la piel periostomal

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Dermatitis periostomal Dolor en escala de EVA de 8
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Cambio de sistema | Se decidi6 el uso de sistema | La existencia de un estoma
colector colector pediatrico para | representa una pérdida de la
colostomia y sistema colector | continuidad de la piel y, por lo
adulto para ileostomia. tanto, de la barrera de proteccion
Cuidados de piel | Se utilizd6 removedor y técnica | natural; por lo que confrontan un
periostomal pasiva para retirar sistema | alto riesgo de producir alteraciones
colector cutaneas (irritaciones, dermatitis,
Educacion en el manejo del | Se brindé informacion a la | ulceraciones) debido al contacto
cambio del sistema | persona de como se debe hacer | tanto de los fluidos de deshecho,
colector. el recambio del sistema colector | como por los componentes del
con técnica espejo dispositivo recolector.?®
Limpieza de estomas Se realizo la irrigacion de la | En caso de existir dermatitis
estoma con solucion salina y | periostomal, aplicar  protector
secado por esponjeo cutdneo sin base de alcohol y
polvo hidrocoloide, previo a la
colocacion del sistema colector y
valorar la frecuencia de cambio.?®

Evaluacion:
Se observo la evolucién de la piel periostomal a sana y la persona refirié disminucién del dolor a 2

en escala de EVA,

Llegando a un nivel de dependencia 2
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion de la integridad cutanea r/c falta de movilizacién por lesion raquimedular m/p ulceras
por presion en region sacra en estadio Il y piel perilesional con eritema, talon izquierdo en estadio
Il'y piel perilesional con eritema y calor, talon derecho con SDTP y equimosis color rojo.

Objetivo de la persona: “Quiero que se curen mis lesiones”

Objetivo de enfermeria: Reducir las ulceras por presion y evitar la formacién de nuevas lesiones.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Lesiones por presion en sacro y talones

Lesion raquimedular

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Movilizacion continua

Se movilizé a la persona cada

dos horas disminuyendo

los

puntos de presién de acuerdo

con la posicion.

Los colchones de aire estaticos
siempre son sobre colchones. Un
sobrecolchon es compacto vy
ligero. Estda compuesto por varios

Uso de superficies
especiales para el manejo
de presién

Se orientd al cuidador primario

para la realizacion
almohadillas a base

de
de

microesferas a % partes de su

llenado.

compartimentos y el aire se mueve
por una zona amplia cuando la
persona esta tumbada sobre este.
Las superficies de apoyo de alta
tecnologia también se definen

Cuidado de
region sacro

la ulcera en

Se realizé la

irrigacion con

solucion salina y colocacion del

aposito hidrocoloide.

como colchones dinamicos. Una
superficie de apoyo activa es una
superficie accionada de forma

Cuidado de las ulceras en
talones

Se realizd la

irrigacion  con

solucién salina y colocacion del
apoésito hidrocoloide en talon
izquierdo y aposito hidrocelular

en talén derecho.

eléctrica que consigue distribuir la
carga al inflar y desinflar
ciclicamente las células de aire,
con o sin el peso del cuerpo del
paciente tumbado sobre la
superficie.9 La inmersion y el
envolvimiento son menos
aplicables con los colchones
dinamicos.?’

Evaluacion:

Se observo disminucion de la lesidn por presion en region sacra a estadio | y piel perilesional sana,
lesidn por presion en talon izquierdo a estadio | y piel perilesional sana

lesidn por presion en talon derecho se observé la evolucion de la equimosis a amarillo verdoso
Llegando a un nivel de dependencia 4.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 3. Necesidad de Eliminacion

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion de la motilidad gastrica relacionado con colostomia e ileostomia manifestado por
disminucién de los ruidos peristalticos y abdomen distendido

Objetivo de la persona:” Ya no quiero sentirme inflamado”

Objetivo de enfermeria: Aumentar la motilidad gastrica.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Disminucion de ruidos peristalticos y
abdomen distendido

Movilidad limitada

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Favorecer la movilidad

Se realizé movilizacion en cama

Notificar del signo de
motilidad

Se inform¢6 al médico y nutricion
de la disminucion de los ruidos
peristalticos y modifiquen la
dieta.

Vigilancia del efluente de

Se monitorizo el efluente de la

las ostomias ileostomia, consistencia,
cantidad, forma, volumen vy
color.

Educacién de la nutricion | Se mostro a la persona los

para el hogar alimentos  especificos que

ayudan a conseguir un ritmo
intestinal adecuado.

Registros de enfermeria

Se realiz6 las anotaciones del
proceso de atencion de
enfermeria de la motilidad.

Aproximadamente, un 60% de los
pacientes con Lesion Medular por
encima de L2 experimenta
estrefiimiento,  definido como
menos de 3 deposiciones por
semana o incontinencia fecal. En
el paciente con lesion lumbosacra

el colon descendente y el recto
sigma quedan flaccidos e
hipotdnicos, predisponiendo al

paciente a la impactacion fecal o a
la incontinencia.?®

Evaluacion:

Se auscultan ruidos peristalticos ritmicos y un abdomen blando llegando a un nivel de dependencia

3.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 3. Necesidad de Eliminacion

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de estrefiimiento relacionado con inmovilidad.

Objetivo de la persona: “No quiero tener problemas de estrefimiento”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de estrefiimiento en la persona

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Disminucion de ruidos peristalticos

Con alteraciéon de la movilidad

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Favorecer la movilidad

Se ayuddé para movilizar en
cama con terapia de ejercicio
con ayuda de su familiar

Administracion de

medicamentos via oral

Se proporciond senosidos Ay B
y se explica el objetivo medico

Vigilancia de la motilidad

Se vigild la existencia de
peristaltismo

Valoracion  del
gastrointestinal

aparato

Se vigilo la aparicién de signos
y sintomas de estreiimiento

Cuidados de la ostomia

Se monitorizé el efluente de la

ileostomia, consistencia,
cantidad, forma, volumen vy
color.

La motilidad del intestino delgado
durante el postoperatorio se
recupera rapidamente antes de 36-
48 h, pero no existe motilidad
organizada hasta los dias 7-9, lo
que va en detrimento de una
adecuada propulsion, y la actividad
motora existente es de muy bajo
rendimiento  en cuanto  al
cumplimiento de su misidn
propulsora®®

Evaluacion:

A la valoracion no se encuentran signos y sintomas que indiquen estrefimiento y el nivel de

dependencia disminuyo a 3.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 3. Necesidad de Eliminacion

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de infeccion urinaria relacionado con cateterismo vesical

Objetivo de la persona: “No quiero tener mas infecciones”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de estrefiimiento en la persona

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Sonda vesical 16fr drenando a derivacion

Sin movilidad ni sensibilidad en miembros pélvicos

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Valoracion de la | Se vigild la eliminacién urinaria,

eliminacion urinaria consistencia, olor, volumen vy
color.

Higiene genital Se realiz6 bafio de esponja
diario, en zona de genitales, con
agua y jabdén y secado

Cuidados del circuito del | Se mantuvo el circuito vesical

sondaje vesical estéril, sin desconectar ni
perforar el circuito.

Cuidados del sondaje | Se mantuvo la bolsa por debajo

vesical del nivel de la cintura, para
evitar el reflujo de la orina hacia
la vejiga

Educacion de la | Se explico a la persona y

eliminacion urinaria

familiar los signos y sintomas de
infeccion del tracto urinario

Medidas sencillas como la higiene
de manos, rigurosa técnica,
mantenimiento y la forma en que
se retira el catéter contribuyen a la
prevencion de la infeccion
asociada. El cateterismo urinario
innecesario y el tiempo de
permanencia del catéter influyen
en el desarrollo de la infeccién,
siendo factores modificables.3°

Evaluacion:

A la valoracién no se encuentran signos ni sintomas que indiquen infeccion del tracto urinario,
llegando a un nivel de dependencia 4.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 4. Necesidad Moverse y Mantener una Buena Postura

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion de la movilidad en cama relacionado con dehiscencia de herida quirargica abdominal
manifestado por dolor abdominal de 8 en escala de EVA al cambiar de posicion.

Objetivo de la persona: “No quiero sentir dolor al moverme”

Objetivo de enfermeria: Mejorar la movilidad de la persona en la cama y disminuir el dolor al

cambio de posicion.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Herida quirdrgica abdominal

Dolor abdominal de 8 en escala de EVA.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Ministracion de

medicamentos

Se ministr6 analgésicos via
intravenosa

Proteccion de la persona a
la movilizacién en cama

Se utilizé almohadillas de
esferas en la cama para
proteger a la persona.

Movilizacion de la persona

Se movilizé a la persona con
apoyo de camillero y del familiar
con movimientos gentiles

Prevenciéon de caidas

Se mantuvo barandales en alto,
movilizar a la persona con
apoyo del equipo y del familiar.

Terapia de ejercicios

Se orientd al familiar en el
masaje de los miembros
pélvicos de la persona

El 98% de las UPP se pueden
prevenir proporcionando cuidados
eficaces desde el ingreso hasta el
egreso hospitalario. Un equipo de
trabajo educado en aspectos
basicos para prevenir este tipo de
lesiones de piel contribuira a
disminuir reingresos y minimizar la
incidencia de casos, reduciéndolos
a nivel departamental y nacional y
creando consciencia a los
cuidadores.3'

Evaluacion:

A la valoracion se encuentra a la persona con disminucion del dolor a 4 en escala de EVA.

