Intervenciones personalizadas

de cuidado enfermero en una persona
con instalacion de ventilacion mecanica
invasiva por SARS-CoV2

Intervenciones Estandarizadas

de Cuidado de Enfermeria en el puerperio
Fisiologico Mediato y Tardio en un Primer
Nivel de Atencion

Intervenciones personalizadas de cuidado
enfermero en personas con enfermedad de
hipertension arterial sistémicay obesidad
grado |

Intervencion de Cuidados Estandarizados
para la Estimulacion Temprana en Recién Nacido
Pretérmino Hospitalizado

Proceso de enfermeria
a una persona con artritis reumatoide

www.enfermeria.umich.mx




DIRECTORIO

Dr. Raul Cardenas Navarro

Rector de la Universidad Michoacana de San

Nicolds de Hidalgo

L.E. Pedro Mata Vazquez
Secretario General

Dr. Orépani Garcia Rodriguez
Secretario Académico

M.E. y M.F. Silvia Hernandez Capi
Secretaria Administrativa

Dr. Héctor Pérez Pintor

Difusion Cultural y Extension Universitaria

M.C. Julio César Gonzalez Cabrera
Director de la Facultad de Enfermeria

C.M.E. Renato Hernandez Campos
Secretario Administrativo

M.E. Ruth Esperanza Pérez Guerrero
Secretaria Académica

Dr. Julio Cesar Leyva Ruiz
Coordinador de la Revista Janaskakua

Comité Editorial

Dra. Mayra ltzel Huerta

Dra. Ma. Martha Marin Laredo
Dra. Maria Luisa Sdenz Gallegos
Dr. Julio César Leyva Ruiz

Janaskakua, revista de divulgacién de la Facultad de
Enfermeria, Ao 2, No. 4, marzo-junio de 2020, es una
publicacién cuatrimestral editada por la Universidad
Michoacan de San Nicolds de Hidalgo a través de la
Facultad de Enfermeria, Av. Ventura Punte #115, Centro,
C.P. 58000, Tel. (443) 317 52 55,
http://janaskakua.enfermeria.umich.mx,
revistajanaskakua@gmail.com y
juliocesarleyvar@gmail.com

Derechos de uso exclusivo e ISSN en tramite. Responsable
de la ultima actualizacién de este numero, comité editorial,
Av. Ventura Punte #115, Centro, C.P. 58000, Tel. (443) 317
52 55

Las opiniones expresadas por los autores no
necesariamente reflejan la postura del editor de la
publicacién o de la Facultad de Enfermeria. ,

Esta revista puede ser reproducida con fines no lucrativos, I
siempre y cuando se cite la fuente completa y su direccidon \
electronica. De otra forma, requiere permiso previo de la
institucion y del autor

Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons
Atribucion -NoComercial- SinDerivadas 4.0 Internacional.

eloEe



http://janaskakua.enfermeria.umich.mx/
mailto:revistajanaskakua@gmail.com
mailto:juliocesarleyvar@gmail.com

Contenido
Intervenciones personalizadas de cuidado enfermero en una persona con

instalacion de ventilacion mecanica invasiva por SARS-CoV2........cccoeeveeueneee. 1
Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas adultas
mayores con diabetes Mellitus tiPO 1 ..o 13
Intervenciones personalizadas de cuidado enfermero en personas con
enfermedad de hipertension arterial sistémicay obesidad grado I.................. 25
Intervenciones personalizadas del cuidado enfermero en una persona Adulta
mayor con gonartrosis bilateral ... 35
Proceso enfermero una mujer mastectomizada por cancer de mama............. 44
Intervenciones personalizadas de cuidado enfermero en personas con
neumonia asociada a la ventilacion MeCaNICa........coevvveverieirereeeeeese e 50
Proceso de enfermeria a una persona con artritis reumatoide ...........ccccue........ 62
Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personal de
enfermeria con sindrome de BUrNOUL ..o 73
Intervencion de Cuidados Estandarizados para la Estimulacion Temprana en
Recién Nacido Pretérmino Hospitalizado ........ccccoeveveeiceeicieiesececeeeeeee e 82
Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas con
enfermedad de 1a SARS-COV-2/COVID ......cccocoririrenininieieeiesese et 91
Intevenciones Estandarizadas de Cuidado Enfermero en personas con
enfermedad de Sepsis ADAdOMINal ........ccoooveievieiiceee e 101

Plan de cuidados personalizado a paciente con fistula entero-cutanea........ 110

Protocolo estandarizado en un neonato con sindrome de dificultad
ESE] T =1 o 1 - USSR 119

Intervenciones Estandarizadas De Cuidado Enfermero EnPersonas Con
HIPErteNSION ANTEIIAl......cciciiiieieeeeeee ettt teenaesreens 131

Intervenciones Estandarizadas de Cuidado de Enfermeria en el puerperio
Fisiologico Mediato y Tardio en un Primer Nivel de Atencion .............cc.......... 141

Intervenciones Estandarizadas de Cuidado Enfermero para personas en
estado Critico POr COVID-19 ...ttt 150

Intervenciones personalizadas de cuidado enfermero en persona con
enfermedad de tromboembolia pulmonar como complicacién en SARS-COV-



Intervenciones personalizadas de cuidado enfermero en una
persona con instalacion de ventilacion mecanica invasiva por
SARS-CoV2

Personalized nursing care interventions in a person with an invasive mechanical
ventilation facility due to SARS-CoV2”

Cortés Rodriguez Mauricio®. Garcia Valenzuela Maria Leticia Rubi?.

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, México.

Resumen

Introduccién: El Proceso Enfermero es un sistema de la practica profesional
caracterizado por un sustento tedrico que en este caso fue la teoria de Dorothea E.
Orem la cual esta considerada como una Macroteoria. Por otra parte se elaboraron
las etapas del proceso enfermero a partir de establecer las etiquetas diagndsticas
con las taxonomias Asociacidon Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria
(NANDA), Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) que proporcionan una descripcion para el
planteamiento de cuidados de calidad. Objetivo: Realizar intervenciones
personalizadas del cuidado en una persona con instalacion de ventilacion mecanica
invasiva por SARS-CoV2. Método: Se realizd una revision sistematica y la
busqueda de informacién a partir de la valoracion bajo el referente de Dorothea E.
Orem la cual brinda el sustento tedrico, a la vez que se llevé a cabo un proceso de
andlisis, y seleccion de diagnésticos asi como la planeacion de intervenciones, y
evaluacion a partir de las taxonomias NANDA, NIC y NOC. Resultados: Se
establecieron criterios comunes de actuacion que facilitan la atencidén y el manejo
individualizado. Conclusiones: El paciente con ventilacion mecénica invasiva por
SARS-CoV?2 tiene mayor riesgo de presentar complicaciones en la fase critica por
lo que el diagndstico enfermero nos permite identificar las respuestas humanas y el
plan de cuidados, planificar sus actividades con un lenguaje estandarizado.

! Correspondencia remitir a: Estudiante de Maestria de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, Morelia
México. mcrmaurizzio@hotmail.com
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Palabras clave. Proceso enfermero, SARS-CoV2, ventilacién mecanica, Teoria de
Dorothea E. Orem.

Abstract

Introduction: The Nursing Process is a system of professional practice
characterized by a theoretical support that in this case was the theory of Dorothea
E. Orem which is considered as a Macrotheory. On the other hand, the stages of the
nursing process were elaborated from establishing the diagnostic labels with the
taxonomies North American Association of Nursing Diagnoses (NANDA), Nursing
Outcomes Classification (NOC) and Nursing Interventions Classification (NIC), they
provide a description for the quality care approach. Objective: To carry out
personalized care interventions in a person with the installation of invasive
mechanical ventilation due to SARS-CoV2. Method: A systematic review and
information search was carried out based on the assessment under the reference of
Dorothea E. Orem which provides the theoretical support, while a process of analysis
was carried out, and selection of diagnoses as well as the planning of interventions,
and evaluation from the taxonomies NANDA, NIC and NOC. Results: Common
action criteria were established that facilitate individualized care and management.
Conclusions: The patient with invasive mechanical ventilation due to SARS-CoV2
has a higher risk of presenting complications in the critical phase, so the nursing
diagnosis allows us to identify human responses and the care plan to plan their
activities with a standardized language.

Keywords. Nursing process, SARS-CoV2, mechanical ventilation, Dorothea E.
Orem theory.

Introduccioén

Se presenta un plan de cuidado personalizado basado en el Proceso Enfermero el
cual comprende cinco etapas: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion de los resultados; estas etapas se encuentran estrechamente
relacionadas entre si y le dan sustento cientifico a la practica de enfermeria.

El proceso Enfermero debe estar sustentado con una base teorica, en el
presente articulo se aborda la Macroteoria de Dorothea Elizabeth Orem, para
realizar la valoracion se utilizo la guia de valoracion de enfermeria de Dorothea
Orem y para establecer los diagndsticos, intervenciones, acciones, asi como las
evaluaciones con puntuacién Diana, se utilizaron las taxonomias NANDA, NIC y
NOC.



De lo anterior, se priorizaron seis diagnosticos enfermeros que se muestran
en el presente.

Objetivo General

Realizar intervenciones personalizadas del cuidado enfermero en una persona con
instalacion de ventilacion mecanica invasiva por SARS-CoV2.

Método

El presente plan de cuidados personalizado se realizé a una persona de la Unidad
de Cuidados Intensivos del area COVID del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de
Morelia Michoacan.

Primeramente se realizé una basqueda de articulos cientificos a partir de la
metodologia de revision sistematica para contextualizar el proceso de la
enfermedad de SARS-CoV2 (COVID-19), posterior a ello se realizo la valoracién del
paciente siendo esta la primera etapa del proceso enfermero la cual esta
fundamentada teodricamente con la Macroteoria del Autocuidado de Dorothea
Elizabeth Orem y para llevar a cabo dicha valoracion se hizo una clasificacion de
datos considerando sus factores condicionantes basicos, los requisitos de
autocuidado universal alterados, los requisitos de autocuidado del desarrollo y los
requisitos de desviacion de la salud.

En el establecimiento de los diagndsticos de enfermeria se priorizaron las
necesidades del paciente y se eligieron seis diagnésticos de mayor importancia,
cinco fueron diagnésticos reales y uno fue diagnéstico de riesgo los cuales se
obtuvieron de la siguiente manera; de acuerdo a los datos objetivos y subjetivos
arrojados en la valoracion de enfermeria se seleccioné un dominio correspondiente
a la necesidad del paciente y a su vez se determin6é una clase, con estos dos
elementos se establecio el diagndstico.

Para la formulacion de los diagndsticos se utilizo el formato PESS (Problema
de Salud, Etiologia y Signos y Sintomas), el Problema de Salud en la taxonomia
NANDA lo representa la etiqueta diagnostica la cual es un término que le
proporciona un nombre al diagnéstico, la Etiologia corresponde a los factores
relacionados que pueden describirse como antecedentes a, asociados con, o
relacionados con, al diagndostico, y los Signos y Sintomas que corresponden a las
caracteristicas definitorias que son claves observables que se agrupan como
manifestaciones (NANDA, 2019).



Respecto a los resultados esperados se utilizé la taxonomia NOC que esta
estructurada por cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y escalas
de medicion.

Los Dominios son aquellos que tratan de identificar y describir los resultados
de comportamiento y/o conducta de la persona, las Clases describen los resultados
mas concretos de los dominios, los Resultados expresan los cambios modificados
0 mantenidos que se quieren alcanzar como consecuencia de los cuidados y los
Indicadores nos permiten valorar resultados mediante una escala de medicion la
cual es de tipo liker de cinco puntos que cuantifica el resultado del paciente en un
continuo que va desde menos a mas deseable y proporciona una puntuacion en un
momento determinado (puntuacion Diana), la medida mostrara un continuo, tal
como 1 = gravemente comprometido, 2 = sustancialmente comprometido, 3 =
moderadamente comprometido, 4 = levemente comprometido y 5 = no
comprometido (Moorhead et al, 2019).

Por ultimo, se llevaron a cabo las intervenciones y actividades de enfermeria
basados en la taxonomia NIC, siendo un medio que se utiliza para identificar el
tratamiento que el profesional de enfermeria realiza, esta clasificacion de
intervenciones contiene cuatro términos claves para la comprension de la estructura
gue presenta dicha clasificacion: Campo, Clase, Intervencion y Actividad. Cada
campo trata de dar unidad al conjunto de cuidados que se relacionan con aspecto
de la persona, la Clase especifica los cuidados que estan relacionados con un
aspecto determinado del campo, las Intervenciones son los tratamientos que se
relacionan con los aspectos contenidos en las clases y las Actividades son las que
se desarrolla de manera concreta (Butcher, 2019).

Resultados

Se identifico la agencia de autocuidado la cual sefiala la incapacidad que tiene la
persona para decidir su tratamiento, por lo que la agencia de cuidado dependiente
llevé a cabo el cuidado del paciente grave.

Dentro de las demandas del cuidado terapéutico se realizaron una serie de
actividades encaminadas a la mejora del estado de salud del paciente, las
actividades realizadas fueron: aspiracion de secreciones, manejo de ventilacién
mecanica invasiva, nutricion enteral, movilizacion de pacientes para evitar Ulceras
por presion, cuidados de sonda nasogastrica y drenaje urinario asi como control
estricto de liquidos por mencionar algunas.

También se identificé el déficit de autocuidado de la persona el cual present6
alteraciones para satisfacer sus demandas requeridas de aire, agua, alimento,
eliminacion y actividad reposo, teniendo limitaciones de autocuidado fisicas y
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cognitivas ya que la persona no puede moverse, por lo que el sistema de cuidados
es totalmente compensador, cubriendo asi, todas las necesidades del paciente.

Enseguida se presentan los principales diagnésticos definidos y
seleccionados con base a las demandas de cuidado por parte de la agencia de
autocuidado.

Diagnostico 1: Deterioro del intercambio de gases relacionado con cambios de
la membrana alvéolo-capilar y desequilibrio en la ventilacién-perfusion como lo
demuestra la disnea, la gasometria arterial anormal y la hipoxemia.

Dominio: 3 eliminacién e intercambio. Clase: 4 funcidn respiratoria
Resultados: Estado respiratorio: intercambio de gases

Indicadores: Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial (PaO3z), saturacion de
oxigeno y equilibrio entre ventilacion y perfusion.

Intervencién: Manejo de la ventilacibn mecéanica: invasiva.

Actividades: Se comprob6 de forma rutinaria los ajustes del ventilador, incluida la
temperatura y la humidificacion del aire inspirado, se administraron los agentes
paralizantes musculares, sedantes y analgésicos narcéticos apropiados, se
controlaron las actividades que aumentan el consumo de O: (fiebre, escalofrios,
crisis comiciales, dolor o actividades basicas de enfermeria), que puedan desbordar
los ajustes de soporte ventilatorio y causar una desaturacion de Oz, se controlaron
los factores que aumentan el trabajo respiratorio del paciente/ventilador (cabecera
de la cama bajada, tubo endotraqueal mordido, condensacion en los tubos del
ventilador y filtros obstruidos) y se documentaron todas las respuestas del paciente
al ventilador y los cambios del ventilador (p. e€j., observacion del
movimiento/auscultacion del térax, cambios radiolégicos y cambios en las
gasometrias arteriales).

Intervencién: Monitorizacion respiratoria

Actividades: se mantuvieron los niveles de saturacion de oxigeno continuamente en
pacientes sedados (p. €j., Sa02, SvO2, SpO2) siguiendo las normas del centro y se
monitorizaron las lecturas del ventilador mecénico anotando los aumentos de
presion inspiratoria y las disminuciones del volumen corriente, se observaron los
cambios de SaO2, SvO2 y COz, telerrespiratorio y se valoraron las gasometria
arterial, asi como se Instauraron tratamientos de terapia respiratoria (nebulizador),
cuando fue necesario.

Puntuacion Diana: 1 desviacion grave al rango normal, 2 desviacion sustancial al
rango normal, 3 desviacion moderada al rango normal. 4 desviacion leve al rango
normal y 5 sin desviacion al rango normal.




Se mantuvo a: 2y se aumenté a: 5

Diagnostico 2:Limpieza ineficaz de la via aérea relacionado con retencion de las
secreciones y obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas
permeables como lo demuestra la cianosis, la disminuciéon de los sonidos
respiratorios, la disnea, la excesiva cantidad de esputo y los sonidos respiratorios
adventicios. Dominio: 11 seguridad/proteccién. Clase: 2 lesion fisica

Resultados: Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias

Indicadores: Ruidos respiratorios patolégicos, disnea de reposo y acumulacion de
esputo.

Intervencién: Aspiracion de las vias aéreas.

Actividades: Se realizé lavado de manos, se uso el equipo de proteccion personal
(guantes, gafas y mascarilla) adecuado, se determiné la necesidad de la aspiracion
oral y/o traqueal, se auscultaron los sonidos respiratorios antes y después de la
aspiracién, se hiperoxigené con oxigeno al 100%, durante al menos 30 segundos
mediante la utilizacion del ventilador o bolsa de reanimacion manual antes y
después de cada pasada, se dejo al paciente conectado al ventilador durante la
aspiracion, se utilizé un sistema de aspiracién traqueal cerrado y en ocasiones se
adapt6 un dispositivo para insuflar oxigeno y monitorizar el estado de oxigenacion
del paciente (niveles de SaO2 y Sv0O2), estado neurolégico (p. €j., nivel de
conciencia, PIC, presion de perfusion cerebral [PPC]) y estado hemodinamico (nivel
de PAM y ritmo cardiaco) inmediatamente antes, durante y después de la succion y
de aspir6 la orofaringe después de terminar la succion traqueal.