Nivel de dependencia disminuye a 4.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 4. Necesidad Moverse y Mantener una Buena Postura

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion de la movilidad fisica relacionado con disminucion de la fuerza muscular manifestado

por dificultad para girarse

Objetivo de la persona: “Quiero moverme en la cama”

Objetivo de enfermeria: Movilizar a la persona de manera eficaz en cama

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Disminucion de la fuerza muscular

Dificultad para girarse en la cama

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Movilizacion en cama de la | Se mantuvo la alineacion

persona corporal

correcta a

movilizacion

la

Movilizacion cada 2 horas | Se movilizo a la persona con

apoyo de camillero y del familiar
con movimientos gentiles

Terapia de ejercicios en la | Se brindé educacion al familiar
movilidad articular de la importancia de realizar

ejercicios

hacerlo.

articulares

y

demostracion de cémo debe

Educacion de la persona | Se explicé a la persona como
en la movilizacién en cama | realizar su movilizacion y cuidar

su mecanica corporal

La omision de cuidados durante la
atencion conlleva a diferentes
resultados negativos en el
paciente como el incremento de
las tasas de mortalidad,
infecciones, estancias
prolongadas, ulceras por presion,
caidas de pacientes, eventos
adversos, complicaciones
después de la cirugia y la
insatisfaccion del paciente.3?

Evaluacion:

A la valoracién y observacién la persona refiere sentirse mas comodo para girar sin sentir tanta
dificultad, logrando un nivel de dependencia de 3.

99




Fecha: 22 de noviembre 2017 Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 4. Necesidad Moverse y Mantener una Buena Postura

Diagnéstico de enfermeria:
Riesgo de alteracion corporal pélvico relacionado con falta de movilizacién en miembros pélvicos.

Objetivo de la persona: “No quiero tener mas complicaciones por no poderme mover”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de la alteracidén corporal pélvico

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Falta de fuerza muscular en miembros Falta de movilidad en miembros pélvicos
pelvicos
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Educacién de la terapia | Se explicé a la persona y al | EI sindrome de inmovilidad se
articular familiar el objeto y el plan de | origina por cambios
ejercicios de las articulaciones | fisiopatolégicos en  mudltiples
Vigilancia de la piel Se vigil6 el estado de la piel de | sistemas, condicionados por el
miembros pélvicos, coloracién, | envejecimiento y el desuso,
tumefaccion, temperatura. manifestandose como deterioro
Cuidados de la piel Se humecté la piel de los | funcional con limitacion de la

miembros pélvicos y realizar un | capacidad de movilizacién.3?
masaje y demostrarle al familiar
como lo debe realizar.

Movilizacion cada 2 horas | Se movilizd a la persona con
apoyo de camillero y del familiar
con movimientos gentiles

Evaluacién:
A la valoracion no se presentan signos ni sintomas que refieran alteracion corporal pélvica,
logrando un nivel de dependencia de 4.

100




Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 9. Necesidad de Evitar los Peligros

Diagnéstico de enfermeria:

Infecciéon abdominal relacionada con obstruccion intestinal manifestada por leucocitos 10.1,
cultivo de liquido peritoneal positivo bacilos gram y cocos +.

Objetivo de la persona: “Ya quiero curarme de la infeccién”

Objetivo de enfermeria: Disminuir la propagacion de la infeccion

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Leucocitos 10.1, cultivo de liquido
peritoneal positivo bacilos gram y cocos +.

Obstruccion intestinal

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Administracion de

medicamentos

Se ministr6 ~medicamentos
antibidticos por via intravenosa
de acuerdo con las indicaciones
meédicas.

Para patologias abdominales
complicadas con perforacion se
recomienda tratamiento antibidtico
conservador y no se presenta

Cuidado de la herida con
técnica estéril

Se realizd higiene de manos,
uso de guantes y cubrebocas

mejoria, esta indicado tratamiento
quirargico con exploracion de

Educacion del manejo de la
herida

Se realiz6 la capacitacion de la
persona y cuidador primario en
el manejo con técnica estéril de
la herida

cavidad dirigida.3*

Toma de muestras

Se realizé la toma de muestras
y cultivos de la persona segun
indicaciones médicas.

Monitorizacion de signos
vitales

Se tomo signos vitales 2 veces
por turno, para identificar
posibles complicaciones.

Evaluacion:

A la valoracién se encuentra que los leucocitos disminuyeron

microorganismos, logrando una dependencia de 3.

a 9.7 y liquido peritoneal negativo a
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Diagnéstico de enfermeria:

Desnutricion relacionada con baja ingesta de carbohidratos manifestado por pérdida de peso 10

kg en 5 meses.

Objetivo de la persona: “Quiero nutrirme para mejorar mas rapido”

Objetivo de enfermeria: Favorecer la ingesta de nutrientes en la persona.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Desnutricion Perdida de peso 10kg en 5 meses
Intervenciones Acciones Fundamentacion

Alentar a la persona en la
ingesta de su dieta.

Se animo a la persona en la
importancia de ingerir todos los

alimentos que se le
proporcionan.
Satisfacer la necesidad de | Se pregunto a la persona si te
acuerdo con la comida. estaba satisfecho con los
alimentos que se

proporcionaban y en platicar
con la nutriéloga para posibles
modificaciones.

Valorar estado fisico de la
persona

Se valoro el cabello y el estado
de la piel de la persona en el
turno

Importancia de llevar un
registro del peso de la
persona

Se le indico a la jefa del servicio
que se debia llevar un control
del peso de la persona, para la
gestion de la cama con bascula,
para medir el peso de la
persona.

Registros de enfermeria

Se registraron las ingestas por
turno de la persona.

La alimentacion oral o enteral
temprana reduce el estrés de la
cirugia, minimizando la resistencia
a insulina y posiblemente mejora la
tolerancia a la via oral.

La absorcién de elementos traza
esta disminuida 10-20% con dietas
altas en filatos.3°

Evaluacion:

A la valoracion se encuentra a la persona ingiriendo totalmente los alimentos que le son

proporcionados por la institucion.

Llegando a un nivel de dependencia 4.
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Fecha: 22 de noviembre 2017 Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Diagnéstico de enfermeria:
Deshidratacion relacionada con baja ingesta de liquidos manifestado por mucosas orales
deshidratadas.

Objetivo de la persona: “No quiero sentir la boca seca”

Objetivo de enfermeria: Favorecer la ingesta de liquidos en base a sus requerimientos

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Deshidratacién, mucosas orales Boca seca
deshidratadas
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Registro de liquidos Se realizo el balance de liquidos | En personas con colostomia se
del turno recomienda tomar abundantes
Vigilar el estado de|Se evalu6 el estado de las |liquidos de 8 a 10 vasos con agua
hidratacion membranas, mucosas, pulso | o de 15 a 30 ml/kg de peso. Es
adecuado, presion arterial. importante que se ingieran entre

Ministracion de soluciones | Se realizo el cambio de la | las comidas.3®
solucién parenteral de acuerdo
con las indicaciones médicas.

Registros de enfermeria Se registro la ingesta y la
eliminacién por turno de la
persona, haciendo un balance
de liquidos.

Evaluacién:
A la valoracion de la persona se encuentran mucosas orales hidratadas.

Electrolitos séricos con valores normales

Llegando a un nivel de dependencia 3.

103




Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 10. Necesidad de Comunicarse

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracién de la funcidén sexual relacionado con lesion raquimedular manifestado por limitacion

sexual con su pareja

Objetivo de la persona: “No quiero sentirme impotente”

Objetivo de enfermeria: Orientar a la persona para afrontar la alteracién sexual

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Paraplejia Limitacion sexual
Intervenciones Acciones Fundamentacion

Fortalecer la confianza

Se estableci6 una relacion
terapéutica basada en la
confianza y el respeto

Aumentar el afrontamiento

Se informo a la persona que la
sexualidad constituye una parte
importante de la vida y que las

enfermedades, los
medicamentos y el estrés a
menudo alteran el

funcionamiento sexual.

Solo se consigue la ereccién
espontdneamente o mediante
estimulacién mecanica en un 70%
de los casos, pero solo es de
duracién o intensidad aceptable en
el 20% de estos casos. La
adaptacion sexual suele ser
satisfactoria a largo plazo en un
porcentaje significativo.3’

Motivacion Se motivo a la persona para la
realizacion de terapia fisica una
vez sea dado de alta.

Evaluacion:

A la valoracion la persona refiere no tener respuesta minima al contacto fisico con su pareja.

Nivel de dependencia continua en 4.
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Fecha: 22 de noviembre 2017 Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 12. Necesidad de Trabajar y Realizarse

Diagnéstico de enfermeria:
Riesgo de alteracion del estado emocional relacionado con estado actual de salud

Objetivo de la persona: “Quiero saber en qué voy a poder trabajar”

Objetivo de enfermeria: Ayudar a la persona para facilitarse la toma de decisiones laborales.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Paraplejia Angustia y preocupacion
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Fortalecer la confianza Se estableci6 una relacion | El cuidado como expresion de una
terapéutica basada en la | cualidad humana se manifiesta en
confianza y el respeto una disposicion moral orientada
Atributos de la persona Se ayudo a la persona a | hacialaayuday el compromiso. Es

identificar los atributos positivos | una experiencia que va mas alla de
de si mismo para el desempefio | atender un conjunto de

laboral desequilibrios biolégicos de las
Orientacion laboral Se oriento a la persona para | personas, sino que considera las

encontrar ayuda por parte de | dimensiones psiquicas,

asociaciones. socioculturales y espirituales.38
Motivacién laboral Se ayudo a la persona a

visualizarse en un ambiente
laboral que sea de su interés.

Evaluacién:
A la valoracion no se encontraron signos ni sintomas de alteracion del estado emocional de la

persona.

Logrando un nivel de dependencia de 3
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacion Cirugia General

Necesidad: 14. Necesidad de Aprendizaje

Diagnéstico de enfermeria:

Falta de informacion para el cuidado en el hogar relacionado con estomas, lesiones por
presién y herida quirdrgica manifestado por dudas en los procedimientos.