Intervencién: Manejo de la via aérea

Actividades: Se realizo fisioterapia toracica, se auscultaron los sonidos respiratorios
observando las areas de disminucion o ausencia de ventilacion y la presencia de
sonidos adventicios, se realiz6 la aspiracion endotraqueal y nasotraqueal, se
administraron broncodilatadores, y tratamiento con nebulizador ultrasoénico, se vigild
el estado respiratorio y de oxigenacion, asi como observaron los cambios de SaOg,
SvO:2y COgq, telerrespiratorios, también se valoro la gasometria arterial y se Instaurd
un tratamientos de terapia respiratoria (nebulizador).

Puntuacién Diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve y 5 ninguno.

Se mantuvo a: 2 y se aumento a: 4

Diagnostico 3: Déficit de autocuidado: Alimentacion relacionado con Alteracion
en el funcionamiento cognitivo y deterioro neuromuscular, como lo demuestra el
deterioro de la capacidad para autoalimentarse de una manera aceptable, el



deterioro de la capacidad para deglutir los alimentos y el deterioro de la capacidad
para ingerir alimentos suficientes. Dominio: 4 actividad/reposo. Clase: 5
autocuidado

Resultado: Estado nutricional: Ingestion alimentaria y de liquidos
Indicadores: Ingestion alimentaria por sonda e ingestién de liquidos orales
Intervencién: Alimentacion enteral por sonda

Actividades: Se Insertd una sonda nasogastrica nhasoduodenal de acuerdo con el
protocolo del centro, se observo la presencia de sonidos intestinales cada 4-8 horas,
se elevo la cabecera de la cama de 30 a 45° durante la alimentacion, y al finalizar
la alimentacién se esperé de 30-60 minutos antes de colocar al paciente con la
cabeza en posicion declive, se irrigd la sonda cada 4-6 horas durante la alimentacion
continua y después de cada alimentacion intermitente, comprobando la frecuencia
de goteo por gravedad cada hora, se comprobd la existencia de residuos cada 4-6
horas durante las primeras 24 horas y después cada 8 horas durante la alimentacion
continua y antes de cada alimentacién intermitente, se comprobar si presencia de
residuos asi como se controlé el estado hidroelectrolitico, se observo la presencia
de signos de edema y/o deshidratacion controlando la ingesta/excrecion de liquidos.

Intervencién: Monitorizacidon nutricional

Actividades: se obtuvieron medidas antropomeétricas de la composicion corporal (p.
ej., indice de masa corporal, medicion de la cintura y medicion de los pliegues
cutaneos) para identificar los cambios recientes de pérdida de peso, se monitorizd
la ingesta calorica y dietética, asi como se le realizaron pruebas de laboratorio y se
monitorizaron los resultados (p. €j., colesterol, albumina sérica, transferrina,
prealbumina, nitrégeno en orina de 24 horas, BUN, creatinina, hemoglobina,
hematocrito, inmunidad celular, recuento total de linfocitos y niveles de electrolitos).

Puntuacion Diana: 1 inadecuado, 2 ligeramente adecuado, 3 moderadamente
adecuado, 4 sustancialmente adecuado y 5 completamente adecuado.

Se mantuvo a: 1y se aumenté a: 5

Diagnostico 4: Deterioro de la eliminacién urinaria relacionada con
Multicausalidad (Insuficiencia Renal Aguda), como lo demuestra la disuria, la
oliguria y el edema. Dominio: 3 eliminacion e intercambio. Clase: 1 funcidn
urinaria

Resultado: Funcion Renal
Indicadores: Balance de ingesta y diuresis en 24 horas.

Intervencién: Terapia de Hemodialisis



Actividades: se extrajo una muestra de sangre para realizar un analisis bioquimico
(BUN, creatinina sérica, niveles séricos de Na, K y PO4) antes del tratamiento, se
registraron los signos vitales basales: peso, temperatura, pulso, respiraciones y
presion arterial y se inicid la hemodidlisis de acuerdo con los protocolos, se
comprobaron los monitores del sistema (flujo, presion, temperatura, pH,
conductividad, coagulos, detector de aire, presion negativa para la ultrafiltracion y
sensor sanguineo) para garantizar la seguridad del paciente, se vigilé la presion
arterial, el pulso, las respiraciones, la temperatura y la respuesta del paciente
durante la Hemodidlisis, se ajustaron las presiones de filtracidbn para extraer una
cantidad adecuada de liquido y se suspendié la hemodialisis segun el protocolo,
también se proporcionaron los cuidados del catéter, segun los protocolos y se
colabor6 con el paciente para ajustar las regulaciones de la dieta, se limitaron los
liquidos y los medicamentos para regular los cambios de liquidos y electrolitos entre
los tratamientos.

Puntuacion Diana: 1 gravemente comprometido, 2 sustancialmente comprometido,
3 moderadamente comprometido, 4 levemente comprometido y 5 no comprometido.

Se mantuvo a: 1y se aumento a: 5
Intervencién: Monitorizacion de liquidos

Actividades: Se monitorizaron las entradas y las salidas, asi como la presion arterial,
la frecuencia cardiaca y el estado de la respiracion, asegurandose de medir todas
las entradas y salidas en los tratamientos i.v., infusiones subcutaneas, alimentacion
enteral, SNG, catéteres urinarios, vomitos, diarreas, drenajes de heridas, drenajes
toracicos y afecciones meédicas que afecten al balance de liquidos (p. ej.,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, desnutricion, quemaduras, sepsis) y se
consulté con el médico la diuresis menor a 0,5 ml/kg/h o la ingesta de liquidos menor
de 2.000 ml en 24 h segun fuera el caso.

Puntuacién Diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve y 5 ninguno

Se mantuvo a: 1y se aumenté a: 5

Diagndstico 5: Deterioro de la movilidad fisica relacionada con disminucion de
la fortaleza muscular, intolerancia a la actividad y agente farmacoldgico, como lo
demuestra la dificultad para girarse, el disconfort, la disminucion de las actividades
motoras finas y la disminucion de las actividades motoras gruesas

Dominio: 4 actividad/reposo. Clase: 2 actividad/ejercicio
Resultado: Movilidad
Indicador: Movimiento muscular y movimiento articular

Intervencién: Cuidados del paciente encamado



Actividades: Se colocé al paciente sobre una cama con colchon terapéutico
adecuado, se coloco al paciente con una alineacion corporal adecuada, se subieron
las barandillas, y se gir6 al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo
con el programa especifico, se realizaron ejercicios de rangos de movimientos
pasivos y/o activos y se vigilo la aparicién de complicaciones del reposo en la cama
(p. eje., hipotonia muscular, dolor de espalda, estrefiimiento, aumento del estrés,
depresion, confusion, cambios del siclo de suefio, infeccion del tracto urinario,
dificultad en la miccion, neumonia).

Intervencién: Terapia de ejercicios: movilidad articular

Actividades: Se determind las limitaciones del movimiento articular y su efectud
sobre la funcion y se colabord con fisioterapia en el desarrollo ejecutando un
programa de ejercicios, se determino el nivel de movilizacion del paciente para
mantener o restablecer el movimiento articular y se realizaron ejercicios pasivos
asistidos de rango de movimiento.

Puntuacion Diana: 1 gravemente comprometido, 2 sustancialmente comprometido,
3 moderadamente comprometido, 4 levemente comprometido y 5 no comprometido

Se mantuvo a: 1y se aumento a: 5

Diagnostico 6: Riesgo de ulcera por presion como lo evidencia el largo periodo de
inmovilidad sobre una superficie dura, adulto: calificacion de <17 en la escala de
Braden, la disminucion en la perfusion tisular, el edema y la inmovilidad fisica.

Dominio: 11 seguridad/proteccion. Clase: 2 lesion fisica

Resultado: Consecuencia de la inmovilidad: fisioldgicas
Indicador: Ulceras por presion
Intervencién: Prevencién de Ulceras por presion

Actividades: Se utiliz6 una herramienta de valoracion de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo del individuo (escala de Braden), se registro el estado
de la piel al ingreso y luego a diario, se eliminé la humedad excesiva de la piel
causada por la transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal y urinaria,
se dio la vuelta continuamente cada 1-2 horas, se colocé el programa de cambios
posturales al lado de la cama, se inspecciond la piel de las prominencias 6seas y
demas puntos de presion al cambiar de posicion por lo menos una vez al dia, se
mantuvo la ropa de cama limpia y seca asi como sin arrugas, se utilizé una camas
con colchén especial y se evitaron mecanismos de tipo flotador para la zona sacra
y se vigilaron las fuentes de presion vy friccion.

Intervencién: Vigilancia de la piel



Actividades: Se oobservo la presencia de enrojecimiento, calor extremo, edema o
drenaje en la piel y las mucosas, se observo el color, calor, tumefaccién, pulsos,
textura asi como edema y ulceraciones en las extremidades, se vigilaron las zonas
de decoloracion, hematomas y pérdida de integridad en la piel y las mucosas
siempre documentando todos estos cabios.

Puntuacion Diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve y 5 ninguno

Se mantuvo a: 1y se aumenté a: 5

Conclusiones

El resultado de la intervencion permiti6 evidenciar el trabajo profesional de
enfermeria satisfaciendo las demandas de cuidado de la agencia, asi como de la
agencia de cuidado dependiente a fin de mejorar el estado de salud del paciente en
esta nueva condicion de enfermedad respiratoria a fin de dar continuidad en el
proceso de cuidado personalizado o bien en su caso estandarizado del método de
proceso enfermero.

Declaracion de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacion de este
articulo.

Referencias

Abarca B, Vargas J, Urra E.U, Garcia J. (2020). Caracteristicas de la ventilacién
mecanica invasiva en COVID-19 para médicos no especialistas. Revista Chilena,
49 504-513

DOI: 10.25237/revchilanestv49n04.06

Butcher M, Bulechk G, Dochterman J.M y Wagner C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). 72 ed. Elsevier Barcelona, Espafia

Campoverde L y Chuguimarca P. (2019). Utilizacién de las taxonomias NANDA,
NOC, NIC en la practica pre-profesional de internos de enfermeria de la Universidad
de Cuenca (tesis de licenciatura), Universidad de Cuenca Colombia.
https://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/32844/1/PROYECTO%20DE
%20INVESTIGACI%C3%93N. pdf

10


https://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/32844/1/PROYECTO%20DE%20INVESTIGACI%C3%93N.pdf
https://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/32844/1/PROYECTO%20DE%20INVESTIGACI%C3%93N.pdf

Chica C, Pefia L.A, Villamarin H.F, Moreno J.E, Rodriguez L.C, Lozano W M y
Vargas M.P. (2020). Cuidado respiratorio en COVID-19. Acta Colombiana de
Cuidado Intensivo, 20(2), 108-117.

https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.04.001

Diaz F.J y Toro A.l. (2020). SARS-CoV2/COVID-19: El virus, la enfermedad y la
pandemia. Articulo de revision, 24(3).

https://docs.bvsalud.org/biblioref/2020/05/1096519/covid-19.pdf

Escudero X, Guarner J, Galindo A, Escudero M, Alcocer M y Del Rio C. (2020). La
pandemia de coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19): situacibn actual e
implicaciones para México. Cardiovascular and Metabolic Science, 31(S3), 170-
177.

https://www.medigraphic.com/cgibin/new/resumen.cqi?IDARTICULO=93943&i2

Gonzalez M.G, y Monroy A. (2016) Proceso enfermero de tercera generacion.
Enfermeria universitaria, 13(2), 124-127.

http://dx.doi.org/10.1016/j.reu.2016.03.003

Martinez F, Garcia |, Lépez L. (2020). Manejo de la COVID-19 en cuidados
intensivos y recomendaciones. Medicina respiratoria, 13(2), 57-69.

http://www.neumologiaysalud.es/descargas/R13/R132-7.pdf

Ministerio de sanidad, (2021). Informacién cientifica-técnica enfermedad por
coronavirus, covid-19.

https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKE
wjulfH4fnvAhUHWKOKHQtrCb8QF|AAegQIAXAD&url=https%3A%2F%2Fwww.msc
bs.gob.es%2Fprofesionales%2FsaludPublica%?2Fccayes%2FalertasActual%2FnC

ov%2Fdocumentos%2FIT Coronavirus.pdf&usg=A0vVaw0e60dQ6xnUJ66KzZGab

4xD

Monares E, Guerrero M, Meneses C, Palacios A. (2020). Recomendaciones COVID-
19: ventilacibn mecanica en anestesia. Lo que un intensivista tiene que contarle a
un anestesidlogo. Revista mexicana de anestesiologia, 34(2), 130-135.
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2020/cma202h.pdf

Moorhead S, Swanson E, Johnson My Maas M. (2019). Clasificacién de Resultados
de Enfermeria (NOC). Medicién de Resultados en Salud. 62 ed. Elsevier Barcelona,
Espana.

NANDA International, Inc. (2019). Diagnésticos enfermeros, Definiciones y
clasificaciones 2018-2020. 11a ed. Elsevier Barcelona, Espafia.

11


https://doi.org/10.1016/j.acci.2020.04.001
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2020/05/1096519/covid-19.pdf
https://www.medigraphic.com/cgibin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=93943&i2
http://dx.doi.org/10.1016/j.reu.2016.03.003
http://www.neumologiaysalud.es/descargas/R13/R132-7.pdf
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjuIfH4fnvAhUHWK0KHQtrCb8QFjAAegQIAxAD&url=https%3A%2F%2Fwww.mscbs.gob.es%2Fprofesionales%2FsaludPublica%2Fccayes%2FalertasActual%2FnCov%2Fdocumentos%2FITCoronavirus.pdf&usg=AOvVaw0e60dQ6xnUJ66KzZGa64xD
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjuIfH4fnvAhUHWK0KHQtrCb8QFjAAegQIAxAD&url=https%3A%2F%2Fwww.mscbs.gob.es%2Fprofesionales%2FsaludPublica%2Fccayes%2FalertasActual%2FnCov%2Fdocumentos%2FITCoronavirus.pdf&usg=AOvVaw0e60dQ6xnUJ66KzZGa64xD
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjuIfH4fnvAhUHWK0KHQtrCb8QFjAAegQIAxAD&url=https%3A%2F%2Fwww.mscbs.gob.es%2Fprofesionales%2FsaludPublica%2Fccayes%2FalertasActual%2FnCov%2Fdocumentos%2FITCoronavirus.pdf&usg=AOvVaw0e60dQ6xnUJ66KzZGa64xD
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjuIfH4fnvAhUHWK0KHQtrCb8QFjAAegQIAxAD&url=https%3A%2F%2Fwww.mscbs.gob.es%2Fprofesionales%2FsaludPublica%2Fccayes%2FalertasActual%2FnCov%2Fdocumentos%2FITCoronavirus.pdf&usg=AOvVaw0e60dQ6xnUJ66KzZGa64xD
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjuIfH4fnvAhUHWK0KHQtrCb8QFjAAegQIAxAD&url=https%3A%2F%2Fwww.mscbs.gob.es%2Fprofesionales%2FsaludPublica%2Fccayes%2FalertasActual%2FnCov%2Fdocumentos%2FITCoronavirus.pdf&usg=AOvVaw0e60dQ6xnUJ66KzZGa64xD
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2020/cma202h.pdf
http://cercabib.ub.edu/iii/encore/record/C__Rb1630110__SNANDA%20diagn%C3%B3sticos%20enfermeros__Orightresult__U__X8?lang=spi&suite=def

Naranjo Y, Concepcion J.A y Rodriguez M. (2017). La teoria Déficit de autocuidado:
Dorothea Elizabeth Orem. Gaceta Médica Espirituana, 19(3).

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=77397

Orem, D.E. (1956). Hospital nursing service: An analysis. Report to the Division of
Hospital and Institutional Services of the Indiana State Board of Health. Indianapolis:
Division of Hospital and Institutional Services.

Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, (2020).
Alerta Epidemioldgica: COVID-19, complicaciones y secuelas por COVID-19.
Washington, D.C. OPS/OMS.

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52612/EpiUpdatel1 2August2020 spa
.pdf?sequence=2&isAllowed=y

Pérez M.R, GOmez J.J y Dieguez R.A. (2020). Caracteristicas clinico-
epidemiolégicas de la COVID-19. Revista Habanera de Ciencias Médicas, 19(2).

http://www.revhabanera.sld.cu/index.php/rhab/article/view/3254/2505

Raile M. (2018). Modelos y Teorias en Enfermeria. 92 ed. Elsevier Espafia, 540-578.

Reyna N.C. (2010). El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado. Umbral
cientifico, (17), 18-23.

http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=30421294003

12


https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=77397
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52612/EpiUpdate12August2020_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52612/EpiUpdate12August2020_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=y
http://www.revhabanera.sld.cu/index.php/rhab/article/view/3254/2505
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=30421294003

Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas

adultas mayores con diabetes mellitus tipo Il
Standardized nursing care interventions in older adults with type Il diabetes
mellitus
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Resumen

Introduccion: El proceso enfermero es un método sistematico y organizado para
administrar cuidados, de acuerdo al enfoque basico de cada persona o grupo de
personas, responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la
salud. La Macro teoria de Dorothea E Orem, conformada por la teoria de
autocuidado, déficit de autocuidado y sistemas de apoyo permiti6 sustentar
tedricamente el método de intervencién de cuidados estandarizados en personas
adultas mayores con diabetes mellitus (DM) tipo 2 a partir de la valoracién de una
persona como referente a partir de los componentes de cada una de las teorias
sefialadas, una vez realizado esto se establecieron las etiquetas diagndsticas con
las taxonomias Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria
(NANDA), Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). Objetivo: Realizar Intervenciones
estandarizadas de cuidado enfermero en personas adultas mayores con diabetes
mellitus tipo Il. Metodologia: Se realizé una revision sistematica y la busqueda de
informacion a partir de la valoracion bajo el referente de Dorothea E. Orem la cual
brinda el sustento tedrico, a la vez que se llevé a cabo un proceso de analisis, y
seleccion de diagndsticos a partir de la bausqueda sistematica en bases de datos
cientificas para identificar los diagnodsticos de enfermeria en este proceso de
enfermedad y asi contrastarlos con los definidos por la NANDA y asi mismo realizar
las intervenciones, y evaluacion a partir de las taxonomias NANDA, NIC y NOC.
Resultados: Con la complementacion del proceso enfermero y la macroteoria de
Dorothea E. Orem se logra obtener mejores resultados en las Intervenciones
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Michoacan; México. socoyou@yahoo.com.mx
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estandarizadas de cuidado enfermero en personas adultos mayores con diabetes
mellitus tipo Il. Conclusiones: La Teoria de Déficit de Auto Cuidado brinda el
sustento al proceso enfermero para pacientes con diabetes mellitus tipo Il adultos
mayores, logrando un lenguaje estandarizado en las intervenciones de enfermeria.

Palabras clave: Proceso enfermero, intervenciones estandarizadas, teoria de
Dorothea E Orem, diabetes mellitus tipo II.

Abstract

Introduction: The nursing process is a systematic and organized method to
administer care, according to the basic approach of each person or group of people,
it responds differently to a real or potential health alteration. The Macro theory of
Dorothea E Orem, made up of the theory of self-care, self-care deficit and support
systems allowed to theoretically support the intervention method of standardized
care in older adults with type 2 diabetes mellitus (DM) from the assessment of a
person as a reference based on the components of each of the theories indicated,
once this was done, the diagnostic labels were established with the taxonomies of
the North American Association of Nursing Diagnoses (NANDA), Nursing Results
Classification (NOC) and Classification of Nursing Interventions (NIC). Objective:
To carry out standardized nursing care interventions in elderly people with type II
diabetes mellitus. Methodology: A systematic review and information search was
carried out based on the assessment under the reference of Dorothea E. Orem,
which provides theoretical support, while a process of analysis and selection of
diagnoses was carried out. Starting from the systematic search in scientific
databases to identify the nursing diagnoses in this disease process and thus contrast
them with those defined by NANDA and also carry out the interventions, and
evaluation from the NANDA, NIC and NOC taxonomies. Results: With the
complementation of the nursing process and Dorothea E. Orem's macro-theory,
better results are obtained in standardized nursing care interventions in older adults
with type Il diabetes mellitus. Conclusions: The Self-Care Deficit Theory provides
support to the nursing process for patients with type Il diabetes mellitus in older
adults, achieving a standardized language in nursing interventions.

Key words: Nursing process, standardized interventions, Dorothea E Orem theory,
type Il diabetes mellitus.

Introduccioén
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La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas con mas relevancia
mundial y con incidencia aumentada en los ultimos afos, se ha visto la necesidad
de la estructuracion de un plan de cuidados estandarizado (PCE) en la atencion
primaria.

La Ameriacan Nurses Association (ANA) reconoce el proceso enfermero
como modelo de pensamiento critico que promueve un nivel competente de
cuidados y desde 1973 los diagnésticos aprobados en la Taxonomia de
Diagnésticos Enfermeros de North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) han sido desarrollados y aprobados con profesionales de enfermeria
basandose en evidencia cientifica y para unificar y formar conexiones entre el
gremio enfermero se han creado la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria
(NIC) y la Clasificacion de Objetivos enfermeros (NOC).

Los planes de cuidados estandarizados facilitan el lenguaje comun de los
profesionales de enfermeria disminuyendo errores de atencién, omisiones u
actividades innecesarias, ahorrando tiempo y proporcionando cuidados basados en
la evidencia.

Actualmente, se he desechado la idea de que la DM era una enfermedad
dependiente del tratamiento médico, ya que la atencién primaria representa una
oportunidad de mantener al paciente con este proceso como un ser humano que
vivencia la hiperglucemia con responsabilidad, buenos resultados para su control y
autocuidado.

Por lo anterior, la presente se sustenta con la teoria del autocuidado de
Dorothea E. Orem a la vez que permite la adaptabilidad en area primaria, coadyuva
a fortalecer acciones de autocuidado desde la agencia y/o apoyar a partir del
sistema de apoyo educativo ya sea parcial o total a la o las agencias de cuidado
dependiente.

En el presente se muestran cinco de los principales diagndsticos e
intervenciones estandarizadas en personas adultos mayores con diabetes mellitus
tipo II.

Objetivo General

Realizar Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas adultas
mayores con diabetes mellitus tipo II.

Método
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El presente plan de cuidados estandarizados se realiz6 para pacientes con diabetes
mellitus tipo Il adultos mayores, primeramente se realiz6 una valoraciéon a una
persona con diabetes mellitus para tener una pauta de acercamiento real y dicha
indagatoria se llevd a cabo con el llenado de la guia de valoracién de Dorothea E.
Orem explorando los factores condicionantes basicos, requisitos de autocuidado
universal, requisitos de desviacion de la salud y requisitos de crecimiento y
desarrollo.

Se realiz6 la busqueda sisteméatica de articulos cientificos en las bases de
datos SCIELO y REDALYC, también se consultaron paginas web, asociaciones y
federaciones relacionadas con la diabetes mellitus, asi como las normas oficiales
mexicanas por mencionar algunas para contrastar los resultados generados
respecto a los diagnosticos de enfermeria con esta condicion fisiopatoldgica con los
diagnésticos descritos por la NANDA.

En el establecimiento de los diagnésticos de enfermeria se priorizaron cinco
diagnésticos de mayor importancia, cuatro fueron diagndsticos reales y uno fue
diagnéstico de riesgo.

Para la formulacién de los diagnésticos se utilizo el formato PESS (Problema
de salud, etiologia, signos y sintomas), el problema de salud en la taxonomia
NANDA lo representa la etiqueta diagnostica la cual es un término que le
proporciona un nombre al diagnostico, la etiologia corresponde a los factores
relacionados que pueden describirse como antecedentes a, asociados con, o
relacionados con., al diagnéstico, y los Signos y Sintomas que corresponden a las
caracteristicas definitorias que son claves observables que se agrupan como
manifestaciones.

Respecto a los resultados esperados se utilizé la taxonomia NOC que esta
estructurada por cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y escalas
de medicion.

Los dominios son aquellos que tratan de identificar y describir los resultados
de comportamiento y/o conducta de la persona, las clases describen los resultados
mas concretos de los dominios, los resultados expresan los cambios modificados o
mantenidos que se quieren alcanzar como consecuencia de los cuidados, los
Indicadores nos permiten valorar resultados mediante una escala de medicion la
cual es de tipo liker de cinco puntos que cuantifica el resultado del paciente en un
continuo que va desde menos a mas deseable y proporciona una puntuacion en un
momento determinado (puntuacion Diana), la medida mostrara un continuo, tal
como 1 = gravemente comprometido, 2 = sustancialmente comprometido, 3 =
moderadamente comprometido, 4 = levemente comprometido y 5 = no
comprometido.
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Por ultimo, se llevaron a cabo las intervenciones y actividades de enfermeria
basados en la taxonomia NIC.

Resultados

En seguida se aborda el caso de agencia de autocuidado adulto mayor con diabetes
mellitus tipo Il no insulino dependiente, con deterioro neurolégico los cuidado
abordados son parcialmente compensatorios, con aporte de aire ambiental el cual
se complementa con tratamiento farmacolégico, el deterioro orgéanico con la
presencia de diarreas frecuentes las cuales se le controlan con medicamento para
evitar el desequilibrio electrolitico la alteracidon en las horas de suefio, deshidratacion
y descontrol en sus cifras de glucosa, en consecuencia el paciente presenta
agotamiento, falta de interés para la realizacion de sus actividades diarias, cambios
de humor repentinos y deterioro neuroldgico.

Factores condicionantes basicos: Paciente con diabetes mellitus tipo Il no
insulino dependiente adulto mayor.

Orientacion sociocultural: Realizar actividades de lectura de periodicos, escuchar
radio y television para mantener la informacion actualizada.

Factores del sistema de cuidados de salud: Tratamiento farmacolégico de
Metformina, Insulinas, Glibenclamida, Rivaroxavan, (anticoagulante para mejorar la
oxigenacion cerebral) Donepecilo (demencia senil), Tamsulocina y consumo de
suplementos.

Factores del sistema familiar: Capacitar a los familiares para sus cuidados y
conocimiento general de la enfermedad.

Patrén de vida: Capacitacion a familiares y al mismo paciente sobre las actividades
acordes para su condicion manteniendo un estado 6ptimo.

Factores ambientales: Realizar interrogatorio especifico.

Demanda De Cuidado Terapéutico: Deterioro fisico, deterioro neuroldgico y realiza
actividad fisica controlada.

Déficit de autocuidado: Peso disminuido y alteracion del estado de animo.

Limitaciones de autocuidado: Limitaciones cognitivas y capacidad disminuida en la
toma de decisiones.

Los Diagndsticos de enfermeria desarrollados de acuerdo a los resultados
obtenidos en base a las taxonomias NANDA NIC Y NOC se mencionan en lo
siguiente:
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Diagnostico I: Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado por el rechazo
al tratamiento, gestion inadecuada de la medicacion y pérdida excesiva de peso.

Dominio: 2 Nutriciéon Clase: 4 Metabolismo.

Definicion: Susceptible de variacion de los niveles séricos de glucosa fuera de los
niveles normales, que puede comprometer la salud.

Resultado 1: Aceptacion: estado de salud.
Indicador: Renuncia al concepto previo de salud.
Indicador: Muestra resistencia.

Intervenciones: Establecer una buena relacibn con empatia, cordialidad,
espontaneidad, organizacion, paciencia y persistencia, Determinar la capacidad del
paciente para aprender informacion especifica (es decir, considerar las creencias
sobre la salud del paciente, el incumplimiento previo, las malas experiencias con
servicios sanitarios o0 educativos y los objetivos contrapuestos), Adaptar el
contenido a las capacidades y discapacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas
del paciente, Proporcionar un ambiente propio para el aprendizaje, Utilizar tareas
para practicar y mejorar la aplicacion de las nuevas habilidades en situaciones de
la vida real y Utilizar estrategias para aumentar la autoconciencia del paciente.

Puntuacion Diana de: Nunca demostrado — 1, Raramente demostrado -2, A veces
demostrado -3, Frecuentemente demostrado - 4 y Siempre demostrado — 5.

Resultado 2: Conocimiento: medicacion.

Indicador: Uso de sistemas de ayuda para recordar.
Indicador: Uso correcto de la medicacion prescrita.
Indicador: Almacenamiento adecuado de la medicacién.

Intervenciones: Comentar con el paciente y la familia cualquier problema préactico
de memoria que se haya experimentado, llevar acabo técnicas de memoria
adecuadas, como imaginacion visual, dispositivos nemotécnicos, juegos de
memoria pistas de memoria, técnicas de asociacion, realizar listas utilizacion de
ordenadores, utilizacion de etiquetas con nombres o repasar la informacion.

Puntuacion Diana de: Ningun conocimiento- 1, Conocimiento escaso-2,
Conocimiento moderado-3, Conocimiento sustancial-4 y Conocimiento extenso-5.

Resultado 3: Conocimiento: manejo del peso.
Indicador: Peso personal 6ptimo.
Indicador: Estrategias para conseguir un peso optimo.

Indicador: Cambios del estilo de vida para favorecer el peso 6ptimo.
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Intervenciones: Proporcionar alimentos nutritivos de alto contenido calérico variados
para poder seleccionar algunos, considerar las preferencias alimentarias de
paciente, teniendo en cuanta su gusto personal, cultura y religién, crear un ambiente
agradable y relajado a la hora de la comida, determinar las preferencias del paciente
respecto a las comidas, condimentos y temperatura preferidos y proporcionar
suplementos dietéticos segun corresponda.

Puntuacion Diana: Ningun conocimiento-1, Conocimiento escaso-2, Conocimiento
moderado- 3, Conocimiento sustancial-4 y Conocimiento extenso-5.

Diagnostico II: Riesgo de confusién aguda relacionado con alteracion del ciclo
del suefio, vigilia en el patrén del suefio, antecedentes de accidente cerebro
vascular como lo evidencia el suefio interrumpido, dependencia de ayuda para
dormir y ronquidos.

Dominio: 5 Percepcion/ Cognicion  Clase: 4 Cognicion uso dela memoria, el
aprendizaje, el pensamiento, la solucion de problemas, la abstraccion, el
juicio, laintrospeccién, la capacidad intelectual, el célculo y el lenguaje.

Definicidn: Susceptible de la aparicion de alteraciones reversibles de la conciencia,
la atencién, la cognicién y la percepcién que se desarrollan en un corto periodo de
tiempo, que pueden comprometer la salud.

Resultado: 1 suerfio.
Indicador: Calidad del suefo.

Intervenciones: Determinar los efectos de medicacion del paciente en el patron del
suefio, Comprobar el patrén del suefio del paciente y observar las circunstancias
fisicas (apnea del suefio, vias aéreas obstruidas, dolor /molestias frecuencia
urinaria) o/ psicoldgicas (miedo o ansiedad) que interrumpen el suefio y Controlar la
participaciébn en actividades que causan fatiga durante la vigilia para evitar
cansancio en exceso.

Puntuacion Diana: Gravemente comprometido-1, Sustancialmente comprometido-
2, Moderadamente comprometido-3, Levemente comprometido-4 y No
comprometido- 5.

Indicador: Apena del suefio.
Indicador: Dependencia de las ayudas para dormir.

Intervenciones: Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transicion del estado de vigilia al del suefio, controlar la
ingesta de alimentacion y bebidas a la hora de irse a la cama para determinar los
productos que faciliten o entorpezcan el suefio, ayudar al paciente a evitar los
alimentos y bebidas que interfieran el suefio a la hora de irse a la cama, ayudar al
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paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una actividad que favorezca
la vigilia segun corresponda y ensefiar al paciente realizar una relajacion muscular
auto génica u otras formas no farmacolégicas de induccién del suefio.

Puntuacién Diana: Grave -1, Sustancial -2, Moderado — 3, Leve -4 y Ninguno — 5.

Resultado 2: Estado neuroldgico.

Indicador: Conciencia.

Indicador: Comunicacion apropiada a la situacion.
Indicador: Patron respiratorio.

Intervenciones: Vigilar el nivel de conciencia, comprobar el nivel de orientacién,
Analizar la memoria reciente, nivel de atencion, memoria pasada estado de animo,
afecto y conducta, comprobar el estado respiratorio: pulsioximetria, profundidad
patrén, frecuencia, y esfuerzo, monitorizar la simetria facial, observar la motilidad
extra ocular y las caracteristicas de la mirada, observar si el paciente refiere cefalea,
vigilar las caracteristicas del habla: fluencia, presencia de afasias o dificultad para
encontrar palabras y observar a la respuesta los medicamentos

Puntuacion Diana: Gravemente comprometido-1, Sustancialmente comprometido —
2, Moderadamente comprometido — 3, Levemente comprometido -4 y No
comprometido — 5.

Diagnostico lll: Afrontamiento defensivo relacionado con conflicto entre la
autopercepcion y el sistema de valores como lo evidencia estado de conciencia
alterado, dificultad para mantener una conversacion, deterioro de la memoria,
desorientacion temporal y alteracion del nivel de conciencia.

Dominio: 9 Concepto afrontamiento Clase: 2 Respuestas de afrontamiento.
Procesos de gestion del estrés del entorno.

Definicién: Proyeccion repetida de una autoevaluacién falsamente positiva basada
en un patrén protector que defiende a la persona de lo que percibe como amenazas
subyacentes a su autoimagen positiva.

Resultado: Nivel De Deterioro.

Indicador: Desorientacion Temporal.

Indicador: Deterioro De La Memoria.

Indicador: Dificultad Para Mantener Una Conversacion.

Intervenciones: Evaluar el estado de &animo (signos, sintomas, antecedentes
personales) inicialmente y con regularidad, a medida que progresa
el tratamiento, vigilar el estado fisico del paciente (peso corporal e hidratacién),
ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de suefio/vigilia (tiempos de reposo
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programados, técnicas de relajaciéon y limitacion de cafeina y medicamentos
sedantes), ayudar a que el paciente asuma una mayor responsabilidad en el
autocuidado a medida que pueda hacerlo, animar al paciente a que adopte un papel
activo en el tratamiento y la rehabilitacion segun corresponda, relacionarse con el
paciente a intervalos regulares para realizar los cuidados y/o darle la oportunidad
de hablar acerca de sus sentimientos.

Puntuacion Diana: Grave — 1, Sustancial — 2, Moderado — 3, Leve — 4 Y Ninguno —
5.

Diagnéstico IV: Trastorno de laimagen corporal relacionado con la alteracion de
la autopercepcion/enfermedad como lo evidencia la pérdida de masa corporal,
cambios en el aspecto fisico y cambio en los tegumentos.

Dominio: 6 Autopercepcion  Clase: 3 Imagen corporal imagen mental del
propio.

Definicién: Confusién en la imagen mental del yo fisico.
Resultado: Autoestima.

Indicador: Verbalizaciones de auto aceptacion.
Indicador: Descripcion del yo.

Indicador: Nivel de confianza.