Objetivo de la persona: “Quiero saber cuales van a ser mis cuidados”

Objetivo de enfermeria: Orientar a la persona en sus cuidados.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Conocimientos insuficientes

Desconoce algunos de sus cuidados

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Educacion del cuidado de
los estomas

Se oriento a la persona y al
familiar en los cuidados que
debe tener de sus estomas

Educacion del cuidado de
las lesiones por presion

Se oriento a la persona y al
familiar en los cuidados que
debe realizar en las lesiones por
presion

Educacion del cuidado de
la movilizacion

Se oriento a la persona y al
familiar en la importancia de la
movilizacion continua

Identificacion de

complicaciones.

Se oriento a la persona en la
identificacion de signos y
sintomas ante cualquier posible
complicacion

Educacion de tratamiento

Se oriento a la persona y al
familiar sobre la importancia de
llevar su tratamiento de manera
correcta.

El personal de enfermeria esta
implicado en la satisfaccion que el
paciente refleje, pues ellos son
quienes identifican las
necesidades y expectativas de los
usuarios respecto a como reciben
los cuidados, por ello es de suma
importancia generar estrategias de
cuidado con calidad humanizada.
Cubrir los cuidados de la salud de
pacientes en el campo
intrahospitalario es compromiso
fundamental del personal de
enfermeria; ya que, son quienes
proveen atencion directa por mas
tiempo en estancias hospitalarias,
por lo que las acciones requieren
contener estrategias apropiadas

para alcanzar los resultados
deseados que se empaten con las
expectativas que tiene el
paciente.3°

Evaluacion:

A la valoracién se encuentra a la persona y al familiar con mayores conocimientos, llegando a un

nivel de dependencia 3.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacion Cirugia General

Necesidad: 1. Necesidad de oxigenacion

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de infeccion respiratoria relacionado con inmovilidad fisica y proceso infeccioso

abdominal.

Objetivo de la persona: “Ya no quiero tener mas infecciones”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de infeccion respiratoria

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Proceso infeccioso abdominal

Inmovilidad fisica

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Movilizacidon en cama de la
persona

Se mantuvo la alineacion
corporal correcta a la
movilizacion

Movilizacion cada 2 horas

Se movilizo a la persona con
apoyo de camillero y del familiar
con movimientos gentiles

Fisioterapia pulmonar

Se realizo palmo percusion y se
educa al familiar para que lo
realice a la persona minimo dos
veces al dia.

Valoracion de vias aéreas

Se ausculto los ruidos
respiratorios en campos
pulmonares, encontrando
permeabilidad. Sin  sonidos
agregados

En pacientes con lesion cervical o
dorsal se hara una adecuada
monitorizacion de su funcion
respiratoria, se administrara
oxigeno por mascarila y se
facilitara la fisioterapia respiratoria
enérgica.*°

Evaluacion:

A la valoracion no se encontraron signos ni sintomas para infeccion respiratoria.

Llegando a un nivel de dependencia 3
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacion Cirugia General

Necesidad: 7. Necesidad de Termorregulacion

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de hipotermia relacionado con bajo peso corporal e intervenciones quirurgicas previas.

Objetivo de la persona: “Ya no quiero mas complicaciones”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de hipotermia

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Bajo peso corporal Cirugias previas
Intervenciones Acciones Fundamentacion

Toma de signos vitales

Se tomo6 signos vitales
turno, manteniendo
temperatura de 36.3

por
una

Cuidados de
temperatura corporal

la

Se monitorizo el color y la

temperatura de la piel

Vigilar signos y sintomas
de hipotermia

Se vigilo la aparicién de signos

y sintomas relacionados
hipotermia, fatiga,

con

debilidad,

confusion, apatia, deterioro de

la coordinacion, escalofrios.

Educacion de la persona y
familiar

Se explico a la persona y al
familiar sobre la importancia de

la termorregulaciéon vy
posibles efectos negativos
exceso de frio.

los
del

Registros de enfermeria

Se registraron las constantes
vitales por turno de la persona.

La hipotermia facilita la infeccion
de la herida quirurgica por dos
mecanismos: a) provocando una
vasoconstriccion periférica con
reduccion de la tension de oxigeno
en el tejido subcutdaneo y b)
deteriorando la funcion
inmunoldgica. Los pacientes que
presentan una temperatura
postoperatoria cercana a 34 °C
requieren aproximadamente cinco

horas para alcanzar
espontaneamente la normotermia,
tiempo suficiente para la

diseminacion bacteriana.*’

Evaluacion:

A la valoracion no se encontraron signos ni sintomas de hipotermia.

Llegando a un nivel de dependencia 3
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 5. Necesidad de Descanso y Suefio

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracién del suefio nocturno relacionado con factores ambientales hospitalarios manifestado

por ojeras de color gris y sentirse cansado.

Objetivo de la persona: “Quiero poder descansar”

Objetivo de enfermeria: Favorecer el descanso de la persona.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Ayuda 4 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Ojeras de color gris

Refiere sentirse cansado

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Educacion de terapias de
relajacion

Se explico el fundamento de la
relajacion y sus beneficios,
limites y tipos de relajacion
disponibles (musicoterapia,
meditacion, respiracion ritmica 'y
relajaciéon progresiva)

Manejo ambiental

Se apagaron las luces del
cubiculo cuando no eran
necesarias, se cre0 un
ambiente tranquilo y de apoyo.

Terapia de relajacion

Se oriento a la persona a
realizar ejercicios de relajacion,
asi como al familiar a otorgar
masaje en la cabeza.

Registro de enfermeria

Se observo y se registro el
numero de horas de suefio de la
persona en el turno.

La satisfaccion del suefio se
convierte en un aspecto
fundamental que se debe valorar
en el paciente hospitalizado,
puesto que existe evidencia sobre
las complicaciones derivadas de la
privacion del sueio, lo que impacta
en el incremento de la estancia
hospitalaria, la aparicion de
deliium y el retraso en la
reincorporacion del paciente a la
vida social, laboral y emocional.4?

Evaluacion:

A la valoracién se encuentra a la persona con ojeras color gris, pero refiere haber dormido mas

horas.

Llegando a un nivel de dependencia 3.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 11. Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores

Diagnéstico de enfermeria:

Enojo relacionado con situacién de discapacidad manifestado por intolerancia verbal con su

madre.

Objetivo de la persona: “Quiero poder ser mas tolerante”

Objetivo de enfermeria: Motivar a la persona para tener mayor tolerancia con sus familiares

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Lesiones por presion en sacro y talones

Lesion raquimedular

Intervenciones Acciones Fundamentacion
Animar a la persona Se animo a la persona a
implementar costumbres, | La presencia del profesional de

culturas, religiosas y sociales
asociadas a su afinidad.

enfermeria es una constante en los
distintos momentos de la

Fomentar estrategias de
tolerancia.

Se ayudo a la persona a
identificar estrategias
personales de tolerancia, como
respirar profundamente, tener
pensamientos positivos, ganas
de salir adelante.

trayectoria de aceptacién de la
discapacidad y rehabilitacion, por
lo que cobra importancia el rol de
la enfermera y los efectos de sus
cuidados.*?

Fomentar el lazo familiar

Se explico a la persona y al
familiar la importancia de
mantenerse implicados en os
cuidados y la planificacion

Disminuir el enojo

Se animo a la persona a escribir
sus sentimientos y expresar sus
sentimientos de ansiedad, ira o
tristeza.

Evaluacion:

A la valoracion se encuentra a una persona con mayor tolerancia y respeto a su madre.

Llegando a un nivel de dependencia 3.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 11. Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores

Diagnéstico de enfermeria:

Buena aptitud para mejorar el significado y propdsito de la vida manifestado por el deseo de

querer salir adelante

Objetivo de la persona: “Quiero salir adelante”

Objetivo de enfermeria: Motivar a la persona para no perder la esperanza

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Ayuda 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Facies optimistas Deseo de salir adelante
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Inspirar esperanza a la|Se mostro a la persona|La familia cumple un papel

persona

esperanza ante seguir vivos y
viendo la enfermedad de la
persona solo como una faceta
de la persona.

importante en el

entorno del

paciente, la complejidad en los

servicios hospitalarios, generan

en

el nucleo familiar crisis emocional

Brindar un ambiente de | Se explico al familiar la | situacional manifestada en
positivismo importancia del apoyo | angustia y estrés.
emocional y los aspectos | Humanizary reconocer a la familia
positivos de la esperanza. como un eje central de todas las
Hacer participes a la|Se explico a la persona y al | acciones asistenciales, una familia
familia. familiar la importancia de | participativa es una familia mas
mostrar asistencia y consuelo | sana con mas herramientas para
pasando tiempo con la persona | luchar contra la desesperanza que
y con los allegados. genera el ingreso de un paciente a
los servicios de hospitalizacion
critica.4
Evaluacion:

A la valoracion se encuentra a la persona con esperanza de salir adelante y con aspectos positivos.

Llegando a un nivel de dependencia 3
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Fecha: 22 de noviembre 2017 Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 6. Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas

Diagnéstico de enfermeria:
Disminucion de la capacidad para vestirse por si mismo relacionado con lesién medular
manifestado por necesitar ayuda para el cambio de ropa

Objetivo de la persona: “Quiero recuperar mi autonomia”

Objetivo de enfermeria: Mantener un ambiente libre de humedad y limpio.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Paraplejia Necesita ayuda para el cambio de ropa
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Apoyo en higiene Se realizo bafio de esponja con | El cuidado como expresion de una
cambio de sabanas y bata. cualidad humana se manifiesta en

Vigilancia de la humedad Se realizo cambio de bata de | una disposicion moral orientada
persona cuando esta se | hacialaayuday el compromiso. Es
observaba humeda una experiencia que va mas alla de

Impulsar a la persona Se hizo participe a la persona | atender un conjunto de
en su aseo bucal y en peinarse. | desequilibrios biologicos de las

Participar con la familia en | Se hizo participe al familiar en el | personas, sino que considera las

el cuidado cambio de bata dimensiones psiquicas,
socioculturales y espirituales.*®

Evaluacion:
A la valoracioén la persona sigue necesitando apoyo para el cambio de ropa, pero refiere estar listo

para que una vez sea dado de alta poder hacer el cambio de ropa.

Llegando a un nivel de dependencia 3.
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Fecha: 22 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 13. Necesidad de Jugar/ Participar en Actividades Recreativas

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion de la estimulacion por actividades recreativas relacionado con hospitalizaciéon

prolongada manifestado por aburrimiento.

Objetivo de la persona: “Ya no quiero estar aburrido”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el aburrimiento.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Hospitalizacion prolongada

Facies de aburrimiento

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Evaluar gustos

Se ayudo a la persona a
explorar el significado personal
de las actividades recreativas
favoritas

Entretenimiento

Se oriento al familiar en llevar
dispositivos electronicos para
evitar el aburrimiento, pero
primero  desinfectarlos con
toallas

Se permiti6 a la persona en
encender la televisibn para
disminuir el aburrimiento

Visualizaciones futuras

Se fortalecio el entusiasmo y la
planificacion de actividades
futuras por parte de la persona
para con sus hijas.

El cuidado como expresion de una
cualidad humana se manifiesta en
una disposicidn moral orientada
hacia la ayuda y el compromiso. Es
una experiencia que va mas alla de
atender un conjunto de
desequilibrios biolégicos de las
personas, sino que considera las
dimensiones psiquicas,
socioculturales y espirituales.*®

Evaluacion:

A la valoracion la persona refiere que su aburrimiento ha disminuido.

Nivel de dependencia 2
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Planes de cuidado de la valoracion focalizada 29 de noviembre de 2017

Fecha: 29 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracién de la integridad cutanea relacionada con herida quirdrgica abdominal media
manifestada por piel perilesional con eritema y exudado seroso moderado no fétido.

Objetivo de la persona: “Ya quiero que se me cierre mi herida”

Objetivo de enfermeria: Ayudar en el proceso de la terapia de presion negativa para favorecer la

cicatrizacion

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 3 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Lesiones por presion en sacro y talones

Lesion raquimedular

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Cuidado de la herida con
técnica estéril

Se

realizd higiene de manos,

uso de guantes y cubrebocas

Higiene corporal

Se

realizd bafo de esponja

cubriendo terapia de presion

negativa con plastico
transparente.
Manejo del dispositivo de | Se vigild6 que el dispositivo

presion negativa

permaneciera por debajo del
nivel de la herida.

Vigilancia de exudado

Se
dis

vigilé la posicidn vertical del
positivo para facilitar el

drenaje del exceso de exudado.

Cuidado
perilesional

de la piel

Aplicacion de protector cutaneo

al

recambio del sistema de

presion negativa.

Registros de enfermeria

Se
del

realizaron las anotaciones
proceso de atencion de

enfermeria de la herida.

El procedimiento se debe realizar
en la cama del paciente, no
trasladar al bafo, proteger la cama
y los tendidos del drenaje del
liquido utilizado en la irrigacion, y
dejar seco el paciente. Se limpian
los bordes y se protege la piel
circundante, protectora cutanea, y
se deja cubierta con un apdésito
especial estéril .47

Se reconoce en la actualidad que
los antisépticos pueden producir la
muerte o inhibicién celular de las
bacterias, a través de oxidacion,
hidrolisis o inactivacion  de
enzimas, con peérdida de los
constituyentes celulares.*®

Evaluacion:

Se observo la disminucion del exudado de la herida a nulo y piel perilesional sana,

llegando a un nivel de dependencia 1.
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Fecha: 29 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 4. Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura

Diagnéstico de enfermeria:

Falta de movilidad relacionado con lesion raquimedular manifestado por lesiones por presion en

region sacra y tobillos

Objetivo de la persona: “Ya no quiero tener mas lesiones”

Objetivo de enfermeria: Priorizar la movilidad continua de la persona

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Lesiones por presion en sacro y talones

Lesion raquimedular

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Movilizacion de la persona
cada 2 horas

Se movilizé a la persona con
apoyo de camillero y del familiar
con movimientos gentiles

La movilizacion pasiva, activa y
activa-asistida de las
articulaciones es esencial, dado

Movilizacion en base al
reloj de posiciones en
cama

Se movilizé a la persona en
base a las posiciones que se
muestran en el reloj para
movilizar personas en cama

que permite evitar las contracturas,
el dolor y la limitacién funcional de
las articulaciones afectadas vy
prevenir atrofias y debilidad en la

Educacion de la persona
en la movilizacion

Se explicé a la persona como
realizar su movilizacién y cuidar
su mecanica corporal

musculatura ilesa.*®

Anotaciones de enfermeria

Se realiza anotaciones del
proceso de atencion de
enfermeria brindado en la

movilizacion de la persona

Evaluacion:

Se observo que las lesiones por presidn se mantuvieron en estadio |

llegando a un nivel de dependencia 4
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Fecha: 29 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 4. Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de deterioro de los sistemas corporales relacionado con paraplejia.

Objetivo de la persona: “Quiero poder moverme nuevamente”

Objetivo de enfermeria: Controlar el riesgo de deterioro de los sistemas

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 5 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Paraplejia Falta de movilizacién
Intervenciones Acciones Fundamentacion

Educacién de la terapia | Se explic6 a la persona y al
articular familiar el objeto y el plan de
ejercicios de las articulaciones
Terapia de  ejercicios | Se realizd terapia de con la
musculares persona en estirar extremidades

por apoyo de cuidador primario

Vigilancia de la piel

Se vigil6 el estado de la piel de

miembros pélvicos, coloracion,
tumefaccion, temperatura.

Identificacion de riesgos

Se valoré a la persona 2 veces

por turno

En algunos casos puede haber un
empeoramiento en el cuadro
clinico de los pacientes
manifestado por un deterioro motor
y/o sensorial progresivo con un
ascenso en su nivel de lesion
original pasados meses o anos
tras verse estabilizado su cuadro
clinico. Con frecuencia se asocia a
dolor, hiperhidrosis 0 a un
empeoramiento de la espasticidad
y esta en relacion con la aparicion
de cavidades quisticas
centromedulares o] cambios
mielomalacicos degenerativos que
se extienden por encima y por
debajo de la zona lesionada inicial
que marca el nivel de dafo
neurologico.%0

Evaluacion:

Se observo que no tiene deterioro de los sistemas corporales

llegando a un nivel de dependencia 4
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Fecha: 29 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 3. Necesidad de Eliminacion

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de estrefiimiento relacionado con inmovilidad.

Objetivo de la persona: “No quiero tener problemas de estrefiimiento”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de estrefiimiento en la persona

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Ruidos peristalticos disminuidos Inmovilidad
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Favorecer la movilidad Ayuda para movilizar en cama | Los cambios en la dieta van

con terapia de ejercicio con
ayuda de su familiar

Administracion de | Se proporcionan senosidos A 'y
medicamentos via oral B y se explica el objetivo medico

Vigilancia de la motilidad Vigilar la  existencia de

peristaltismo

Valoracion del aparato | Vigilar la aparicion de signos y

gastrointestinal sintomas de estrefimiento
Cuidados de la ostomia Monitorizar el efluente de Ia
ileostomia, consistencia,

cantidad, forma, volumen vy
color.

dirigidos a influir positivamente
sobre las caracteristicas de las
heces (cantidad, frecuencia vy
consistencia) evitando la presencia
de diarrea o estrefiimiento, atenuar
la generacion de flatulencia y el
mal olor, asi como prevenir la
obstruccion del estoma.
Otorgandole al paciente control de
la situacion y por lo tanto mayor
tranquilidad.®’

Evaluacion:

A la valoracion no se encuentran signos y sintomas que indiquen estrefimiento y el nivel de

dependencia disminuyo a 3.
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Fecha: 29 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 9. Necesidad de Evitar los Peligros

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de infeccion urinaria relacionado con cateterismo vesical

Objetivo de la persona: “Ya no quiero complicaciones por infecciones”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de infeccion urinaria en la persona

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Cateterismo vesical Estancia hospitalaria prolongada
Intervenciones Acciones Fundamentacion

Valoracion de la | Vigilar la eliminacion urinaria,

eliminacion urinaria consistencia, olor, volumen vy
color.

Higiene genital Se realiza bafio de esponja
diario, en zona de genitales, con
agua y jabdén y secado

Cuidados del circuito del | Mantener el circuito vesical

sondaje vesical estéril, sin desconectar ni
perforar el circuito.

Cuidados del sondaje | Mantener la bolsa por debajo

vesical del nivel de la cintura, para
evitar el reflujo de la orina hacia
la vejiga

Educacion de la | Explicar a la persona y familiar

eliminacion urinaria

los signos y sintomas de
infeccién del tracto urinario

los profesionales de la salud,
basandose en las directrices para
la prevencion de infeccién del
tracto  urinario asociada al
cateterismo  (ITUAC), tienen
diversas formas de
implementacion, respondiendo
con eficacia a este problema. Los
cuidados durante el procedimiento,
la manipulacién del catéter vesical,
la duracion del cateterismo y la
capacitaciéon de los profesionales
son medidas consideradas muy
importantes. Observando el papel
crucial y decisivo que los
profesionales de Ila  salud
desempenan en la prevencidon y
control de la infeccion del tracto
urinario asociada al uso del
cateterismo urinario.%?

Evaluacion:

A la valoracién no se encuentran signos ni sintomas que indiquen infeccion del tracto urinario,

llegando a un nivel de dependencia 3.
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Fecha: 29 de noviembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 9. Necesidad de Evitar los Peligros

Diagnéstico de enfermeria:

Percepcion negativa de si mismo relacionado con condicion actual de salud manifestado por
facies de tristeza y baja autoestima.