Intervenciones: Reforzar la confianza al hacer cambios de conducta y emprender
la accidén, preparar al individuo para los estados fisiologicos y emocionales que
puede experimentar durante los intentos iniciales del desarrollo de una nueva
conducta, utilizar una orientacion anticipatoria en la preparacion del paciente para
los cambios de imagen corporal que sean previsibles, ayudar al paciente a comentar
los cambios causados por la enfermedad, ayudar al paciente a determinar el alcance
de los cambios reales producidos en el cuerpo o en su nivel de funcionamiento,
ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia personal,
segun corresponda, ayudar al paciente a comentar los cambios causados por el
envejecimiento, segun corresponda, ensefiar al paciente los cambios normales del
cuerpo asociados a los diversos estadios del envejecimiento, segun corresponda,
ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto, reforzar la
confianza al hacer cambios de conducta y emprender la accion y fomentar la
interaccién con otros individuos que consiguen cambiar su conducta con éxito
(p. €j., participacion en un grupo de apoyo o formacion en grupo).

Puntuacion diana: Nunca positivo -1, Raramente positivo -2, A veces positivo — 3,
Frecuentemente positivo -4 y Siempre positivo — 5.
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Diagnostico V: Sufrimiento espiritual relacionada con el aumento de la
dependencia de otros como lo evidencia la depresion y verbalizacion.

Dominio: 10 Principios vitales Clase: 3 Concepto: sufrimiento espiritual

Definicién: Estado de sufrimiento relacionado con el deterioro de la habilidad para
experimentar el sentido de la vida a través de conexiones con el yo, los otros, el
mundo o un ser superior.

Resultado: Salud espiritual
Indicador: Expresion de confianza.
Indicador: Oracion

Indicador: Satisfaccion espiritual.
Indicador: Relacién con el yo interior.

Indicador: Interaccidn con otros para compartir pensamientos, sentimientos y
creencias.

Intervenciones: Utilizar la comunicacion terapéutica para establecer confianza y
una asistencia empatica, Animar al individuo a revisar la vida pasada y centrarse en
hechos y relaciones que proporcionaron fuerza y apoyo espirituales, proporcionar
privacidad y momentos de tranquilidad para actividades espirituales, estar abierto a
las expresiones del individuo de soledad e impotencia, proporcionar los objetos
espirituales deseados, de acuerdo con las preferencias del individuo, estar
dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo, facilitar el uso de la meditacién,
oracion y demas tradiciones y rituales religiosos por parte del individuo, asegurar al
individuo que el cuidador estara disponible para apoyarle en los momentos de
sufrimiento, ayudar al individuo a expresar y liberar la ira de forma adecuada, ayudar
al paciente a aclarar los valores y expectativas que pueden ayudar a tomar
decisiones vitales fundamentales, remitir a un servicio de asesoramiento religioso
apropiado, ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira
o tristeza, animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira 0
tristeza, favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta
emocional e Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en
la toma de decisiones acerca de los cuidados, cuando resulte apropiado.

Puntuacion Diana: Gravemente comprometido-1, Sustancialmente comprometido-
2, Moderadamente comprometido-3, Levemente comprometido 4 y No
comprometido — 5.

El proceso enfermero a través del plan de cuidados estandarizado vinculado con la
Teoria de Dorothea E. Orem en la atencion a los pacientes adultos mayores con
diabetes mellitus tipo Il permite mejorar las practicas de autocuidado y autocontrol
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a la vez que se incrementan los conocimientos y el apego al tratamiento
farmacologico asi como la modificacion de estilos de vida respecto a la alimentacion
y actividad fisica favoreciendo mejoras en la calidad de vida de este grupo
poblacional.

Conclusiones

El proceso enfermero configurado como plan estandarizado de cuidados articula la
solidez tedrica y cientifica al permitir un lenguaje unificado en el ejercicio de la
actividad profesional de enfermeria a la vez que se atienden las politicas que
promueve la Organizacién Mundial de la Salud para el control de las enfermedades
cronicas a partir de practicas de autocuidado en beneficio de la salud y bienestar de
las personas con diabetes mellitus tipo II.

Declaracion de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacién de este
articulo.
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con enfermedad de hipertension arterial sistémica y obesidad

grado |

Personalized nursing care interventions in people with systemic arterial
hypertensive disease and grade | obesity
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Resumen

El Proceso Enfermero (PE) es un sistema tedrico-metodologico en la practica
profesional, donde la enfermera brinda cuidados con conocimiento cientifico y
resuelve problemas de salud reales o potenciales del individuo, familia 0 comunidad.
La Teoria del déficit de Autocuidado (TDAE) de Dorothea E. Orem esta conformada
por conceptos paradigmaticos y tres subteorias: la teoria de los sistemas de
enfermeria, déficit de autocuidado y autocuidado. La definicion de etiquetas
diagnésticas, componentes complementarios de diagndstico, las intervenciones,
acciones y evaluacion, se sustentaron bajo las taxonomias de la NANDA-I, (North
American Nursing Diagnosis Association), NOC (Nursing Outcomes Classification)
y NIC (Nursing Interventions Classification). Objetivo: Realizar intervenciones
personalizadas del cuidado enfermero en una persona con hipertension arterial
sistémica (HAS) y obesidad grado I. Método: Se realizé una revision sistematica
del proceso fisiopatolégico de hipertension arterial y obesidad grado | para sustentar
la condicion de estudio, posteriormente se realiz6 la valoracion individual de una
persona a partir de la guia de valoracién de la Macro teoria de Dorothea E. Orem.
Se realiz6 un andlisis, seleccion y priorizacion de diagnosticos, planeacion de
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intervenciones, acciones y evaluacion sustentado bajo taxonomias NANDA-I, NOC
y NIC. Resultados: Se priorizaron 5 diagnosticos de los cuales se tiene uno de
riesgo, uno centrado en el problema y tres de promocion de la salud.
Conclusiones: El plan de cuidados fortalece la practica profesional de enfermeria
y coadyuva a disminuir la comorbilidad y mortalidad por estas enfermedades
cardiovasculares.

Palabras clave: Proceso Enfermero, Teoria de Déficit de Autocuidado,
Hipertension Arterial Sistémica, Obesidad grado I.

Abstract

The Nursing Process (PE) is a theoretical-methodological system in professional
practice, where the nurse provides care with scientific knowledge and solves real or
potential health problems of the individual, family or community. Dorothea E. Orem's
Theory of Self-Care Deficit (ADD) is made up of paradigmatic concepts and three
sub-theories: the theory of nursing systems, self-care deficit, and self-care. The
definition of diagnostic labels, complementary components of diagnosis,
interventions, actions and evaluation were based on the taxonomies of the NANDA-
I, (North American Nursing Diagnosis Association), NOC (Nursing Outcomes
Classification) and NIC (Nursing Interventions Classification). Objective: To carry out
personalized interventions of nursing care in a person with systemic arterial
hypertension (SAH) and grade | obesity. Method: A systematic review of the
pathophysiological process of arterial hypertension and grade | obesity was carried
out to support the study condition. the individual assessment of a person based on
the assessment guide of the Macro theory by Dorothea E. Orem. An analysis,
selection and prioritization of diagnoses, planning of interventions, actions and
evaluation based on NANDA-I, NOC and NIC taxonomies was carried out. Results:
Five diagnoses were prioritized, one of which is risky, one focused on the problem,
and three related to health promotion. Conclusions: The care plan strengthens
professional nursing practice and helps to reduce comorbidity and mortality from
these cardiovascular diseases.

Keywords: Nursing Process, Self-Care Deficit Theory, Systemic Arterial
Hypertension, Grade | Obesity.

Introduccion

El presente articulo aborda las intervenciones personalizadas de cuidado enfermero
aplicado a una persona con enfermedad de hipertension arterial sistémica y
obesidad grado I, su importancia radica en identificar los problemas reales o
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potenciales de salud y a partir de ello, sistematizar los cuidados que otorga el
profesional de enfermeria (Reina, 2010).

La hipertension arterial sistémica y obesidad grado | son enfermedades no
transmisibles y un problema de salud publica debido a su alta prevalencia en
poblacion de 20 a 40 afios de edad, misma que se incrementa conforme aumenta
la edad y en el caso de no ser atendidas oportunamente podrian llevar a
complicaciones cardiacas, renales o alguna retinopatia, considerandose un factor
de riesgo importante de enfermedad vascular cerebral debido a que representa la
primera causa de mortalidad a nivel mundial (Pifia, et al. 2021; OMS, 2020; OMS,
2021).

Por lo anterior, es fundamental la asistencia de Enfermeria al aplicar el
proceso enfermero partiendo de la guia de valoracion bajo el referente teorico de la
Macroteoria de Dorothea E. Orem y sustentado bajo las taxonomias Asociacion
Internacional de Diagnésticos de Enfermeria de América del Norte (NANDA-I), la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) con la finalidad de que las personas se
responsabilicen de su salud y adopten conductas sanas para evitar complicaciones
e incluso la muerte (Raile, 2018; Naranjo, 2016).

Objetivo General

Realizar un plan de cuidados con intervenciones personalizadas del cuidado
enfermero en una persona con hipertension arterial sistémica y obesidad grado |.

Método
Para llevar a cabo el presente articulo primeramente, se realizé una revision
documental e histérica en base al caso de un paciente masculino de 36 afios de
edad con hipertension arterial sistémica y obesidad grado |, para ello, se
implement6 la basqueda de informacion a partir de una revision sistematica en las
bases de datos cientificas encontrando mayor informacion referente a esta
problematica en articulos de diversas revistas indexadas principalmente en Scielo,
Redalyc, Enfermagem, ademas de la consulta de la Normas Oficiales Mexicanas y
libros impresos y digitales.

La colecta de datos se realizé con la guia de la Macro teoria de Dorothea E.
Orem, en donde se analizaron los factores condicionantes basicos, los requisitos de
autocuidado universal, de desarrollo y de desviacion de la salud.

Para establecer el diagnostico, en el cual se aplica un juicio clinico al
individuo, familia o comunidad, se identificaron los problemas de salud, procesos

27



vitales reales o potenciales a partir de las taxonomias de la NANDA con el fin de
lograr una atencion individualizada.

En lo que corresponde a la planeacion, ejecucién y evaluacion se implement6
la clasificacion a partir de las taxonomias NIC y NOC.

Resultados

La agencia de cuidado dependiente es la esposa de la persona que presenta la HAS
y Obesidad, las demandas de apoyo terapéutico identificadas fueron que carece de
conocimientos y no cumple con el régimen terapéutico prescrito por el médico,
puesto que no realiza actividad fisica, no lleva un control farmacoldgico (losartan 50
mg vo cada 24 horas), no lleva acabo la dieta baja en sodio y grasas, modifica
conductas que agravan la enfermedad por ingesta de alcohol y tabaco, en ocasiones
se automedica, no lleva un control de presién arterial, peso, talla e IMC;

Se identificaron caracteristicas de déficit de autocuidado en la adherencia al
tratamiento médico, orientacion ineficaz sobre la importancia de la adherencia al
tratamiento y el riesgo de complicaciones cardiovasculares relacionado con
presiones arteriales altas, déficit de actividad fisica y de autocuidado en la
alimentacion baja en sal y grasas, control de peso ineficaz e insomnio de manera
ocasional.

Entre las limitaciones identificadas fueron conocimientos sobre su
enfermedad y complicaciones, olvida tomar su medicamento y se automedica, no
dedica tiempo suficiente para hacer ejercicio, no lleva a cabo la dieta baja en sal y
grasas, ingiere alcohol y tabaco refiriendo dificultad para respirar, se abordaron los
sistemas de cuidados parcialmente compensatorios y de apoyo educativo por el
personal de enfermeria, brindando asesoria al paciente y a su cuidador primario
sobre el autocuidado a través de orientacion y capacitacion, respetando el derecho
del paciente a recibir o no informacion, ensefidndoles las posibles soluciones para
mejorar su salud, asi como ventajas y desventajas de la adherencia al tratamiento,
conservar un entorno favorable a la salud, motivandole a retomar la actividad fisica.

Para lo anterior, se le apoy6 con un activador fisico quien adecué los horarios
de deporte y le facilité un manual de ejercicios, se orient6 para llevar a cabo una
dieta baja en sal y grasas aclarando dudas al paciente y su cuidador, también se
apoyo6 con una bascula con estadimetro y un baumanometro para llevar su control
de peso y presion arterial (Raile, 2018).

Los factores condicionantes basicos que afectaron sus capacidades para
ocuparse de su autocuidado fueron el estado de salud, los factores del sistema de
cuidados de salud y el patrén de vida; los requisitos de autocuidado universales
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fueron aporte de aire suficiente, aporte de alimentos suficiente, mantenimiento de
equilibrio entre la actividad y el reposo, prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y bienestar humanos y promocién del funcionamiento y desarrollo
humanos dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, el
conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo humano de ser normal.

Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud fueron buscar y
asegurar la ayuda médica adecuada en cada caso, tener conciencia y prestar
atencién a los efectos y resultados de los procesos patoldgicos, llevar a cabo las
medidas diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion prescritas, dirigidas a
prevenir tipos especificos de patologias, tener conciencia y prestar atencién o
regular los efectos de las medidas de cuidados prescritos por el médico, aprender
a vivir con los efectos de las medidas de diagndstico y tratamiento médico.

Los requisitos de autocuidado y desarrollo se encontraron sin alteracion.

A continuacion, se presentan los 5 principales diagndsticos del caso de intervencién
de cuidados realizado:

Diagnostico 1. Riesgo de presiéon arterial inestable segun lo evidencia la
inconsistencia del régimen de medicacion y como lo demuestra T/A= 150/104
mmHg, FC= 90 x*. Taxonomia Il NANDA en Dominio 4. Actividad/reposo y Clase
4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Resultado Autocontrol: hipertension

Indicadores: Utiliza solo medicamentos sin receta aprobados por profesional
sanitario, participa en los ejercicios recomendados y sigue la dieta recomendada

Intervencién: Ensefianza medicamentos prescritos del 26 de febrero al 27 de mayo
del 2021

Actividades: Se instruyé al paciente acerca de la administraciéon/aplicacion
adecuada de cada medicamento, revisG el conocimiento que tiene de cada
medicacion, evalud la capacidad que tiene para administrarse los medicamentos,
también se informd sobre lo que tiene que hacer si se pasa por alto una dosis, asi
como las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la medicacién, se
apoy6 para desarrollar un horario de medicacién escrito e instruyé como seguir las
prescripciones, se incluy6 a la familia/allegados.

Resultados esperados: Puntuacién Diana (1) nunca demostrado, (2) raramente
demostrado, (3) a veces demostrado, (4) frecuentemente demostrado y (5) siempre
demostrado, se encontrd en 2 y se llevd a 5 (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020;
Moorhead et al. 2018; Butcher et al. 2018).

Diagnostico 2. Obesidad segun lo evidencia la frecuencia alta en la ingesta de
comida de restaurante o frita, la actividad fisica diaria promedio es menor a la
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recomendada por sexo y edad, periodo corto de suefio, refrigerios frecuentes,
sedentarismo > 2 horas/dia, tamafo de las porciones mayor que la recomendada y
como lo demuestra el IMC=31.4, peso 105 kg, talla 1.83 m, ayunos prolongados y
mucho apetito. Taxonomia Il NANDA en Dominio 2. Nutricion y Clase 1.
Ingestion.

Resultado estado nutricional
Indicadores: Ingesta de alimentos y relacion peso/talla

Intervenciones: Ensefianza: dieta prescrita y ejercicio prescrito del 26 de febrero al
27 de mayo del 2021

Actividades: Se evalu6 el nivel de conocimientos del paciente acerca de la dieta
prescrita, los patrones actuales y anteriores de alimentacién, asi como alimentos
preferidos, permitidos, prohibidos y habitos alimenticios actuales, e indico el nombre
de la dieta prescrita, se explico el propdsito del seguimiento de la dieta e informé
cuanto tiempo debera continuarla, de igual forma se evalud el nivel actual de
ejercicio del paciente y el conocimiento del ejercicio prescrito, sus limitaciones
fisiologicas y psicolégicas, asi como su condicion y nivel cultural, se informo sobre
el propésito y beneficios del ejercicio prescrito apoyandole en marcarse objetivos
para un aumento lento y constante del mismo, asi como el uso de los analgésicos y
métodos alternativos para controlar el dolor antes del ejercicio si se requiere, se
observd como realiz6 el ejercicio prescrito controlando la tolerancia con
precalentamiento y enfriamiento antes y después del mismo, se ensefd postura y
mecanica corporal correctas y apoyé a incorporar el ejercicio en la rutina diaria,
alternando correctamente los periodos de descanso y actividad, se fortalecio la
informacion proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados, por ultimo,
se incluy6 a la familia y se le proporcioné informacion acerca de los recursos/grupos
de apoyo comunitarios para aumentar el cumplimiento con el ejercicio.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) desviacion grave del rango normal, (2)
desviacién sustancial del rango normal, (3) desviacién moderada del rango normal,
(4) desviacion leve del rango normal y (5) sin desviacion del rango normal o, se
encontré en 2 y se llevo a 5 (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020; Moorhead et al.
2018; Butcher et al. 2018; Lara, et al. 2004).

Diagnostico 3. Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud segun
lo evidencia el bajo nivel de eficacia personal, comprension inadecuada, percepcion
negativa de la estrategia de salud recomendada y como se demuestra por el fracaso
para adoptar medidas que eviten problemas de salud, fracaso para alcanzar una
sensacion optima de control, minimiza los cambios de su estado de salud, niega
cambios en el estado de salud, tabaquismo y alcoholismo.
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Taxonomia Il NANDA en Dominio 1. Promocion de la salud y Clase 2. Gestién
de la salud.

Resultado Conducta de aumento de peso

Indicadores: Controla el nivel de apetito, controla las necesidades de ejercicio y
caldricas y controla el peso corporal

Intervencién: Manejo del peso, del 26 de febrero al 27 de mayo del 2021

Actividades: Se coment6 al individuo la relacion que hay entre la ingesta de
alimentos, el ejercicio, la ganancia de peso y la pérdida de peso, las condiciones
médicas que pueden afectar al peso, los riesgos asociados con el hecho de estar
por encima o por debajo del peso saludable, se determiné la motivacion para
cambiar los habitos en la alimentacion y el peso corporal ideal, se implement6 un
registro diario de ingesta de alimentos, sesiones de ejercicio, peso corporal, y/o
cambios en el mismo e informé la existencia de grupos de apoyo disponibles.