Objetivo de la persona: “No quiero sentirme triste”

Objetivo de enfermeria: Ayudar en la adaptacién a la discapacidad fisica

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de fuerza Suplencia 4 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Alteracion del estado emocional

Facies de tristeza y baja autoestima.

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Aumentar el afrontamiento

Se fomentod la paciencia hacia si
mismo

Apoyo emocional

Se brindé apoyo sobre todo lo
que ¢él puede lograr no
importando su situacion actual.

Aumentar el propdsito

Se oriento a lograr un panorama
constructivo con todos los
aspectos positivos.

El cuidado como expresion de una
cualidad humana se manifiesta en
una disposicion moral orientada
hacia la ayuda y el compromiso. Es
una experiencia que va mas alla de
atender un conjunto de
desequilibrios biolégicos de las
personas, sino que considera las

Potenciacion de la | Se motivd a determinar todos | dimensiones psiquicas,
autoestima sus aspectos positivos y | socioculturales y espirituales.>
vincularlos a un futuro proximo
Control del estado de |Se motivd a expresar sus
animo emociones sin que le importe lo
que opinen los demasy lograr el
desahogo emocional.
Evaluacion:

Se observo las facies con un nivel mayor de tolerancia y una actitud positiva ante su padecimiento

actual.

Llegando a un nivel de dependencia 2
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Planes de cuidado de la valoracion focalizada del 04 de diciembre de 2017

Fecha: 04 de diciembre 2017

\ Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 14. Necesidad de Aprendizaje

Diagnéstico de enfermeria:

Buena aptitud para adquirir nuevos conocimientos sobre el cuidado de sus estomas, lesiones por presion
y herida quirdrgica manifestado por el deseo de querer ser lo mas independiente posible.

Objetivo de la persona: “No quiero sentirme triste”

Objetivo de enfermeria: Brindar educacién para el cuidado en el hogar

Fuente de dificultad Rol de Nivel de dependencia Tipo de intervencion
enfermeria
Falta de conocimientos Suplencia 3 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Conocimientos deficientes

Aptitud positiva para aprender

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Cuidado de la herida con | Se explico la importancia de la

técnica estéril

higiene de manos, uso de guantes
y cubrebocas en la curacion de la
herida.

Educacion del cuidado de las | Se oriento a la persona 'y al familiar

lesiones por presion

en los cuidados que debe realizar
en las lesiones por presion.

Educacion del cuidado de las | Se oriento a la persona y al familiar
estomas en los cuidados que debe tener de

sus estomas.

Educacion dietética

Se explicé y proporcionar una lista

de los alimentos de |las

recomendaciones dietéticas.
Educacion de la nutricion para | Se mostro a la persona los
el hogar alimentos especificos que ayudan

a conseguir un ritmo intestinal
adecuado.

Educacion de los signos y | Se explico

sintomas

las complicaciones

potenciales, signos y sintomas que
se pueden presentar.

Educacién de la eliminacion
urinaria

Se explicoé a la persona y familiar
los signos y sintomas de infeccién
del tracto urinario.

El personal de enfermeria esta
implicado en la satisfaccién que el
paciente refleje, pues ellos son
quienes identifican las necesidades y
expectativas de los usuarios respecto
a como reciben los cuidados, por ello
es de suma importancia generar
estrategias de cuidado con calidad
humanizada. Cubrir los cuidados de la
salud de pacientes en el campo
intrahospitalario es  compromiso
fundamental del personal de
enfermeria; ya que, son quienes
proveen atencién directa por mas
tiempo en estancias hospitalarias, por
lo que las acciones requieren
contener estrategias apropiadas para
alcanzar los resultados deseados que
se empaten con las expectativas que
tiene el paciente.>

Evaluacion:

Se observé que la persona mostro interés en la educacién que se brindo y refiere haber aclarado todas sus

dudas

llegando a un nivel de dependencia 3.
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Fecha: 04 de diciembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracién de la integridad cutanea relacionada con herida quirdrgica con cierre efectuada de segunda
intencion, con suturas y heridas satelitales y dolor leve 4 en escala de EVA.

Objetivo de la persona: “No quiero sentirme triste”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo del deterioro de la integridad cutanea en el hogar.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de dependencia Tipo de intervencion
enfermeria
Falta de conocimientos Suplencia 5 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Herida quirurgica con cierre efectuada de Dolor leve 4 en escala de EVA.
segunda intencidén, con suturas y heridas
satelitales.

Intervenciones

Acciones Fundamentacion

Cuidado de la herida con
técnica estéril

Se explicé la importancia de la | La Educacion del paciente es el centro
higiene de manos, uso de guantes | del éxito en la cicatrizacion cutanea.
y cubrebocas en la curaciéon de la | Enfermeria tiene un papel importante

herida. de educacion al paciente.
Cuidado de la piel perilesional | Se explica la importancia del uso | Los pacientes con una buena
de un protector cutaneo formacion en el cuidado de sus

Educacion de los signos y
sintomas

Se explicd las complicaciones | heridas alcanzan mejores resultados
potenciales, signos y sintomas que | en su tratamiento.>

se pueden presentar en la herida
como color, exudado, olor,
temperatura.

Educacioén en las condiciones
de la vivienda

Se explico la importancia de
mantener el cuarto donde vivira
con las condiciones Optimas de
limpieza para evitar
complicaciones de la herida.

Cuidado de la herida con
técnica estéril

Se explicé la importancia de la
higiene de manos, uso de guantes
y cubrebocas en la curacion de la
herida.

Evaluacion:

Se logro una disminucion del dolor de 2 en escala de EVA

llegando a un nivel de dependencia 3.
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Fecha: 04 de diciembre 2017

Servicio: Hospitalizacién Cirugia General

Necesidad: 4. Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de lesiones por presion relacionado con la falta de movilizacién en el hogar.

Objetivo de la persona: “No quiero sentirme triste”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de lesiones por presion en el hogar.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de dependencia Tipo de intervencion
enfermeria
Falta de conocimientos Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Lesiones por presion

Falta de movilizacion

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Educacioén de la movilizacion

Se explicdé a la persona y al
cuidador primario de la importancia
de realizar cambios posturales en
la cama

Las UPP estan provocadas en el
paciente con Lesion Medular por
inmovilidad, ausencia de sensibilidad
al dolor, disminucion del grosor de los

Educacion visual para la
movilizacion

Se entregé a la persona y al
cuidador primaria el reloj para la
movilizacién  postural de Ia
persona, y se explicé como se lleva
a cabo su uso.

tejidos blandos vy, por lo tanto, del
almohadillado de las protuberancias
Oseas y, en ocasiones, incontinencia
fecal o vesical. Las areas de mayor
riesgo son aquellas que recubren las

Educacion en el uso de
dispositivos para la
movilizacion

Se explicé que deberan adquirir
una silla de ruedas para mejor
comodidad de la movilizacion, asi
como también hacer adaptaciones
en el hogar de ser posibles rampas
0 agarraderas en las paredes para
que pueda desplazarse la persona
a la silla y viceversa.

protuberancias 6seas y que soportan
la presion del peso del cuerpo durante
la sedestacion o el decubito, como el
sacro, la tuberosidad isquiatica,
trocanteres, talones y occipucio.
Pueden ser Unicas o multiples.*®

Educacién en el uso de
almohadillas

Se explico a la persona y al
cuidador primario la importancia
del uso de almohadillas de
microesferas y para la silla de
rueda el uso de cojines con
celdillas de aire.

Evaluacion:

Se observo el interés prestado por la persona y el cuidador primario refiriendo que quedaron disipadas las

dudas ante la inmovilizacion de la persona.

llegando a un nivel de dependencia 3.

llegando a un nivel de dependencia 3.

122




Planes de cuidado de la valoracion focalizada del 11 de enero de 2018

Fecha: 11de enero 2018

\ Servicio: Consulta externa Cirugia General

Necesidad: 10. Necesidad de Comunicarse

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracién del estado emocional relacionado con modificacién de las capacidades motoras manifestado

por facies de tristeza.

Objetivo de la persona: “Quiero sentirme acompafado”

Objetivo de enfermeria: Brindar apoyo emocional para su situacién actual

Fuente de dificultad Rol de Nivel de dependencia Tipo de intervencion
enfermeria
Falta de conocimientos Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Depresion

Facies de tristeza

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Animar a la persona

Se animo a la persona a reconocer
y discutir sus pensamientos y
sentimientos

Confrontar sentimientos

Se animo a confrontar los
sentimientos ambivalentes
impotente y alteracién del estado
emocional de la persona.

Identificacion de metas

Se animo a la persona a identificar
sus metas a corto, mediano y largo
plazo.

Comunicacién familiar

Se animo a la persona a platicar
con sus familiares y expresar sus
sentimientos

Estrategias conductuales

Se animo a la persona a encontrar
una fortaleza que le ayude a salir
adelante

Grupos de apoyo

Se oriento a la persona a buscar
algun grupo de apoyo en la
comunidad en el centro de salud
mas cercano

El cuidado como expresion de una
cualidad humana se manifiesta en
una disposicidn moral orientada
hacia la ayuda y el compromiso. Es
una experiencia que va mas alla de
atender un conjunto de
desequilibrios biolégicos de las
personas, sino que considera las
dimensiones psiquicas,
socioculturales y espirituales.%’

Evaluacion:

Se observo que las facies de la persona se percibieron con mejor actitud para la vida.

Llegando a un nivel de dependencia 3.
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Fecha: 11de enero 2018

\ Servicio: Consulta externa Cirugia General

Necesidad: 8. Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de infeccion relacionado con herida abdominal con tejido de granulacion sin tejido de piel.

Objetivo de la persona: “No quiero recaer”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de infeccién de la herida abdominal.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de dependencia Tipo de intervencion
enfermeria
Falta de conocimientos Suplencia 3 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

herida abdominal con tejido d

sin tejido de piel

e granulacién

Falta de conocimientos

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Cuidado de la herida con
técnica estéril

Se explicé la importancia de la
higiene de manos, uso de
guantes y cubrebocas en la
curacion de la herida.

Cuidado
perilesional

de la piel

Se explica la importancia del
uso de un protector cutaneo

Educacion de los signos y
sintomas

Se explicé las complicaciones
potenciales, signos y sintomas
que se pueden presentar en la
herida como color, exudado,
olor, temperatura.

Educacion en las
condiciones de la vivienda

Se explico la importancia de
mantener el cuarto donde vivira
con las condiciones optimas de
limpieza para evitar
complicaciones de la herida.

La Educacién del paciente es el
centro del éxito en la cicatrizacion
cutanea.

Enfermeria tiene un  papel
importante de  educacion  al
paciente.

Los pacientes con una buena
formacion en el cuidado de sus
heridas alcanzan mejores
resultados en su tratamiento.58

Evaluacion:

Se observé que la persona mostro interés en la educacion que se brindo y refiere haber aclarado

sus dudas

llegando a un nivel de dependencia 2.
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Fecha: 11de enero 2018 Servicio: Consulta externa Cirugia General

Necesidad: 4. Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura

Diagnéstico de enfermeria:
Riesgo de aumento de estadio en lesiones por presién relacionado por la falta de movilidad en el hogar.

Objetivo de la persona: “No quiero recaer”

Objetivo de enfermeria: Disminuir el riesgo de aumento de estadio de lesiones y nuevas lesiones por
presioén en el hogar.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de dependencia Tipo de intervencion
enfermeria
Falta de conocimientos Suplencia 5 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Lesiones por presion en sacro y talones Lesién raquimedular
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Utilizacién de apositos Se explico la importancia del uso | EI cuidado de la piel es un

de apositos protectores para | componente  esencial para el
reducir lesiones por friccion como | mantenimiento del estado de salud de

esponjas hidrocelulares o|los pacientes con LM. Las
hidrocoloides. consecuencias de unos cuidados
Hidratacion de la piel Se explico la aplicaciéon de acidos | inadecuados pueden ser

grasos hiperoxigenados en piel | devastadoras. Las Ulceras por presion
sana sometida a presion ya que | pueden provocar osteomielitis, la
brinda una oéptima hidrataciéon y | amputacion del algun miembro,
aumenta la circulacién capilar. sepsis e incluso la muerte. La clave de

Contraindicaciones Se explico a la persona y al|su prevencion es la educacion
cuidador primario de la importancia | sanitaria al paciente y sus cuidadores.
de no utilizar productos que | Son un problema prioritario en un 30-

contengan alcohol. 40% de estos pacientes en algun
Contraindicaciones de | Se explico al cuidador primario el | momento de su evolucién.®
masajes no realizar masajes sobre

prominencias oseas ni zonas con

rojeces.
Secado de la piel Se explico la importancia de

realizar secado meticuloso sin
friccion incidiendo especialmente
en las zonas de pliegues.

Evaluacion:
Se observo el interés prestado por la persona y el cuidador primario acerca de los cuidados de la piel

lesionada y para favorecer la disminucién de nuevas lesiones.

llegando a un nivel de dependencia 4.
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Fecha: 11de enero 2018

Servicio: Consulta externa Cirugia General

Necesidad: 11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Diagnéstico de enfermeria:

Afrontamiento ineficaz de situacién actual de salud relacionado con lesion raquimedular
manifestado por expresiones negativas de si mismo.

Objetivo de la persona: “Quiero aceptar lo que me paso”

Objetivo de enfermeria: Aumentar el nivel de afrontamiento de la situacion actual de salud.

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de voluntad Apoyo 4 Independiente
Datos Objetivos Datos Subjetivos
Intervenciones Acciones Fundamentacion
Atender aspectos | Se escucho y acompafio a la | Tanto el acompafamiento como
psicologicos persona de manera activa. los cuidados holisticos de
Atender aspectos sociales | Se escucho a la persona sobre | enfermeria tienen una dimension
la situacion familiar por la que | humanista que van mas alla de
esta cursando. una técnica, de una atencidn
Atender aspectos | Se mantuvo atencion a los | planificada o de una educacion
espirituales sentidos y sentimientos de la | rutinaria: implica estar con el otro,
persona, aceptacion de la fe y la | compartiendo sus sentimientos y
esperanza. emociones. En este sentido, el
Atender aspectos | Se ayudé a romper con | acompafamiento y los cuidados
culturales prejuicios, se establece una |de enfermeria, con una mirada
relacion de ayuda vy de | holistica deberian ser uno de los
confianza. ejes centrales en la atencién de
personas con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT)
no adherentes a su tratamiento.®°
Evaluacién:

Se observé la facie de la persona con mayor esperanza y expresiones positivas para salir adelante.

Llegando a un nivel de dependencia 4.
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Fecha: 11de enero 2018

Servicio: Consulta externa Cirugia General

Necesidad: 12. Necesidad de Trabajar y Realizarse

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracién de la autorrealizacion relacionado con proceso de enfermedad manifestado por frases

negativas de si mismo.

Objetivo de la persona: “Quiero aprender a cuidarme para no recaer en la enfermedad”

Objetivo de enfermeria: Aumentar la esperanza en si mismo

Fuente de dificultad Rol de Nivel de Tipo de intervencion
enfermeria dependencia
Falta de voluntad Suplencia 5 Independiente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Facies de desesperacion

Frases negativas

Intervenciones

Acciones

Fundamentacion

Aceptacion del estado de
salud

Se abordo a la persona en tener
una actitud positiva ante su
situacion

Busqueda de actividades

estos.

Se explico a la persona de
lugares que podrian apoyarle en
la realizacion de actividades y
posterior hacer la venta de

Apoyo al cuidador primario

Se explica a la persona en
buscar apoyo por parte de
instituciones de su localidad

Situacion emocional

Se estimula a la persona a
mantener un panorama con la
mejor actitud y seguir con su
mismo entusiasmo de un inicio.

El cuidado como expresion de una
cualidad humana se manifiesta en
una disposicidn moral orientada
hacia la ayuda y el compromiso. Es
una experiencia que va mas alla de
atender un conjunto de
desequilibrios biolégicos de las
personas, sino que considera las
dimensiones psiquicas,
socioculturales y espirituales.®’

Evaluacion:

Se observo el interés prestado por la persona y el cuidador primario refiriendo que el podra salir

adelante.

Llegando a un nivel de dependencia 3.
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VIII. PLAN DE ALTA

Vigilancia de signos y sintomas de alarma
Temperatura mayor a 38°C

Mareo

Desmayo

Aumento del dolor

Exudado purulentas o fétidas de la herida

Datos de deshidratacion

Obstruccion intestinal

Seguimiento de sus citas médicas y en la clinica de herida
Importancia del apego terapéutico y el objetivo de los medicamentos indicados.
Cuidamos de estomas

Al no haber fluente en ileostomia acudir a urgencias
Educacion en el drenaje de la bolsa recolectora.
Educacion en el cambio de la bolsa recolectora.

Vigilar irritacion de piel periostomal

Lavar la estoma con agua

No se deben utilizar lociones, colonias o cremas
Vigilancia de la orina

Movilizacién continua

Uso de almohadillas con microesferas.

Movilizacion continua cada 2 horas con ayuda para evitar caidas.
Vigilancia de las lesiones por presion.

Secado por esponjeo de las lesiones por presion.
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IX. CONCLUSIONES

Retomando a Silva NM en su articulo aspectos psicolégicos de pacientes
ostomizados intestinales: revision integrativa cuyos resultados sefialaron la
necesidad de abordar los pacientes antes de las cirugias para prevenir
complicaciones, angustias y miedos suscitados por la ostomia.®? Punto exacto que
se identifica en la realizacidon de este estudio ya que al no realizar una valoracién
adecuada a la persona se emergen las diferentes complicaciones llevando a la

persona a un punto critico de su enfermedad.

Con las valoraciones focalizadas pude observar y evaluar que las intervenciones
realizadas han efectuado un gran avance en el padecimiento de la persona ya que
gracias al manejo multidisciplinario se ha logrado el cierre por segunda intencion de
la herida quirurgica abdominal, actualmente la persona se encuentra en espera del
llamado para que se le realice el injerto de piel y posteriormente pueda comenzar

con la terapia y se logre la disminucién de las lesiones por presion.

El cuidado a esta persona ha sido positivamente ya que tanto la persona como en
el cuidador primario se mantuvo la educacion activa involucraron en el cuidado y
participaron de manera positiva, y nos damos cuenta de que sus heridas han ido

evolucionando favorablemente.

En los anexos podemos observar fotograficamente la evolucion de la herida
quirurgica ya que con el manejo del equipo multidisciplinario y al esfuerzo en
conjunto con la persona y la cuidadora primaria, factores fundamentales para poder

lograr este cierre de manera exitosa.

También puedo decir que existe un campo muy amplio para la enfermera
especialista perioperatoria y que puede estar involucrada en todo el proceso
quirurgico de la persona que esta cursando por una condicién de salud desfavorable
y que entre mayor cuidado especifico de calidad se le otorgue, mejores seran los

resultados esperado.
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Una educacién a la persona no unicamente se puede dar al momento de su alta
sino al contrario durante la estancia hospitalaria se debe ir manejando toda esta
educacioén tanto a la persona como al cuidador primario y bien ir resolviendo las
dudas que se vayan presentando con los cuidados que se deben realizar durante

su estancia.

X. SUGERENCIAS

Si bien con el presente estudio de caso me ha permitido dar cuenta que la enfermera
perioperatoria es la mas indicada para llevar a cabo un cuidado especifico de la
herida quirurgica, que se debe involucrar mas en el cuidado postoperatorio y con
esto me refiero que seria una gran ayuda para las clinicas de heridas y de estomas
pues si bien es ella la enfermera la que sabe cual es el proceso de las heridas y asi
brindar una atencion especifica a la persona por lo que me atrevo a sugerir que la

enfermera perioperatoria deberia encargarse de estas clinicas.