Resultados esperados: Puntuacién Diana (1) nunca demostrado, (2) raramente
demostrado, (3) a veces demostrado, (4) frecuentemente demostrado y (5) siempre
demostrado, se encontrd en 2 y se llevd a 5 (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020;
Moorhead et al. 2018; Butcher et al. 2018).

Diagnostico 4. Gestion ineficaz de la salud segun lo evidencia el apoyo social
insuficiente, conflicto de decisiones, déficit de conocimiento del régimen terapéutico,
dificultad con el tratamiento prescrito y como lo demuestra la dificultad con el
tratamiento prescrito (olvida tomar su medicamento losartan 50 mg c/24 horas y se
automedica con paracetamol e ibuprofeno cuando presenta dolor de cabeza), no
emprende acciones para reducir los factores de riesgo, no incluye el régimen del
tratamiento en la vida diaria.

Taxonomia Il NANDA en Dominio 1. Promocién de la salud y Clase 2. Gestién
de la salud

Resultado Conducta de cumplimiento

Indicadores: Acepta el diagndstico, realiza régimen terapéutico segun lo prescrito y
realiza las actividades de la vida diaria segun prescripcion

Intervencién: Mejorar el afrontamiento del 26 de febrero al 27 de mayo del 2021

Actividades: Se instruy0 al paciente para identificar los objetivos apropiados a corto
y largo plazo evaluando los recursos disponibles para lograrlos, fomentando las
relaciones personales que tengan intereses y objetivos en comun, se apoyd para
resolver problemas de forma constructiva, se valoré el impacto de la situacién vital
en los roles y las relaciones asi como la comprension del proceso de enfermedad,
se brind6 un ambiente de aceptacion e informacion objetiva respecto del
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diagnéstico, tratamiento y prondstico, se evalud la capacidad que tiene para tomar
decisiones, se fomentaron actividades sociales y comunitarias respetando su
practica espiritual/cultural favoreciendo su autonomia, se promocionaron personas
(o grupos) que hayan pasado por la misma experiencia con éxito, se alentdé a
expresar los sentimientos, percepciones y miedos, se apoyd para identificar
sistemas de apoyo disponibles, se incluyé a la familia, se ayudo6 a identificar
estrategias positivas para afrontar sus limitaciones asi como en los cambios de
estilo de vida o rol, se instruyé sobre técnicas de relajacién y se aclararon los
conceptos equivocados, animandole a evaluar su propio comportamiento.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) nunca demostrado, (2) raramente
demostrado, (3) a veces demostrado, (4) frecuentemente demostrado y (5) siempre
demostrado, se encontro en 2 y se llevd a 5 (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020;
Moorhead et al. 2018; Butcher et al. 2018).

Diagnostico 5. Estilo de vida sedentario segun lo evidencia el conocimiento
insuficiente de los beneficios asociados al ejercicio fisico, entrenamiento insuficiente
para el ejercicio fisico y motivacion insuficiente para la actividad fisica, como lo
demuestra la actividad fisica promedio menor a la recomendada por sexo y edad,
mala condicion fisica, sedentarismo por mas de 12 horas al dia (mientras viaja).

Taxonomia Il NANDA en Dominio 1. Promocién de la salud y Clase 1. Toma de
conciencia de la salud

Resultado Movilidad
Indicadores: Marcha, correr y saltar
Intervencién: Fomento del ejercicio del 26 de febrero al 27 de mayo del 2021

Actividades: Se evaluaron las creencias de salud del individuo sobre el ejercicio
fisico, indagando sobre experiencias deportivas anteriores, se motivd para
empezar/continuar con el programa de ejercicios, se exploraron los obstaculos para
realizar la actividad, se fortalecié en el desarrollo de un programa de ejercicios
adecuado a sus necesidades, estableciendo metas a corto y largo plazo,
implementandolo en la rutina semanal, se realizaron los ejercicios con la persona y
la familia, informando los beneficios para la salud y los efectos psicologicos del
mismo, también se instruyd acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de
salud con apoyo de un activador fisico y un manual, se llevé un control del
cumplimiento del programa/actividad de ejercicio del individuo, se instruy6é sobre
ejercicios de precalentamiento y relajacién adecuados, se ensefiaron técnicas de
respiracion adecuadas para maximizar el aporte de oxigeno durante el ejercicio
fisico, reforzar el programa para potenciar la motivacion del paciente aumentando
la resistencia e impacto del ejercicio y pesajes semanales.
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Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) gravemente comprometido, (2)
sustancialmente comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente
comprometido, (5) no comprometido, se encontré en 2 y se llevé a 5 (Heather y
Shigemitsuru, 2018-2020; Moorhead et al. 2018; Butcher et al. 2018).

Los resultados en este plan de cuidados de intervenciones personalizadas
de cuidado enfermero en personas con enfermedad de hipertension arterial
sistémica y obesidad grado |, permitieron evidenciar que el proceso enfermero como
eje medular de la prestacion de cuidados, permite llevar a cabo intervenciones de
enfermeria en forma metodoldgica, sisteméatica, estandarizada y humanistica, como
lo evidencia la disminucién del peso corporal del paciente en tres meses fue de
10.300 kg de peso asi como las cifras de T/A siendo las ultimas del registro 136/90
mmHg por la mafana 140/88 mmHg por la noche, cabe sefialar que el ejercicio
fisico mejor6 su condicion debido a un mayor aporte de oxigeno, por tal motivo se
reitera que el PE permite llevar a cabo intervenciones de enfermeria en forma
metodoldgica, sistematica, estandarizada y humanistica.

Conclusion

Los planes de cuidados facilitan al profesional de enfermeria brindar una atencion
holistica a la persona, sustentada con conocimiento cientifico. Por tal motivo, este
plan de cuidados es un proceso clave para la atencion a personas que sufren
enfermedades cardiovasculares ya que el fundamento tedrico de Dorothea
Elizabeth Orem contempla diversos aspectos integradores como los requisitos
universales, de desarrollo y de desviacion de la salud, permitiendo valorar al
individuo en los aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales a corto, mediano y largo
plazo. Ademas, permiti6 fortalecer los conocimientos del paciente y familiares,
mejorando la adherencia al tratamiento farmacoldgico y los estilos de vida
saludables.

Declaracion de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacion de este
articulo.
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Intervenciones personalizadas del cuidado enfermero en una
persona Adulta mayor con gonartrosis bilateral

Personalized nursing care interventions in an elderly person with bilateral knee
osteoarthritis
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Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, México.

Resumen

Introduccion. El presente documento es un proceso enfermero el cual se
caracteriza por ser un método sistematico que brinda cuidados humanistas, se
realiz0 en base a la macro teoria de Dorothea E. Orem la cual habla del
autocuidado, se utilizaron las taxonomias de la Asociacion Norteamericana de
Diagnosticos de Enfermeria (NANDA), Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NIC) y la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NOC) también se
describe la enfermedad de gonartrosis, seguida por la valoracion la cual se realizé
a partir de la guia de autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem, se establecieron los
diagnésticos en base a priorizacion de necesidades. Objetivo. Realizar
intervenciones personalizadas del cuidado enfermero a una persona adulta mayor
con gonartrosis bilateral. Método. Se realizé revision documental, sistematica, se
valord bajo el referente de la Guia “Colecta de datos” de la Macro teoria de Dorothea
E. Orem que es el sustento tedrico del proceso enfermero que se elaboro; a la vez
se llevdo a cabo un proceso de analisis, sintesis, seleccion de diagndsticos,
planeacion de intervenciones, acciones y evaluacion en base a las taxonomias
NANDA, NIC y NOC. Resultados. A partir del analisis previsto se elaboraron planes
de cuidados para la atencion realizando la intervencion personalizada en persona
adulta mayor con gonartrosis, observando una notable disminucion del dolor.
Conclusiones. El proceso atencién enfermero ofrece una mejora en la calidad de
vida, respecto al dolor y la movilidad en las personas con gonartrosis.
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Abstract

Introduction. This document is a nursing process which is characterized by being
a systematic method that provides humanistic care, it was carried out based on the
macro theory of Dorothea E. Orem which speaks of self-care, the taxonomies of the
North American Diagnostic Association were used of Nursing (NANDA), Nursing
Outcomes Classification (NIC) and Nursing Interventions Classification (NOC) also
describe the gonarthrosis disease, followed by the assessment which was made
from the self-care guide of Dorothea Elizabeth Orem, diagnoses were established
based on prioritization of needs. Objective. To carry out personalized interventions
of nursing care to an elderly person with bilateral knee osteoarthritis. Method. A
systematic, documentary review was carried out, it was evaluated under the
reference of the Guide "Data collection” of the Macro theory of Dorothea E. Orem,
which is the theoretical support of the nursing process that was developed; At the
same time, a process of analysis, synthesis, selection of diagnoses, planning of
interventions, actions and evaluation was carried out based on the NANDA, NIC and
NOC taxonomies. Results. Based on the planned analysis, care plans were drawn
up for care, carrying out personalized intervention in an elderly person with
gonarthrosis, observing a notable decrease in pain. Conclusions. The nursing care
process offers an improvement in the quality of life, with respect to pain and mobility
in people with knee osteoarthritis.

Keywords. Nursing process, Dorothea E. Orem Theory, Bilateral Gonarthrosis.

Introduccioén

El presente plan de cuidado personalizado aplicado a una persona adulta mayor
con gonartrosis bilateral, permite fortalecer la evidencia cientifica del profesional de
enfermeria a partir de la implementacion de las etapas del proceso enfermero,
herramienta cientifica del profesional. El método de cuidado enfermero requiere un
sustento tedrico en esta ocasion fue abordado a partir de la teoria del autocuidado
de Dorotea Orem. En la primera etapa de valoracion se seleccionaron los datos
significativos a partir de los requisitos de autocuidado, desviacion de la salud y
crecimiento y desarrollo, para el establecimiento de los diagnosticos a partir del
referente de la taxonomia de la Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de
Enfermeria (NANDA), la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) y la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Cabe destacar que en el
presente se muestran los cinco principales diagndsticos enfermeros identificados,
de los cuales tres de ellos son de clasificacion real y dos de riesgo.
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Objetivo General

Realizar intervenciones personalizadas del cuidado enfermero a una persona adulta
mayor con gonartrosis bilateral.

Método

En este proceso de intervencion se seleccioné a la agencia de cuidado la cual fue
una persona adulta mayor con gonartrosis bilateral, se ejecuté una busqueda
sistematica de informacién en articulos cientificos principalmente de las bases de
datos de Scielo, Enfermagen, y Redalyc, para describir y contextualizar la patologia
de gonartrosis, posteriormente con el referente de la Teoria de Dorothea E. Orem
se llevo a cabo una valoracién, siendo esta la primera etapa del proceso enfermero,
a continuacion se hizo una clasificacion de datos, observando los factores
condicionantes bésicos, los requisitos de: autocuidado universal alterados,
autocuidado del desarrollo y requisitos de desviacion de la salud, con esta
informacion, evaluando los datos objetivos y subjetivos se definieron cinco
diagnésticos los cuales se establecieron de acuerdo a la priorizacion de
necesidades utilizando el NANDA |, seleccionando previamente un dominio y una
clase, siendo tres diagndsticos reales y dos de riesgo. (NANDA 2019).

Posterior a ello se utilizé la taxonomia NOC para estandarizar los nombres y
las definiciones de los resultados, cada uno de los resultados incluye una etiqueta
de identificacién, una definicién y un grupo de indicadores que describen estados,
percepciones o conductas especificos relacionados con el resultado, para este se
utilizé la puntuacion Diana con una escala tipo Likert de 5 puntos la que se describe
como Gravemente comprometido, sustancialmente comprometido, moderadamente
comprometido, levemente comprometido y no comprometido. Tal puntuacion se
utilizé antes y posterior a la intervencién para cuantificar el cambio en el estado del
paciente y monitorizar el progreso obtenido (NOC, 2014).

Para la toma de decision de las actividades de enfermeria se realizé con base
a la taxonomia NIC, eligiendo las intervenciones y actividades que mejor resuelven
problema tratado y ejecutandolas, logrando asi realizar el proceso enfermero.

Resultados

En este plan de cuidados se realizaron intervenciones personalizadas de cuidado
enfermero en una persona adulta mayor con gonartrosis bilateral grado tres, Con la
agencia de autocuidado se identificaron necesidades, logrando con ello aplicar el
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proceso enfermero llevando a cabo las intervenciones planeadas, en forma
metodoldgica, sistematica y holistica.

En la valoracion se observé que las demandas de apoyo terapéutico
identificadas fueron: dificultad para la deambulacién con dolor, incapacidad para
llevar a cabo una nutricion adecuada para evitar obesidad y el estrefiimiento ademas
del aislamiento social por decision personal.

Para planear las intervenciones se identificaron las caracteristicas de déficit de
autocuidado, en este caso son la deambulacion, el dolor cronico asi como la
alimentacion inadecuada, también se identificaron limitaciones de autocuidado
respecto a la higiene ya que necesita de soporte para realizar bafio de regadera, se
dan recomendaciones acerca de: apoyo requerido en el abastecimiento de viveres,
ayudando a la paciente a utilizar el baston, orientando a promover un entorno
favorable, la utilizacién de anteojos, minimizando asi el riesgo de caidas, le fueron
proporcionada recomendaciones de nutricion para mejorar los conocimientos
sobre alimentacién y asi lograr el mantenimiento de un peso adecuado.

A continuacion, se presentan los cinco diagndésticos que se elaboraron para
la atencion individualizada del paciente con gonartrosis bilateral:

Diagnostico 1: Dolor crénico relacionado con aumento en el indice de masa
corporal, agentes que provocan lesiones (puede estar presente, pero no es
necesario, el dolor puede ser de etiologia desconocida) enfermedad
musculoesquelética cronica como lo demuestra la alteracion en la capacidad para
continuar con las actividades anteriores, expresion facial de dolor. Dominio:12
Confort. Clase: 1 Confort fisico.

Resultado: Movilidad

Indicadores: Marcha, movimiento articular, ambulacion

Intervencién: Manejo del dolor.

Actividades: Se realiz6 una valoracion exhaustiva del dolor que incluy6 la
localizacion, caracteristicas, aparicién/duracién, frecuencia, calidad, intensidad y
gravedad del dolor asi como factores desencadenantes, se aseguré6 que el
paciente recibiera los cuidados analgésicos correspondientes, se determind el
impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida (suefio, apetito,
actividad, funcion cognitiva, estado de animo, relaciones, trabajo y responsabilidad
de roles), se explord con el paciente los factores que aliviaron/empeoraron el dolor,
se seleccionaron y desarrollaron aquellas medidas (farmacolégicas, no
farmacologicas e interpersonales) que facilitaron el alivio del dolor, se animé a la
paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia, notificando al
meédico sobre el éxito que tuvieron las medidas asi como la disminucién temporal
del dolor.

Intervencién: orientacion al paciente, administracion de analgésicos
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Actividades: Se determind la ubicacién, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor
antes de medicar al paciente, se eligido la combinacion de dos analgésicos (no
narcéticos o AINE) segun el tipo y la intensidad del dolor, proporcionando
ensefianza en el uso de analgésicos, se le dio informacion sobre las estrategias
para disminuir los efectos secundarios y expectativas para la implicacién en las
decisiones sobre el alivio de dolor.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) gravemente comprometido, (2)
sustancialmente comprometido, (3) moderadamente, (4) Levemente comprometido
y (5) no comprometido.

De 2 a 3. (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020; Moorhead et al. 2018; Butcher et al.
2018)

Diagnostico 2: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con el dolor, estilo de
vida sedentario y como lo demuestra la alteracién en la marcha, la dificultad para
girarse, el disconfort, y la inestabilidad postural. Dominio 4 Actividad/reposo.
Clase 2 Actividad/ejercicio.

Resultado: Ambular

Indicadores: Camina a paso lento, anda por la habitacién, anda por la casa.
Intervencién: Terapia de ejercicios ambulacion.

Actividades: Orientacién al paciente para vestir con prendas comodas, se aconseja
a la misma que utilice un calzado que facilite la deambulacidén y evite lesiones,
adecuando la cama a baja altura, se consulta con el fisioterapeuta acerca del plan
de deambulacion, se vigila la utilizacién por parte del paciente de un baston.
Intervencién: Se refuerza el autocuidado.

Actividades: Considerando la edad del paciente para promover las actividades de
autocuidado, se comprobd la capacidad que tiene para ejercer el autocuidado
independiente, se observo la necesidad por parte del paciente de los dispositivos
adaptados para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal, el aseo y
alimentarse, se proporciona los objetos personales deseados (cepillo de dientes,
desodorante, y jabon de bafio), se anima al paciente a realizar las actividades
normales de la vida diaria ajustadas a su nivel de capacidad.

Resultados esperados Puntuacion Diana (1) gravemente comprometido, (2)
sustancialmente comprometido, (3) moderadamente, (4) Levemente comprometido
y (5) no comprometido.

De 2, a 3 (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020; Moorhead et al. 2018; Butcher et al.
2018)
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Diagnostico 3: Riesgo de caidas, relacionado con deterioro de la movilidad,
dificultad para caminar, deterioro de la vision, uso de dispositivo de ayuda, baston.
Dominio: 11 seguridad/proteccion. Clase: Lesion fisica

Resultados: Marcha.

Indicadores: Arrastre de los pies.

Intervencién: Prevencion de caidas.

Actividades: Para atender conductas y factores que afectan al riesgo de caidas, se
identificaron las caracteristicas del ambiente que pueden aumentar las posibilidades
de caidas (suelos resbaladizos, escaleras sin barandillas), Se ayudd en la
deambulacién, proporcionando un baston con lo que se consiguié una marcha mas
estable, se ensefiod a utilizar el baston y el andador, se mantuvieron los dispositivos
de ayuda en buen estado de uso, se dispuso de una iluminacién adecuada para
aumentar la visibilidad, se orienté a la paciente sobre el orden fisico de la habitacién,
se sugiri6 realizar adaptaciones en el hogar para aumentar la seguridad, se instruy6
a la familia sobre la importancia de los pasamanos, en escaleras, bafos y pasillos.
Intervencién: Fomentar la mecéanica corporal

Actividades: Se instruy6 al paciente sobe la necesidad de usar posturas correctas y
se evitd fatigas, tensiones o lesiones, se orientd y se evitd sentarse en la misma
posicion durante tiempo prolongado, se ayudd a la paciente a seleccionar
actividades de calentamiento antes de comenzar el trabajo no habitual.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) gravemente comprometido, (2)
sustancialmente comprometido, (3) moderadamente, (4) Levemente comprometido
y (5) no comprometido.

Mantener en 2, aumentar a 5. (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020; Moorhead et al.
2018; Butcher et al. 2018)

Diagnostico 4: Estreilimiento relacionado con la actividad fisica promedio es
menor a la recomendada por sexo y edad, obesidad, trastornos emocionales,
denticién inadecuada, como lo demuestra los cambios en el patrén intestinal,
disminucién de la frecuencia de defecar, esfuerzo excesivo en la defecacién, heces
duras formadas. Dominio: 3 Eliminacidon/intercambio. Clase: 2 Funcién
gastrointestinal

Resultados: Eliminacion intestinal

Indicadores: Patron de eliminacion, cantidad de las heces en relacidon con la dieta.
Intervencién: Manejo de estrefiimiento/impactacion fecal.

Actividades: Observando la presencia de estrefiimiento en la paciente, se vigilé que
no presentara signos y sintomas de impactacion fecal, se comprobaron las
defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, se vigilé
la existencia de peristaltismo, identificando factores (medicamentos, reposo en
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cama y dieta) que fueron la causa del estrefiimiento y que contribuyeron al mismo,
se fomentd el aumento de la ingesta de liquidos, se evalu6 la medicacion y no se
observaron efectos secundarios gastrointestinales, se ensefié a la paciente a
registrar el color, volumen, frecuencia y consistencia de las deposiciones, se
instruy6 a la paciente, acerca de la dieta rica en fibra, se aconseja a la paciente a
consultar con un médico si el estrefiimiento persiste, se sugirié el uso de laxantes
suaves.

Intervencién: Control intestinal.

Actividades: Se anoto la fecha de la ultima defecacion, se monitorizaron los sonidos
intestinales, se administraron liquidos calientes después de las comidas, se evalu6
el perfil de la medicacion.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) gravemente comprometido, (2)
sustancialmente comprometido, (3) moderadamente, (4) Levemente comprometido
y (5) no comprometido.

De 2, a 5. (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020; Moorhead et al. 2018; Butcher et al.
2018)

Diagnostico 5: Riesgo de soledad: Relacionado con el aislamiento fisico, el
aislamiento social. Dominio: 12 Confort. Clase: 3 Confort social.

Resultado: Adaptacion a la discapacidad fisica.

Indicadores: Se adapta a las limitaciones funcionales, obtiene informacion sobre la
discapacidad.

Intervencién: Terapia de actividad

Actividades: Se determind la capacidad del paciente de participar en actividades
especificas, colaborando con los terapeutas ocupacionales vy fisioterapeutas en la
planificacion y control de un programa de actividades, segun corresponde, se
orient6 al paciente a elegir actividades, que fueron coherentes con sus posibilidades
fisicas, psicologicas y sociales, se animo al paciente a identificar y obtener los
recursos necesarios para la actividad deseada, se ayudo a la paciente y a la familia
a adaptar el entorno.

Intervencion: Control del estado de animo.

Actividades: Se ayud¢ a la paciente a controlar conscientemente el estado de animo
(en escala de clasificacion de 1 a 10) y se logré llevar un diario de registros de su
estado de animo, se alentdé al paciente a relacionarse socialmente y realizar
actividades con otros, se ayudd al paciente a anticipar y afrontar los cambios de la
vida.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) nunca demostrado, (2) raramente
demostrado, (3) a veces demostrado, (4) frecuentemente demostrado y siempre
demostrado.
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Mantener en 2, aumentar a 4. (Heather y Shigemitsuru, 2018-2020; Moorhead et al.
2018; Butcher et al. 2018)

Posterior a la elaboracién de planes de cuidados se realizd la intervencion
personalizada en persona adulta mayor con gonartrosis, y se obtuvo una notable
disminucién de la intensidad del dolor articular, asi como mejoria en la funcién de
eliminacidn intestinal. La persona adulta mayor expreso sentirse contenta con los
cambios realizados en su entorno como fue aumento de luz, cama de baja altura,
espacios libres para deambular, asi como la implementacion del baston y registro
del estado de animo, lo que contribuye a mejorar su salud y calidad de vida.

Por ultimo cabe destacar que los sistemas de cuidados abordados en este caso
fueron parcialmente compensatorios, y de apoyo educativo.

Conclusion

El proceso enfermero es el método ideal para brindar cuidados necesarios y de
calidad por parte del profesional de enfermeria, el presente permitié favorecer las
condiciones de salud de la paciente con gonartrosis bilateral en virtud del
seguimiento sistematico y fundamentado a partir del proceso metodolégico
referente tedrico y taxonomias NANDA, NIC y NOC, ademas permitié fortalecer los
conocimientos del paciente y la familia, mejorando los sintomas del paciente.

Declaracion de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacion de este
articulo.

Referencias

Bravo, T., Téllez, Z., Hernandez, S., Pedroso, I., Cordero, J., & Fernandez, J.,
(2015). Calidad de vida relacionada con la salud en adultos mayores con
gonartrosis. mayo 26, 2021, de Invest Medicoquir.
https://lwww.medigraphic.com/pdfs/invmed/cmq-2015/cmgl51e.pdf

Butcher M, Bulechek G, Dochterman J.M. y Wagner C.M. (2019). Clasificaciéon de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). 72. Ed. Edit. Elsevier. Barcelona, Espafa. p.28-
336.

Gonzalez M.G. y Monroy A. (2016) Proceso enfermero de tercera generacion
Enfermeria universitaria, 13(2), 124-127.

42



Labronici, P., Dos Santos, A., Santos, R., Labronici, G. & Penteado, L., (2016).
Evaluacion del dolor en el adulto mayor. Mayo 31 2021, de Medidgraphic Sitio web:
http://www.scielo.org.mx/pdf/faom/v30n2/2306-4102-aom-30-02-00073.pdf

Montoya, C. (2012). Evolucion clinica de los pacientes con gonartrosis tratados
mediante la aplicacion de colageno polivinilpirrolidona intraarticular. Mayo 26, 2021,
de www.medigraphic.org.mx Sitio web:
https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2012/0t122f. pdf

Moorhead S. Swanson E. Johnson M., L. Maas M. (2018). Clasificacion de
resultados de Enfermeria (NOC). Medicién de Resultados en Salud 6a. Ed. Edit.
Elsevier. Barcelona, Espafa. P.54-580.

NANDA International, Inc. (2019). Diagndsticos enfermeros, Definiciones y
clasificaciones 2018-2020. 11a ed. Elsevier Barcelona, Espafia.

Naranjo Y. (2016). Reflexiones conceptuales sobre algunas teorias de enfermeria 'y
su validez en la préactica cubana. Revista Cubana Enfermagem. 32(4).
http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/986

Orem, D.E. (1956) hospital nursing servise:an analisis. Report to the Division of
Hospital and Institutional Services of the Indiana Stte Board Of Health, Indianapolis:
Division of Hospital and Institucional Services.

Raile M. (2018). Modelos y teorias de enfermeria. 92 Ed. Espafa: Elsevier. P.540-
578.Reina G. N. C. (2010). El proceso de enfermeria: instrumento para el cuidado,
Redalyc.org. Umbral Cientifico, (17). P. 18-23.

43


https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2012/ot122f.pdf
http://cercabib.ub.edu/iii/encore/record/C__Rb1630110__SNANDA%20diagn%C3%B3sticos%20enfermeros__Orightresult__U__X8?lang=spi&suite=def
http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/986

Proceso enfermero una mujer mastectomizada por cancer de
mama

Nursing process a woman mastectomized for breast cancer
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Resumen

Introduccioén: Proceso Enfermero, sistema tedrico-metodologico de la préactica
profesional de enfermeria, brinda cuidados cientifico a problemas reales o
potenciales de salud. Se tom6 como referente las taxonomias NANDA, NOC, NIC.
Autocuidado, actividad aprendida por los individuos orientada hacia un objetivo. El
cancer de mama el mas frecuente en la mujer a nivel mundial, uno de los
tratamientos es la mastectomia, procedimiento quirurguico, cuya finalidad es la
extripacion total o parcial, de forma profilactica, provocando cambios fisicos,
psicologicos por impacto que representa en la mujer, es considerando como un
bien necesario para la sobrevida. Objetivo: aplicar un proceso enfermero a una
mujer mastectomizada por cancer de mama. Método: busqueda bibliografica sobre
la aplicacion del proceso de enfermero y el autocuidado, se llevaron a cabo las 5
etapas de forma, organizada: la valoracién, diagnéstico planificacion, ejecucion,
evaluacion. La valoracion se realizd conforme ala guia de Orem; se consulto la
taxonomia NANDA-NIC-NOC. Presentacion de caso: mujer 45 afios con cancer
de mama, mastectomizada desde hace 3 meses sin recibir tratamiento adyuvante
sistemico, cuyo proceso de enfermeria se llevdé acabo en su domicilio. Resultados:
Se priorizaron cinco diagnésticos reales desarrollando un plan de cuidados
individualizado con la interrrelacion NANDA-NOC-NIC. Conclusiones: Con la
aplicacion del proceso enfermero, se brindaron cuidados individualizados,
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jerarquizando prioridades de cuidado de enfermeria con un juicio clinico, se
obtuvieron diagnosticos precisos, coadyuvando a la incorporacion de actividades
del entorno e integracion social, utilizando las taxonomias NANDA, NOC, NIC.

Palabras clave: Proceso enfermero, autocuidado, Mastectomizada, Cancer de
mama.

Abstract

Introduction: Nursing Process, theoretical-methodological system of professional
nursing practice, provides scientific care to real or potential health problems. The
taxonomies NANDA, NOC, NIC were taken as reference. Self-care, an activity
learned by individuals oriented towards a goal. Breast cancer is the most frequent in
women worldwide, one of the treatments is mastectomy, a surgical procedure,
whose purpose is the total or partial extripation, prophylactically, causing physical
and psychological changes due to the impact it represents on women. , is considered
as a necessary good for survival. Objective: to apply a nursing process to a woman
mastectomized for breast cancer. Method: bibliographic search on the application of
the nursing process and self-care, the 5 stages were carried out in an organized
way: assessment, diagnosis, planning, execution, evaluation. The assessment was
carried out according to Orem's guide; the NANDA-NIC-NOC taxonomy was
consulted. Case presentation: 45-year-old woman with breast cancer,
mastectomized for 3 months without receiving systemic adjuvant treatment, whose
nursing process was carried out at home. Results: Five real diagnoses were
prioritized, developing an individualized care plan with the NANDA-NOC-NIC
interrelation. Conclusions: With the application of the nursing process, individualized
care was provided, prioritizing nursing care priorities with a clinical judgment,
obtaining accurate diagnoses, contributing to the incorporation of environmental
activities and social integration, using the taxonomies NANDA, NOC, NIC .

Introduccion

El presente documento habla sobre proceso enfermero de gran importancia puesto
gue su metodologia sirve de guia y sustento en el cuidado enfermero, facilitando los
cuidaodos al individuo de una manera organizada, brindando cuidado eficiente en
una mujer mastectomizada por cancer mama, asi como identificar los problemas
reales de salud, brindado autocuidado individualizado. La importancia del sustento
tedrico se otorga con base teoria a la macroteoria de Dorothea Elizabeth Orem, del
autocuidado: es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo. Taxonomias NANDA-NOC-NIC, como base fundamental para el desarrollo
del proceso, se selecciono de diagnosticos, interveciones, planeacion delos
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cuidados y medicion de los resultados, una vez realizado lo anterior se determino la
puntuacion diana.

Objetivo General
Aplicar un proceso enfermero a una mujer mastectomizada por cancer de mama.

Método

Para llevar acabo el presente proceso enfermero, se realizo una busqueda
bibliografica sobre su aplicacion, revision de la teoria de Orem, del autocuidado, se
selecciono a una mujer 45 afios con cancer de mama, mastectomizada desde hace
3 meses, sin recibir tratamiento adyuvante sistemico, cuyo proceso de enfermeria
se llevo acabo en su domicilio. Se llevé acabo las 5 etapas de forma, organizada
realizando; la valoracion, diagndstico, planificacién, ejecucion, evaluacion. Se reviso
el proceso de enfermero, marco tedrico, sistematico con base de datos cientificas,
realizando una valoracion, conforme a la guia de Orem, se consultaron los libros
apoyo NANDA NIC, NOC.

La valoracion se realiz6 en base a la macro teoria de Elizazbeth Orem,
identificando los factores condicionantes bésicos, requisitos de autocuidado
universal, de desarrollo y desviacion de la salud. Se establecieron los diagnosticos
apatir de la revision de los autores que se abordaron, diagnosticos a los cuales se
realizd un andlisis y se determino una ponderacién , se llevo acabo un proceso de
analisis, sintesis, seleccion de los datos, asi mismo con los que se trabajoron fueron
cinco diagndsticos reales los cuales se realizd planeacion de intervenciones,
acciones y evaluacion a partir de la taxonomias NANDA-NOC-NIC, asi como la
puntacion diana.

Resultados

Se priorizaron cinco diagnosticos reales desarrollando un plan de cuidados
individualizado, con los diagnésticos NANDA.

Caso de estudio

Diagnostico I: Dolor crénico.

Definicién: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos (International Association
for the Study of pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave
constante o recurrente sin un final anticipado o previsible y una duracion superior a
3 meses. Dominio 12. Confort. Clase 1. Confort fisico.

Resultado: manejo del dolor.

Indicadores: inquietud, conducta expresiva, conducta protectora.
Intervencién: ayudar a toma de acciones para proporcionar comodidad, y control del
dolor.
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Actividades:

e Manejo ambiental del confort

e Manejo del dolor

e Relajacion muscular progresiva
e Controlar el estado de animo

Puntuacién Diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve, 5 ninguno.
Evaluacion: mantener en 2, aumentara a 5

Diagnéstico 2. Disconfort.

Definicion: percepcion de falta de tranquilidad, alivio y transcendencia en las
dimensiones fisicas, psicoespirituales, ambiental, cultural y social.
Dominio 12. Confort. Clase 3. Confort social.

Indicador: ansiedad, llanto, control insuficiente de la situacién, temor, irritabilidad.
Intervencién: control suficiente sobre el etorno, para mejorar el estado de
comodidad.

Actividades:

e Manejo ambiental el confort.

e Técnica de relajacion.

e Aumentar los sistemas de apoyo.

e Ayudar a la modificacion de si mismo.

Puntuacion Diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve, 5 ninguno.
Evaluacion: mantener a 2, aumentar en 5

Diagnostico 3. Temor.

Definicion: respuesta a la percepcion de una amenaza que Se reconoce
conscientemente como un peligro. Dominio 9. Afrontamiento/Tolerancia al
estrés. Clase 4. Respuesta de afrontamiento.

Indicador: intraquilidad, sensacion de temor, reducion de la seguridad de si mismo.
Intervencién: ayudar al autocontrol del miedo con la utilizacion técnicas de relajacion

Actlvidades:

e Aumentar los sistemas de apoyo.
e Apoyo emocional.

e Controlar el estado de animo.

e Facilitar el duelo.

Puntuacién Diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve, 5 ninguno.
Evaluacion: mantener a 2 aumentar en 5.
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Diagnostico 4. Patréon sexual ineficaz.

Definicion: expresiones de preocupacion respecto a la propia sexualidad.
Dominio 8. Sexualidad. Clase 2. Funcion sexual.

Indicador: vulnerabilidad, conocimiento insuficiente de las alternativas, relacionadas
con la sexualidad.

Intervencién: ayudar a reconocer las limitaciones fisicas personales.

Actividades:

e Mejorar la imagen corporal.

e Mejorar el afrontamiento.

e Potenciacion de la autoconciencia.
e Potenciacion de la autoestima.

Puntuacion Diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve, 5 ninguno.
Evaluacion: mantener a 2 aumentar en 5

Diagnéstico 5. Trastorno de laimagen corporal

Definicién: confusion en la imagen mental del y/o fisico.

Dominio 6. Autopercepcion. Clase 3. Imagen corporal.

Indicador: alteracion de la autopercepcion, lesion, régimen de tratamiento.
Intervencién: utilizacion de estrategias para mejorar el aspecto.
Actividades:

e Mejorar la imagen corporal.

e Aumentar los sistemas de apoyo.
e Control del estado de animo.

e Apoyo emocional.

Puntuacion Diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve, 5 ninguno.
Evaluacion: mantener en 2 aumentar a 5.