Otra sugerencia es que cuando asi lo requiera el caso, el equipo multidisciplinario
evalué a la persona y al ser considera un caso complicado pero que su atencion ya
no requiera de las instalaciones hospitalarias, otorgar el alta a domicilio y llevar a
cabo una atencion via telefonica o bien en el hogar con esta dinamica las personas
podrian llevar un seguimiento mas especifico y por ende una mejor recuperacion ya
que si bien es de entenderse que una estancia hospitalaria prolongada podria ser

contraproducente para la persona.
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ANEXOS

EVOLUCION DE LA HERIDA

Fecha

Valoracion

Fotografia

22 de
noviembre de
2017

Abdomen plano con herida
quirurgica abierta media
abdominal de 20 x 10 cm,
con bolsa de Bogota donde
se observan asas
intestinales, bordes
irregulares, piel perilesional
con eritema y calor,
exudado purulento
moderado no fétido.

24 de
noviembre de
2017

Colocacion del sistema de
presidn negativa con White
foam y silver foam y cierre
parcial de la herida
abdominal.
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29 de
noviembre de
2017

Recambio de sistema de
presion negativa.

04 de
diciembre de
2017

Se retira sistema de
presion negativa
observando tejido de
granulacion y cierre por
segunda intencion
efectuada.

11 de enero
de 2018

Se valora persona por
cirugia plastica para la
colocacion de injerto
cutaneo.
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INTRUMENTO DE VALORACION DE LA PERSONA
DATOS GENERALES
Nombre: G.F.D. Edad: 26 afios  Sexo: Masculino Estado civil: unién libre

Ocupacion: Comerciante Diagnostico: P.O. de LAPE secundario a obstruccion intestinal, cavidad congelada,
sepsis abdominal y abdomen abierto  Fecha: 22 de noviembre de 2017

Vive: Solo( ) Familia( x) Casahogar( )
¢ Toma algun medicamento?:  Si( x ) No ( ) En hospitalizacion

Especificar: Meropenem IV 1gr c/8hr, Fluconazol 200mg IV ¢/12hr, Omeprazol 40 mg IV ¢/24hr, Metoclopramida
10 mg IV ¢/8 hr, Sertralina 50 mg VO ¢/24 hr. Ipratropio-salbutamol 0.5/2.5 MNB c¢/24hr

1. OXIGENACION

Tension arterial: 120/60  Fr. cardiaca: 69~ Pulso: 65x"  Saturacion de oxigeno: 95%
Patrdn respiratorio: Ritmo: ritmico Profundidad: profunda Frecuencia: 20X
Estilo de vida: ~ Sedentaria () Activa ( x )

¢ Tiene algun problema con su respiracion? Si( ) No( x ) ¢Cual?

¢Tose? Raravez (no todos los dias) () Frecuentemente (1-4 veces al dia) ( x ) Siempre (méas de 4

veces) ()
¢Hay secreciones al toser? Si ( ) No(x ) Caracteristicas:
¢Existe dolor al toser? Si ( x ) No( ) Describalo: dolor en abdomen

¢ Se fatiga al realizar las siguientes actividades? Subir escaleras ( ) Alcaminar( ) Alcomer( ) Otros

( ) Especificar:

Coloracion peribucal y de extremidades: rosadas
¢ Utiliza algun dispositivo de apoyo respiratorio? No

OBSERVACIONES: La presencia de la tos comenzd hace unos 5 dias, mantiene indicacion de MNB pero refiere

ponerse muy ansioso.

DATOS DE DEPENDENCIA. SI( ) NO(x )

139



AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza () Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ( )

2. NUTRICION E HIDRATACION
Peso: 55kg Talla: 1.65

¢A perdido peso en los Ultimos seis meses?: Si( x ) No( ) ¢Cuénto? 10kg

¢A ganado peso en los ultimos seis meses?: Si( ) No( x ) ¢Cuéanto? 10 kg
Complexion Atlética( ) Caquéxica( ) Obeso( ) Delgado (x ) Piknico( )
Horario y nimero de comidas habituales: habitualmente 3 comidas ( 11 am- 4 pm- 8pm)

Cantidad de liquidos que ingiere al dia: 1 It.

Liquidos que acostumbra tomar: Agua (x ) cantidad: 500ml Refresco ( x ) cantidad: 250
ml
Jugos ( x ) cantidad: 150 ml Té( ) cantidad: Café ( ) cantidad:

CAVIDAD ORAL: Seca(x ) Hidratada( ) Estomatitis( ) Caries(x ) Protesis( ) Gingivitis ()
Sensibilidad
Alfrio( x ) Calor( ) Faltade piezas dentales( )
Alimentos o liquidos que ingiere:
Preferencia: verduras, pollo, puerco
Desagrado:
Tipo de dieta Normal( x )  Blanda( ) Papilla () Suplementos ()

Presenciade: Anorexia(x ) Nauseas( ) Vomito( ) Indigestion( ) Hiperacidez ( ) Aumento

del apetito () Disminucion del apetito () Acidez () Regurgitacién ( ) Eructos ( x )
Tiene dificultad para: Masticar () Deglutir () Hablar ( )
OBSERVACIONES: Refiere que ya no quiere comer mas pollo en el hospital

DATOS DE DEPENDENCIA. SI( ) NO(x )

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ( )
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3. ELIMINACION
INTESTINAL

En 24 horas: Frecuencia: ileostomia Cantidad: poca Color: café Consistencia: liquida

¢ Presenta algun problema al evacuar? Si(x ) No( ) Dolor( ) Estrefiimiento( ) Diarrea

()

Incontinencia ( ) Hemorroides ()

¢ Utiliza alguna ayuda cuando esta estrefiido?:  Liquidos( ) Alimentos( ) Farmacos( ) Enemas

()

Intestino:  Dolor( ) Flatulencia( ) Heridas( )Estoma( x ) Ruidos peristalticos ( ) Distension
() Masas ()

VESICAL

En 24 horas: Frecuencia:  Cantidad: 650 ml  Color: concentrado

Olor: normal Hematuria: () Nicturia( ) Disuria( ) Sonda( x ) Pafial( )
Sudor:  Cantidad: normal  Olor: inoloro

Menstruacion: Cantidad Aspecto Color Olor

OBSERVACIONES: Paciente con ileostomia con gasto liquido verdoso y colostomia con estoma retraido y

sonda vesical.
DATOS DE DEPENDENCIA. SI( x ) NO( )

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (x ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ( )
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4. MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
¢Realiza actividad fisica? Si( ) No(x ) Especificar:

Camina () tiempo: Corre () tiempo:
¢ Sabe la importancia de realizar actividad fisica? Si( x ) No( ) Especifique: Condicidn no lo permite

¢ Tiene limitaciones para la actividad fisica? Si( x ) No( ) Dolor muscular ( ) Inflamacion de articulaciones

()

Utiliza aparatos () Pardlisis ( x ) Defectos dseos ( ) Fuerzay presion () Reposo relativo ()
Reposo absoluto () temblores ()

OBSERVACIONES: Paraplejia
DATOS DE DEPENDENCIA. SI( x) NO( )
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( x ) Falta de voluntad () Falta de conocimientos ()

5. DESCANSO Y SUENO

¢Cuanto tiempo descansa al dia? Menosde 30min. () De30min.Alhora( ) Masdelhora( x

)

Tipo de suefio:  Fisioldgico ( x ) Inducido () Insomnio ( ) Ronquidos ( )

Horas de suefio. Menosde5horas( ) deb5a7horas( ) Masde7horas( x )
Somnoliento ( ) Bosteza frecuentemente () Senotacansado (x ) Tiene ojeras ( )
OBSERVACIONES:

DATOS DE DEPENDENCIA. SI( ) NO(x )

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ()

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Cambio de ropa interior () Frecuencia: Nylon () Algodén ()

Cambio de ropa exterior () Frecuencia: Diario ( ) Holgada( )
¢Necesita ayuda para vestirse/desvestirse? Si( x ) No( )
Vestido: Incompleto () Descuidado ( ) Sucio( ) Inadecuado ala situacién () Exhibicionismo ()

OBSERVACIONES: persona utiliza ropa hospitalaria
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DATOS DE DEPENDENCIA. SI(x ) NO()

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( x ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ()

7. TERMORREGULACION
Temperatura: 36.7 °C ¢Se protege de cambios bruscos de temperatura? Si( ) No( x ) ¢Como?

OBSERVACIONES:
DATOS DE DEPENDENCIA. SI( ) NO( x )

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ()

8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Bafio: Parcial ( x ) Total ( ) Frecuencia: Diario Lavado de manos ( x ) Frecuencia: poco frecuente

Lavado de dientes ( x ) Frecuencia: cada tercer dia Halitosis Si( x ) No () Caracteristicas: placa bacteriana

¢Usa algun producto para el cuidado de la piel? Si( x ) No( ) Especificar: en el area abdominal usa

lubriderm
PIEL
CARACTERISTICAS OBSERVACIONES REGION
Pigmentacion Tatuajes 10 en todo el cuerpo
Temperatura Eutérmica
Textura
Turgencia
Lesiones Herida quirGrgica media Abdominal, 20 x 10 cm con bolsa
bogota
Ostomias fleon y colon descendente
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Contusiones

Cicatrices

Masas

Prurito

Hemorragias

Edema

Ufias Hongos Pies

Olor

CABELLO: Alineado ( ) Desalineado (x ) Limpio( ) Sucio( )

0JOS: Lagrimeo( ) Enrojecimiento( ) Secrecion( ) Otro( )
OREJAS:  Cerumen( )

OBSERVACIONES:

DATOS DE DEPENDENCIA. SI(x ) NO()

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( x ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ()

9. EVITAR PELIGROS
¢ Tiene alguna adiccion? Si( x ) No( ) Drogas( x ) Alcohol( x ) Otra( )

Frecuencia con que acude al:  Medico: cuando es necesario Dentista: no asiste
Medidas preventivas que realiza para prevenir enfermedades y accidentes: Ninguna
Alergias: Negadas

Caracteristicas de la vivienda que sean factores de riesgo para la salud (humedad, hacinamiento, promiscuidad,

fauna nociva, pisos, escaleras, etc.): fauna nociva, humedad y polvo

Estado mental: Alerta( x ) Orientado( x ) Confuso( ) Agresivo( ) Inconsciente ( )
Sedado ()

OBSERVACIONES: refiere hacer uso de crac, marihuana, cocaina y solventes, por el momento solo marihuana
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DATOS DE DEPENDENCIA. SI( x ) NO( )
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( ) Falta de voluntad (x ) Falta de conocimientos ()

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

¢ Considera importante pertenecer algln grupo social?  Si(x ) No( )
¢Por qué? Para distraerse

¢Con quién vive? Familiares ( x )  Amigos ( ) Solo () Otro () Especifique:

¢ Tiene problemas en la relacion con algin miembro de la familia? ~ Si( ) No( x )  ¢Con quién?