Conclusiones

Con la aplicacion del proceso enfermero, se brindaron cuidados individualizados,
jerarquizando prioridades del cuidado de enfermeria con un juicio clinico, se
obtuvieron diagnésticos precisos, coadyuvando a la incorporacion de actividades
del entorno e integracion social, utilizando las taxonomias NANDA, NOC, NIC.
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articulo.
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Resumen

Introduccion: El proceso enfermero (P.E) es un método sistematico y organizado
para proporcionar cuidados el cual nos permite crear un plan centrado en las
respuestas humanas, existen dos sistemas de planificacion de cuidados los cuales
son el individualizado y el estandarizado. Objetivo: Realizar intervenciones
personalizadas a una paciente con neumonia asociada a la ventilacion mecanica
bajo el referente tedrico de Dorothea Elizabeth Orem complementado con las
taxonomias North American Nurrsing Association (NANDA), Nursing Interventions
Classification (NIC) y Nursing Outcomes Classification (NOC). Método: Se realizé
un P.E apoyado con la metodologia de revisibn sistematica y sustentada
tedricamente con la macroteoria del autocuidado descrita a partir de las tres
subteorias de Dorothea Elizabeth Orem. Resultados: Se logré que a las 24 horas
posteriores al inicio de la intervencion aumentar a pH de 7.43, PaCO2 49mmHg
saturacion de oxigeno 100%, FiO2 60%, hubo cambios favorables tanto en el color
y cantidad de secreciones. Dichos resultados fueron con la actividad totalmente
compensatoria de la agencia de cuidado dependiente. Conclusién: ElI P.E
individualizado o estandarizado en los pacientes con NAV permite a partir de los
requisitos basicos de autocuidado de estos pacientes con esta condicion realizar
por parte de los profesionales de enfermeria actividades que favorezcan los
procesos vitales de ellos, por lo que se recomienda incluir estos cinco diagnosticos
como planes de cuidados estandarizados en las unidades de cuidados intensivos.
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Palabras clave. Plan de cuidados, neumonia, ventilacién mecanica, teoria de
Dorothea E. Orem

Abstract

Introduction: The nursing process (P.E) is a systematic and organized method to
provide care which allows us to create a plan focused on human responses, there
are two care planning systems which are individualized and standardized.
Objective: To carry out personalized interventions to a patient with pneumonia
associated with mechanical ventilation under the theoretical reference of Dorothea
Elizabeth Orem complemented with the taxonomies North American Nurrsing
Association (NANDA), Nursing Interventions Classification (NIC), Nursing Outcomes
Classification (NOC) Method: An EP was carried out, supported by the systematic
review methodology and theoretically supported by the self-care macrotheory
described from the three sub-theories of Dorothea Elizabeth Orem. Results: It was
achieved that 24 hrs after the start of the intervention, to increase to pH 7.43, PaCO2
49mmHg oxygen saturation 100% FiO2 60%, there were favorable changes both in
the color and amount of secretions. Said results were with the totally compensatory
activity of the dependent care agency. Conclusion: The individualized or
standardized PE in patients with VAP allows, based on the basic requirements of
self-care of these patients with this condition, to carry out activities that favor their
vital processes, so it is recommended to include these five diagnoses as
standardized care plans in intensive care units.

Keywords. Care plan, pneumonia, mechanical ventilation, Dorothea E. Orem theory

Introduccioén

La neumonia asociada a la ventilacién es una infeccion de alta morbimortalidad en
las terapias intensivas, la cual se define como aquella que se presenta en las
primeras 48 a 72 horas posteriores a la intubacion e inicio de la ventilacion mecanica
con presencia de leucopenia o leucocitosis, expectoracion purulenta, presencia de
infiltrados pulmonares y fiebre. De forma temprana se presenta dentro los primeros
cinco dias y de forma tardia posterior a estos, cabe mencionar que la forma precoz
es ocasionada por gérmenes mas sensibles a los antibioticos no siendo asi la tardia
ya que las bacterias son mas resistentes a diversos antibiéticos llegando a una tasa
de mortalidad de hasta el 50% o mas; los microorganismos mas frecuentes son
Pseudomona aeruginosa y Acinetobacterbaumani (Cabrales y Au, 2017).
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El profesional de enfermeria esta implicado en la prevencion y tratamiento
de la neumonia asociada a ventilador de una manera estrecha, por ello, se requiere
ordenar el cuidado a través del método cientifico como lo es el proceso enfermero
(P.E), el cual es un modelo sistematico de pensamiento critico ya que promueve un
nivel competente de cuidados, representa una resolucion deliberada de problemas
y engloba todas las acciones importantes que realizan las enfermeras, ademas, de
establecer la base para la toma de decisiones (Reina, 2010). Las etapas que
comprende el P.E son la valoracién, diagnostico, planificacion, ejecucion vy
evaluacion (Del Gallego et al., 2015).

En ese sentido, Dorothea E. Orem con su teoria de déficit de autocuidado
pretende la realizacion de un plan de cuidados basado en la identificacion de
necesidades asociadas al déficit de autocuidado, esta macroteoria esta compuesta
por tres subteorias las cuales se relacionan entre si, estds son: autocuidado,
requisitos de autocuidado y sistemas de enfermeria (Naranjo et al., 2017).

El autocuidado es la responsabilidad que tienen los individuos para la
proteccion, conservacion y cuidado de su propia salud, cuando por varias razones
no pueden autocuidarse Dorothea propone que para mantener el bienestar, la salud
y desarrollo se requiere de tres tipos de requisitos como son los cuidados
universales, de desarrollo y cuidados personales de los trastornos de la salud, asi
como formas de asistencia de enfermeria las cuales puede ser de ayuda o
suplencia, orientacion, apoyo psicolégico, de educacion y de promocion de entornos
favorables (Prado et al., 2014)

La teoria de Dorothea E. Orem en conjunto con el uso de las taxonomias
NANDA, NOC, NIC vy el proceso enfermero contribuyen a elevar la calidad de los
servicios de enfermeria debido a que se utiliza el pensamiento critico, se muestra la
relacion entre paciente y la agencia de autocuidado utilizando un lenguaje universal
de enfermeria o estandarizado.

En conclusién, el autocuidado es un método que requiere que las personas
sean capaces de usar la cognicion para comprender su estado de salud y sus
habilidades en la toma de decisiones para elegir las acciones adecuadas (Naranjo
et al., 2017). Sin embargo, existen personas que por su estado de salud como es el
caso de los pacientes en estado grave no son capaces de realizar autocuidado y
requieren de un sistema completamente compensatorio, tal fue el caso de la
paciente ingresada a la unidad de cuidados intensivos con diagndéstico de neumonia
asociada a ventilacion y bajo efecto de sedoanalgesia.

Objetivo General
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Realizar intervenciones personalizadas a una paciente con neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica bajo el referente tedrico de Dorothea E. Orem.

Método

Se realiz6 una busqueda documental en la base de datos Scielo, BVS vy revistas
electrénicas como Umbral Cientifico, Enfermeria CyL, Enfermeria Universitaria,
entre otras en las cuales se encontraron articulos referentes al proceso enfermero,
teoria de déficit de autocuidado y fisiopatologia, no siendo asi en los planes
individualizados en pacientes con neumonia asociada a la ventilacion mecanica, se
realizo la valoracion a la usuaria de los servicios de salud MAG de 55 afios de edad,
con la guia de Dorothea E. Orem donde se incluyé los requisitos de autocuidado
universales, desarrollo, desviacion de la salud, aunado a esto, se analizaron y se
seleccionaron las etiquetas diagndsticas asi como los resultados deseados y las
intervenciones a través de acciones, finalmente se realiz6 el proceso de evaluacion
apoyado por las taxonomias NANDA,NOC y NIC.

Resultados

La valoracion se realizé a partir de la macroteoria de déficit de autocuidado
identificando los factores condicionantes basicos, requisitos de autocuidado de
desarrollo, universales y desviacion de la salud, se utilizo la guia de valoracién de
Dorothea E. Orem a la paciente MAG de 55 afios de edad, la cual ingresa al servicio
de terapia intensiva con tubo oro traqueal bajo efecto de sedoanalgesia, arrojando
alteracién en el mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua, alimentos,
prevision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y excretas,
actividad y reposo, entre otros.

Dentro de los datos significativos encontrados destacaron presion parcial de
dioxido de carbono de 75mmHg, SPO2 de 82%, un P.H 7.20, cianosis peri bucal,
agitado (Ramsay 1), mala mecéanica ventiladora, asi como secreciones purulentas
abundantes, tos, a la auscultacion con estertores, diuresis de .2ml /kg/hr, con edema
de extremidades, no evacuo alrededor de 5 dias previos al ingreso y normalmente
presenta estrefiimiento asi como dolor al evacuar, flatulencia y heces duras, por lo
tanto, disminucion de la frecuencia al evacuar, temperatura de 38°C, piel caliente,
obesidad, IMC 64 talla 1.55 mts, ayuno.

A continuacién, en las tablas 1 a 5 se muestra el plan de cuidados
seleccionando 5 diagndsticos reales identificados como prioridad con la finalidad de
mejorar el estado de salud de la paciente.
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Tabla 1.

Intervencién 1. Intercambio de gases en paciente con neumonia asociada a la
ventilacion mecanica

Diagnostico 1

00030. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con cambios en la
membrana alveolo capilar como lo demuestra la hipercapnia PCO2 75 mmHg,
cambio de la coloracién de la piel (acrocianosis), P.H.7.20.

Dominio 3: Eliminacion.

Clase 4: Concepto: Intercambio de gases.

Resultados esperados (NOC)
0402 Estado respiratorio

Indicadores:

040208 Presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO2)

040209 Presion parcial de dioxido de carbono en la sangre arterial ("PaCO2)
040210 P.H arterial

040211 Saturacion de oxigeno (SPO2)

040212 Hallazgos en la radiografia de térax

Puntuacién Diana:

Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion Sin desviacion
grave del sustancial del moderada del leve del rango del rango
rango normal rango normal rango normal normal normal

1 2 3 4 5

Intervenciones / acciones (NIC)

1913 Manejo del equilibrio acido basico: acidosis respiratdria

Actividades

Mantener la via aérea permeable

Monitorizar el patrén respiratorio

Obtener muestras para analisis de laboratorio del equilibrio acido basico
Mantener el soporte ventilatorio y permeabilidad de la via aérea en presencia de
acidosis respiratoria y de elevacion del nivel de PaCO2

Monitorizar la hipo-ventilacion y tratar las causas
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Monitorizar los niveles de gasometria arterial para detectar la disminucion del p.H,
segun corresponda.

Administracién de broncodilatadores segun corresponda

Observar funcionamiento y distencion del aparato digestivo para disminucion de
los movimientos diafragmaticos.

Evaluacién:

Mantener a 13 Aumentar a 18

Nota. A las 24hrs posteriores de llevar a cabo las intervenciones y actividades se logré aumentar a
pH de 7.43, PaCO249mmHg, saturacion de oxigeno 100% FiO2 60%.

Tabla 2.

Intervencién 2. Limpieza de vias aéreas en paciente con neumonia asociada a la
ventilacion mecanica

Diagnostico 2

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con la mucosidad
excesiva como lo demuestran los sonidos adventicios, excesiva cantidad de
esputos

Dominio 11: Seguridad /proteccién

Clase 2: Concepto: Limpieza de las vias aéreas

Resultados esperados (NOC)

0402 Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias aéreas

Indicadores:

041007 Ruidos respiratorios patologicos
041019 Tos

041020 Acumulacién de esputos

Puntuacién Diana:

Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion Sin desviacion
grave del sustancial del moderada del leve del rango del rango
rango normal rango normal rango normal normal normal

1 2 3 4 5
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Intervenciones / acciones (NIC)

3160 Aspiracion de las vias aéreas

Actividades

Realizar el lavado de manos

Usar precauciones universales

usar equipo de proteccion personal

Determinar la necesidad de la aspiracion traqueal

Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.
Informar al paciente sobre la aspiracion

Hiperoxigenar 30 segundos mediante el ventilador

Utilizar aspiracion de sistema cerrado

Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.
Enviar las secreciones para su cultivo y antibiograma

Proporcionar sedacion.

Evaluacién:

Mantener a 5 Aumentar a 9

Nota. Se observo cambios tanto en el color, cantidad de secreciones las cuales continuaron
purulentas, se realizaron cultivos de secrecién y antibiograma de control donde reportaron
pseudomona resistente al antibiotico indicado ceftriaxona por lo que se ajustéd el antibidtico por
médico a cargo iniciando con vancomicina y meropenem al tercer dia se observaron cambios en las

caracteristicas de las secreciones.

Tabla 3.

Intervencién 3. Volumen de liquidos en paciente con neumonia asociada a la

ventilaciobn mecanica

Diagnostico 3

Exceso de volumen de liquidos relacionado con el compromiso de los
mecanismos reguladores como lo demuestra la oliguria .2ml/k/hr y edema de las

extremidades
Dominio 2: Nutricion

Clase 5: Concepto: Volumen de liquidos

Resultados esperados (NOC)
0601 Equilibrio hidrico
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Indicadores:

060107 Entradas y salidas diarias equilibradas
06117 Humedad de las membranas mucosas
060127Cantidad de orina

060112 Edema periférico

Puntuacién Diana;

Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente No
comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
1 2 3 4 5

Intervenciones / acciones (NIC)
4120 Manejo de liquidos

Actividades

Pesar pafales

Registro preciso de entradas y salidas
Vigilar estado hidrico

Vigilar estado hemodinamico (PAM, PVC)
Administrar diuréticos

Evaluacion:

Mantener a 7 Aumentar a 17

Nota. Se realizo ajustes que se le suministrarian respecto a los liquidos disminuyendo la solucién
base 250ml para 24 horas y la infusién de inotrépicos, asi como de la sedoanalgesia se hizo a doble
concentracién para disminuir la carga de liquidos y la administracién de furosemide 40mg cada 6
horas, alcanzado balances negativos y mejoro la diuresis horaria a 1/ml/kg por hora aumentado la
puntuacion en las primeras 24 horas.

Tabla 4.

Intervencion 4. Hipertermia en paciente con neumonia asociada a la ventilacion
mecanica

Diagnostico 4

000007 Hipertermia relacionado con la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica como lo demuestra piel caliente y temperatura corporal de 38°C
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Dominio 11: Seguridad y proteccion

Clase 6: Concepto: Hipertermia

Resultados esperados (NOC)

0800 Termorregulacion

Indicadores:

080001 Temperatura cutanea aumentada
080019 Hipertermia

080007 Cambios de coloracion cutanea

Puntuacion Diana:

Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente No
comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
1 2 3 4 5

Intervenciones / acciones (NIC)

3900 Requlacion de la temperatura

Actividades

Comprobar la temperatura al menos cada 2hrs,

Observar el color y temperatura de la piel

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipertermia
Utilizar colchén de enfriamiento

Administracién de antipiréticos en caso de que estén indicados.

Evaluacion:

Mantener a 8 Aumentar a 13

Nota. Se logro mantener temperaturas por debajo de 37.2

Tabla 5.

Intervencién 5. Eliminacion e intercambio en una paciente con neumonia asociada
a la ventilacion mecanica

Diagnostico 5
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00011 Estrefiimiento relacionado con la obesidad e ingesta suficiente de fibra
como lo demuestra disminucion en la frecuencia de defecar y presencia de heces
duras

Dominio 3: Eliminacion e intercambio

Clase 2: Concepto: estrefiimiento

Resultados esperados (NOC)

0501 Eliminacion intestinal

Indicadores:

050101 Patron de eliminacion
050103 Color de las heces
050105 Heces blandas y formadas
050110Estrefiimiento

Puntuacion Diana:

Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente No
comprometido comprometido comprometido comprometido comprometido
1 2 3 4 5

Intervenciones / acciones (NIC)

0450 Manejo del estrefimiento/impacto fecal

Actividades

v Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, forma, volumen.
4 Uso de laxantes/ ablandadores

v Administrar enema

v Extraer la impactacion.

v Vigilar la existencia del peristaltismo.

Evaluacion:

Mantener a 7 Aumentar a 14

Nota. Se llevo a cabo exploracién y auscultacién abdominal con presencia de abdomen distendido y
se observa en ano contenido fecal, si llegar a expulsarlo por lo que se desimpacta asi como

aplicacion de enema jabonoso presentando evacuacion de consistencia dura.

De forma general, el realizar las intervenciones personalizadas a una
paciente con neumonia asociada a la ventilacion mecanica, se logré que a las 24
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horas posteriores al inicio de los cuidados de enfermeria aumentar a pH de 7.43,
PaCO2 49mmHg, saturacion de oxigeno 100% y FiO2 60%. En el transcurso de la
intervencién hubo cambios favorables tanto en el color como en la cantidad de
secreciones, ademas, se mantuvo la temperatura corporal por debajo de 37.2
centigrados. Cabe mencionar, que posterior a la administracion de enema jabonoso
se produjo alivio sintomatico de la impactacion fecal de la paciente.

El método de proceso enfermero permite atender las necesidades de
requisito de autocuidado y desviacion de la salud, principalmente a las personas
con la condicion de neumonia asociada a la ventilacion mecanica en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) a partir de la actividad totalmente compensatoria de la
agencia de cuidado dependiente

Conclusiones

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica tiene alto impacto en la
morbimortalidad en las terapias intensivas, en ese sentido, el llevar un plan de
cuidados individualizados permite centrarse en cada persona como un ser Unico Yy,
por lo tanto, las respuestas son Unicas. La presente caracteristica de este plan de
cuidados individualizado es intransferible ya que se centré en lo particular de la
persona y por ello, produjo resultados favorables para la salud.