Tipo de comunicacion

Verborreico ( x ) Disléxico ( ) Coprolaico ( )
Sabe escribir; si Sabe leer ( x )

Limitaciones fisicas que interfieren en la comunicacion:

Habla: Normal ( x ) Pococlara( ) Incompleta( ) Afasia( ) Idioma/dialecto( ) Sinhabla
() Dislalia( ) Tartamudeo( ) Balbuceo( )

Auditivo:  Sordera( ) Deterioro auditivo () Dispositivo ()

OBSERVACIONES: refiere que el medico le comento que solo en ocasiones podria tener erecciones, intento

€con su pareja una reaccion a estimulo, pero no se logré ninguna respuesta.
DATOS DE DEPENDENCIA. SI( x) NO( )
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (x ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ()

11. VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Religion: Catélica Frecuencia de algun servicio religioso: muy rara la vez

¢ Qué valores considera importantes? Respeto y humildad

¢ Qué valores considera que ha perdido? Tolerancia y paciencia

¢ Como influyen sus creencias en su estilo de vida? Luchar por lo que se quiere

¢ Considera que sus creencias influyen en su estado de salud? Si, para salir adelante

145



¢Recurre a terapias alternativas para mantener su salud? No

¢En qué medida sus valores se han alterado por su situacion de salud? Falta de fortaleza

Fetiches () Colguijes ( ) Tatuajes ( ) Imagenes ( )

OBSERVACIONES: En ocasiones siente perder la esperanza

DATOS DE DEPENDENCIA. SI( x ) NO( )

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( ) Falta de voluntad ( x ) Falta de conocimientos ()

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y RENDIMIENTO ESCOLAR
Trabaja actualmente:  Si( ) No( x ) Tipodeempleo: Fijo( ) Temporal( ) Antigliedad( )

¢ Su sueldo le permite cubrir sus necesidades basicas? No
Afio escolar de mayor rendimiento: Universidad Calificacion obtenida: No recuerda
Afio escolar de menor rendimiento: Secundaria Calificacién obtenido: No recuerda

OBSERVACIONES: Refiere haber realizado un ahorro y mantenerse actualmente con eso, posteriormente

refiere que sumaméa y hermanos le ayudaran con los gastos
DATOS DE DEPENDENCIA. SI(x ) NO( )
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza (x ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ()

13. PARTICIPACION EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
¢Realiza alguna actividad recreativa? Si() No(x ) ¢Cual? Le gusta mucho ir al cine ¢ Por qué? Me

desestresa y me hace sentir bien
¢ Qué le gusta hacer en su tiempo libre?

Iralcine(x ) parque( ) caminar( ) comer( )  bailar( ) wverTV.( ) oirmasica( )

asistir a conciertos () ¢De qué tipo? Otros

¢ Cuando participo por Gltima vez en actividades de este tipo? Hace 10 meses
¢ Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesen? no

¢La distribucion de tiempo es equilibrada entre trabajo y distraccion?  Si( ) No( x ) ¢Porqué? Porel

momento no trabaja
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OBSERVACIONES: Refiere que anteriormente cuando estaba enojado, iba al cine para relajarse y podia

quedarse hasta 3 o 4 peliculas continuas.
DATOS DE DEPENDENCIA. SI( x) NO(x )
AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( x ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos ()

14. NECESIDADES DE APRENDIZAJE

Escolaridad Alfabeto ( x ) Analfabeta () Ultimo grado de estudios: Universidad

Nivel académico Primaria

¢ Cuenta con recursos para el aprendizaje? Si () No ( x ) ¢Cudles? Ahorrando para su hija
¢Le gustaria saber mas sobre?

Si mismo (fisicamente): Como se tiene que cuidar

Necesidades bésicas: Cuidados en el hogar

Estado de salud actual del nifio:

OBSERVACIONES: Su cuidadora primaria es su madre en cuanto el aprendizaje del manejo de ostomias.
DATOS DE DEPENDENCIA. SI( x) NO()

AREA DE DEPENDENCIA: Falta de fuerza ( ) Falta de voluntad ( ) Falta de conocimientos (x )
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ESCALAS DE VALORACION UTILIZADAS

La escala de coma de Glasgow
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Escala de valoracién de Braden; riesgo de lesiones por presion.
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SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA NPUAP/EPUAP DE LAS ULCERAS POR
PRESION

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel
and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevencion y Tratamiento de las ulceras
por presion: Guia de consulta rapida. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media: Perth,
Australia; 2014.Version espanola.

CATEGORIAI

Eritema no blanqueante

Piel intacta con eritema no blanqueante de un area localizada,
generalmente sobre una prominencia 6sea. Decoloracion de la
piel, calor, edemas, endurecimientos o dolor también pueden
estar presentes. Las pieles oscuras pueden no presentar una
palidez visible. Otras caracteristicas: El area puede ser dolorosa,
firme, suave, mas caliente o mas fria en comparacion con los
tejidos adyacentes. La Categoria / Estadio | puede ser dificil de
detectar en personas con tonos oscuros de piel. Puede indicar
personas "en riesgo" de desarrollar una ulcera por presion.

CATEGORIAII

Ulcera de espesor parcial

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una
ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida entre
rosado y rojizo, sin esfacelos. También puede presentarse como
una ampolla intacta o abierta/rota llena de suero o de suero
sanguinolento. Otras caracteristicas: Se presenta como una
ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas®*.
Esta categoria / estadio no deberia emplearse para describir
desgarros de la piel, quemaduras provocadas por el
esparadrapo, dermatitis asociada a la incontinencia, la
maceracion o la excoriaciéon. *El hematoma sugiere lesién de
tejidos profundos.

CATEGORIAIII

Pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutanea puede resultar visible,
pero los huesos, tendones o musculos no se encuentran expuestos. Pueden
aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones vy tunelizaciones. Otras
caracteristicas: La profundidad de las ulceras por presién de categoria/estadio llI
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varia segun su localizacion en la anatomia del paciente. El puente
de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido
subcutaneo (adiposo) y las ulceras de categoria/estadio Il pueden
ser poco profundas. Por el contrario, las zonas con adiposidad
significativa pueden desarrollar Ulceras por presion de
categoria/estadio |l extremadamente profundas. El hueso o el
tenddn no son visibles o directamente palpables.

CATEGORIA IV

Pérdida total del espesor de los tejidos.

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuestos. Pueden
aparecer esfacelos o escaras. Incluye a menudo cavitaciones
y tunelizaciones. Otras caracteristicas: La profundidad de la
ulcera por presion de categoria/estadio IV varia segun su
localizacion en la anatomia del paciente. El puente de la nariz,
la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo
(adiposo) y estas ulceras pueden ser poco profundas. Las
Ulceras de categoria/estadio IV pueden extenderse al
musculo y/o a las estructuras de soporte (por ejemplo, la
fascia, tenddn o capsula de la articulacién) pudiendo provocar
la aparicién de una osteomielitis u osteitis. El hueso/musculo
expuesto es visible o directamente palpable.

NO ESTADIABLE: PROFUNDIDAD DESCONOCIDA

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la base de la ulcera
estd completamente cubierta por esfacelos (amarillos, canela,
grises, verdes o marrones) y/o escaras (canela, marron o negro) en
el lecho de la herida. Hasta que se hayan retirado suficientes
esfacelos y/o la escara para exponer la base de la herida, la
verdadera profundidad, y por tanto la categoria/estadio no se
puede determinar. Una escara estable (seca, adherida, intacta, sin
eritema o fluctuaciéon) en los talones sirve como "una cobertura
natural (bioldgica) del cuerpo" y no debe ser eliminada.
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SOSPECHA DE LESION DE TEJIDOS PROFUNDOS - PROFUNDIDAD
DESCONOCIDA

Area localizada de color purpura o marrén de

piel decolorada o ampolla llena de sangre

debido al dano de los tejidos blandos

subyacentes por la presion y/o la cizalla. El

area puede ir precedida por un tejido que es

doloroso, firme o blando, mas caliente o mas

frio en comparacion con los tejidos adyacentes.

La lesion de los tejidos profundos puede ser

dificil de detectar en personas con tonos de piel

oscura. La evolucion puede incluir una ampolla

fina sobre un lecho de la herida oscuro. La herida puede evolucionar y convertirse
una escara delgada. La evolucion puede ser rapida y puede exponer capas
adicionales de tejido, incluso con un tratamiento 6ptimo.
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Escala de riesgo de caidas de Downton
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Escala visual numérica para la evaluacion del dolor

Escala muscular de Daniels
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