De forma general, la teoria de Dorothea E. Orem permite guiar y facilitar el
cuidado de las personas que requieren atencion de salud, en este caso, la paciente
con diagnostico de neumonia asociada a la ventilacion mecanica; es asi que a
través de los requisitos bésicos de autocuidado de estos pacientes con esta
condicion se deben generar por parte de los profesionales de enfermeria actividades
gue favorezcan los procesos vitales, por lo que se recomienda incluir estos cinco
diagnoésticos como planes de cuidados estandarizados en las unidades de cuidados
intensivos.

Declaraciéon de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacion de este
articulo.
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Proceso de enfermeria a una persona con artritis reumatoide
Nursing process to a person with rheumatoid arthritis

Hernandez-Guevara Celeste Georgina'’, Alcantar-Zavala Ma. Lilia Alicia®®,
Jiménez-Arroyo Vanesa'® y Huerta-Baltazar Mayra Itzel?°.

Resumen

Introduccién. Proceso enfermero, método sistematico y organizado de administrar
cuidados de enfermeria individualizados; permite identificacion y tratamiento de
respuestas Unicas de personas a alteraciones de salud reales/potenciales. Consta
de cinco etapas: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.
Autocuidado: actitud y aptitud para realizar de forma voluntaria actividades para
conservar la salud y prevenir enfermedades; y cuando se padece alguna, adoptar
el estilo de vida adecuado para frenar la evolucion. En este proceso se utilizara la
subteoria: déficit de autocuidado. Artritis reumatoide, enfermedad cronica
inflamatoria autoinmune, caracterizada por la afeccidén de articulaciones. Objetivo.
Aplicar el proceso enfermero a una persona con artritis reumatoide. Metodologia.
Busqueda bibliogréfica del proceso de enfermeria, teoria del autocuidado de Orem
y artritis reumatoide. Se selecciond una persona con artritis reumatoide, se aplicé el
proceso de enfermeria utilizando la interrelacion NANDA-NIC-NOC. Se empleo la
guia de valoracion de Orem, se identificaron los diagnosticos de enfermeria; se
llevaron a cabo las etapas: planeacion y ejecucion de intervenciones y actividades;
se evaluaron los resultados de las intervenciones. Caso clinico. Femenina de 53
afios de edad, con artritis reumatoide, ingresada al servicio de hospitalizacién de
una instituciéon de segundo nivel de atencién. Resultados. Se identificaron cinco
diagnésticos de enfermeria, dolor cronico, deterioro de la movilidad fisica, ansiedad,
riesgo de caidas y riesgo de ojo seco. De acuerdo a la valoracion por medio de la
puntuacion diana se obtuvieron resultados favorables. Conclusién: El proceso de
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enfermeria permite una valoracion integral, brindar cuidados personalizados vy
fortalecer la practica profesional de esta disciplina.

Palabras Clave: Proceso de enfermeria, autocuidado, artritis reumatoide.

Abstract

Introduction. Nursing process, systematic and organized method of administering
individualized nursing care; allows identification and treatment of unique responses
of people to actual / potential health disorders. It consists of five stages: assessment,
diagnosis, planning, execution and evaluation. Self-care: attitude and aptitude to
voluntarily carry out activities to preserve health and prevent diseases; and when
one suffers, adopt the appropriate lifestyle to slow down evolution. In this process,
the sub-theory will be used: self-care deficit. Rheumatoid arthritis, chronic
autoimmune inflammatory disease, characterized by joint involvement. Objective.
Apply the nursing process to a person with rheumatoid arthritis. Methodology.
Bibliographic search of the nursing process, Orem's theory of self-care and
rheumatoid arthritis. A person with rheumatoid arthritis was selected, the nursing
process was applied using the NANDA-NIC-NOC interrelation. The Orem
assessment guide was used, the nursing diagnoses were identified; The stages were
carried out: planning and execution of interventions and activities; the results of the
interventions were evaluated. Clinical case. 53-year-old female with rheumatoid
arthritis, admitted to the hospitalization service of a second-level care institution.
Results. Five nursing diagnoses were identified: chronic pain, impaired physical
mobility, anxiety, risk of falls, and risk of dry eye. According to the assessment by
means of the target score, favorable results were obtained. Conclusion: The
nursing process allows a comprehensive assessment, provide personalized care
and strengthen the professional practice of this discipline.

Keywords: Nursing process, self-care, rheumatoid arthritis.

Introduccioén

El presente plan de cuidados personalizados, contiene el desglose de las
intervenciones personalizadas del cuidado de enfermeria de una paciente con
enfermedad de artritis reumatoide, la razon radica en poder identificar problemas
reales y/o potenciales sobre su salud, y derivado de esto fundamentar los cuidados
gue se otorgan por parte del profesional de enfermeria.

El proceso de enfermeria (PE) es un método sistematico, humanista,
intencionado, dinamico, flexible e interactivo que brinda cuidados ante problemas
reales o potenciales centrados en las respuestas humanas del individuo, familia y
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comunidad. Es el eje fundamental de enfermeria para brindar cuidados (Gonzalez,
2016).

El PE es el sustento metodoldgico de la profesion de enfermeria mas
importante, estd fundamentado en el método cientifico ya que plantea una
problematica que se diagndstica, se realiza una revision del tema basado en la
evidencia cientifica, se formula una meta que se asemeja a la hipétesis, se realiza
una planeacion y ejecucion de acciones y toma de decisiones, se analizan y evalian
los resultados y por ultimo se registran (Reina, 2010).

En la aplicacion del PE se cumplen los objetivos de la profesion ya que
promueve el nivel mas alto del bienestar de la persona, consta de cinco etapas;
valoracion, diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

En la valoracion, permite crear una relacion terapéutica con la persona, lo
gue favorece la empatia y establecer buenas relaciones humanas que favorecen las
acciones interactivas para lograr los objetivos que se establezcan. Durante el
diagnéstico, se obtiene la documentacion de un lenguaje profesional comun de la
enfermeria, lo que permite la formulacion de un plan de cuidados a través del
razonamiento diagnostico.

En la planificacion podemos dirigir las acciones de cuidados estableciendo
las prioridades del usuario para la satisfaccion de sus necesidades méas apremiantes
y asi, resolver las situaciones identificadas como problemas. La ejecucion implica la
colaboracion activa del cliente en donde el profesional de enfermeria lleva a cabo
acciones de indole fisica e intelectual.

Por dltimo, la etapa de evaluacién nos permite determinar el logro de los
objetivos, identifica las variables que afectan y partir de ello a la decision de si se
tiene que mantener el plan, modificarlo o darlo por finalizado (Reina, 2010).

La idea fundamental de la doctora Dorothea Orem se basa en el concepto de
autocuidado como un requerimiento de todas las personas, cuando estos cuidados
no son debidamente cubiertos, vienen los problemas de salud. Orem considera su
teoria sobre el déficit de autocuidado como una teoria general constituida por tres
teorias relacionadas: la teoria del autocuidado, teoria del déficit de autocuidado y la
teoria de los sistemas de enfermeria.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda
de autocuidado terapéutico y la accidén de autocuidado de las propiedades humanas
en las que las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accién,
no son operativas o adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los
componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o previsto.
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El autocuidado es una funcién humana reguladora que debe aplicar cada
individuo de forma deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de salud,
desarrollo y bienestar (Naranjo, 2017)

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, croénica,
autoinmune y sistematica de etiologia desconocida; su principal érgano blanco es
la membrana sinovial; se caracteriza por inflamacién poliarticular y simétrica de
pequefas y grandes articulaciones, con posible compromiso sistémico en cualquier
momento de su evolucién (Mody, 2008).

Afecta del 0.2 al 2% de la poblacion mundial, principalmente en edad
reproductiva; de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), se calcula que, en México mas de 1 millon de personas padece AR y tres
de cada cuatro personas que la presentan son mujeres. Las estadisticas muestran
que, del 100% de las mujeres que padecen esta condicion, 75% esta en edad
productiva (entre 25 y 55 afios), en tanto que en hombres sélo es el 25% (INEGI,
2020).

Objetivo General
Aplicar el proceso enfermero a una persona con artritis reumatoide.

Método

Se realiz6 una busqueda bibliografica en relacibn con las bases tedrico
metodoldgicas del proceso de enfermeria, la teoria del autocuidado de Orem y la
artritis reumatoide.

Una vez seleccionada una persona con artritis reumatoide y se aplico el
proceso de enfermeria utilizando la interrelacion North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), Nursing Interventions Classification (NIC) Y Nursing
Outcomes Classification (NOC).

Se inicio la valoracion a partir del instrumento de Orem, el cual consta de dos
etapas, factores condicionantes basicos y requisitos de autocuidado, esta ultima
conformada por sub etapas: universales, del desarrollo y desviacion de la salud.

Posteriormente se llevd a cabo la seleccion de diagnésticos, priorizando 5
diagndsticos, 3 centrados en el problema: dolor crénico, deterioro de la movilidad y
ansiedad y 2 de riesgo: riesgo de caidas y riesgo de ojo seco.

La planeacién y ejecucidon de intervenciones y actividades se llevd a cabo
durante su estancia en el area de hospitalizacion de un hospital de segundo nivel
de atencion, en su primer dia de hospitalizacion.

Finalmente, la evaluacion que permite determinar el logro de los objetivos y
tomar la decision de mantener el plan, modificarlo o darlo por finalizado. En este
caso el plan se mantuvo y se llevo hasta el final, identificando la fortaleza a los
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conocimientos de la paciente ademas del apego al tratamiento farmacologico y a
las actividades que ayudan a mejorar sus molestias.

Resultados

El caso estudio trata de una usuaria femenina de 53 afios de edad, con diagnostico
de artritis reumatoide de 22 afios de evolucion, con tratamiento a base de
corticoesteroides, antimetabolitos, antirreumaticos modificadores de la enfermedad
(DMARD) y vitaminas; diabetes mellitus e hipotiroidismo bajo tratamiento y control.

A continuacion, se presentan los cinco diagndésticos del caso presentado, tres reales
y 2 de riesgo:

Diagnostico no. 1: dolor cronico.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos, inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado
o previsible y una duracién superior a 3 meses.

Factores relacionados: Enfermedad musculoesquelética cronica, Edad mayo a 50
afios, sexo femenino.

Dominio 12: confort. Clase 1: confort fisico.

Dolor cronico relacionado con enfermedad musculoesquelética crénica como lo
demuestra la expresion facial de dolor EVA 8/10.

Resultado: Nivel del dolor. Intensidad del dolor referido o manifestado.
Indicadores: Dolor referido, duracion de los episodios de dolor.
Intervencion: Manejo del dolor.
Actividades:

e Valoracion exhaustiva del dolor.

e Se observaron signos no verbales de molestias.

e Determinacion del impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de
vida.

e Evaluacion de la eficacia de las medidas de control del dolor ya utilizadas.

e Disminucion de los factores que precipiten o aumenten la experiencia del
dolor.
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e Uso medidas de control del dolor antes de que éste sea muy intenso.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) Grave, (2) Sustancial, (3) Moderado,
(4) Leve y (5) Ninguno. Se mantuvo en 2 puntos y se aumento a 4 puntos.

Diagnostico no. 2: deterioro de la movilidad fisica.

Definicién: Limitacion del movimiento fisico independiente intencionado del cuerpo
o de una o més extremidades.

Factores relacionados: alteraciones en la marcha, limitacion de la amplitud de
movimientos, disconfort.

Dominio 4: actividad y reposo. Clase 2: actividad / Ejercicio.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucién de la resistencia como
lo demuestran las alteraciones en la marcha.

Resultado: Movilidad.

Indicadores: Movimiento articular, ambulacion.
Intervencion 1: terapia de ejercicios: movilidad articular.
Actividades:

e Apoyo a la paciente a colocarse en una posicion 6ptima para el movimiento
articular.

e Orientacion en el movimiento articular dentro de los limites del dolor.
e Proporcionar un programa de ejercicios con instrucciones por escrito.
e Fomento de la deambulacién, cuando sea oportuno.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) Gravemente comprometido, (2)
Sustancialmente comprometido, (3) Moderadamente comprometido, (4) Levemente
comprometido y (5) No comprometido. Se mantuvo en (2) y se aumenté a (4)

Intervencion 2: terapia de ejercicios: ambulacién.
Actividades:
e Colocacion de la cama de baja altura.

e Orientacion sobre el uso de calzado adecuado que facilita la deambulacién y
evita lesiones.

e Animo al uso de un dispositivo de ayuda: bastén, para la deambulacion en
caso de inestabilidad.

e Ayuda en el reinicio de la deambulacion, ademas se instruy6 en el uso de
técnicas de traslado y deambulacion seguras.
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Resultados esperados: Puntuacién Diana (1) Gravemente comprometido, (2)
Sustancialmente comprometido, (3) Moderadamente comprometido, (4) Levemente
comprometido y (5) No comprometido. Se mantuvo en 3 y se aumento a 4.

Diagnostico no. 3: Ansiedad.

Definicién: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafada de una respuesta autbnoma; sentimiento de aprehension causado por
la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza.

Factores relacionados: Crisis situacional; grandes cambios: el estado de salud.
Dominio 9: afrontamiento al estrés. Clase 2: respuestas de afrontamiento.

Ansiedad relacionada con crisis situacional y grandes cambios en el estado de
salud.

Resultado: Nivel de ansiedad.

Indicadores 1: Inquietud, ataque de panico.
Intervencion: Disminucion de la ansiedad.
Actividades:

e Explicacion a la paciente todos los procedimientos, asi como posibles
sensaciones consecuentes de los mismos procedimientos o del tratamiento
farmacologico.

e Ofrecer informacion objetiva con respecto a la enfermedad.

e Acompafiamiento a lo largo de la estancia hospitalaria con el fin de reducir el
miedo y aumentar la seguridad.

e Apoyo para manifestar los sentimientos y miedos, asi como a identificar las
situaciones que precipitan la ansiedad.

e Establecer actividades recreativas que reducen las tensiones.

Resultados esperados: Puntuacién Diana (1) Grave, (2) Sustancial, (3) Moderado,
(4) Leve y (5) Ninguno. Se mantuvo en 2 y se aumento a 4.

Diagnostico no. 4: Riesgo de caidas

Definicion: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caidas que puede
causar dafio fisico y que puede comprometer la salud.

Factores relacionados: Uso de dispositivos de ayuda, condiciones que afectan los
pies, deterioro de la movilidad, disminucion de la fuerza en las extremidades
inferiores, neuropatia, dificultad para caminar, deterioro visual, artritis.
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Dominio 11: seguridad/proteccion. Clase 2: lesion fisica.

Riesgo de caidas relacionado con artritis reumatoide, deterioro de la movilidad,
dificultad para caminar, disminucion de la fuerza en las extremidades inferiores.

Resultado: Conocimiento: Prevencion de caidas.

Indicadores: Uso correcto de dispositivos de ayuda, ejercicios para reducir el riesgo
de caidas.

Intervencion: Prevencion de caidas.
Actividades:
e Revision de antecedentes de caidas.

e |dentificacion de conductas y factores que afectan al riesgo de caidas, asi
como las caracteristicas del ambiente que aumentan las posibilidades de
caidas.

e Instruccion sobre el uso del bastén.
e Identificacién de mal estado de dispositivos de ayuda.

e Disposicion de un de un asiento de bafio elevado, sillas de altura adecuada,
colchon con bordes firmes, iluminacion adecuada, superficies de suelo
antideslizantes, en el bafo, pasillos y escaleras.

e Sugerencia de adaptacion en el hogar como barandillas y pasamanos para
aumentar la seguridad. Orientacion a los cuidadores a identificar los peligros
del hogar y como modificarlos.

Resultados esperados: Puntuacion Diana (1) Ningun conocimiento, (2)
Conocimiento escaso, (3) Conocimiento moderado, (4) Conocimiento sustancial y
(5) Conocimiento extenso. Se mantuvo en 2 y se aumento a 4.

Diagnéstico no. 5: riesgo de 0jo seco.

Definicion: Vulnerable a molestias en los ojos o0 dafios en la cornea y la conjuntiva
debido a la reducida cantidad o calidad de las lagrimas para humedecer el ojo que
pueden comprometer la salud.

Factores relacionados: enfermedad autoinmune: artritis, diabetes mellitus,
enfermedad tiroidea, cambios hormonales, sexo femenino, consumo de cafeina.

Dominio 11: seguridad/Proteccion. Clase 2: lesion fisica.

Riesgo de ojo seco relacionado con enfermedad autoinmune: artritis reumatoide,
diabetes mellitus, enfermedad tiroidea.

Resultado 1: Deteccion del riesgo.
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Indicadores: Reconoce los signos y sintomas que indican riesgos.
Intervencion: prevencion de la sequedad ocular.
Actividades:

e Identificaciébn de caracteristicas personales y factores ambientales que
aumentan la posibilidad de sequedad ocular.

e Instruccion sobre la deteccién oportuna de signos y sintomas de ojo seco,
como: eritema, exudado, dolor, vision borrosa.

e Recomendacion del uso de lubricantes para favorecer la produccién lagrimal.

Resultados esperados: Puntuacion diana: (1) Nunca demostrado, (2) Raramente
Nunca demostrado, (3) a veces demostrado, (4) Frecuentemente demostrado, (5)
Siempre demostrado. Se mantuvo en 2, se aumento a 4.

Resultado 2: Control del riesgo: ojo seco.
Indicadores: Busca informacion actual sobre ojo seco.
Intervencion: Cuidados de los ojos.
Actividades:
e Observar si existe enrojecimiento, exudacion o ulceraciones.
e Indicar que no se toque los ojos.
e Aplicacion de lubricantes, segun corresponda.

Resultados esperados: Puntuacion diana: (1) Nunca demostrado, (2) Raramente
Nunca demostrado, (3) a veces demostrado, (4) Frecuentemente demostrado, (5)
Siempre demostrado. Se mantuvo en 2, se aumenté a 4.

Conclusiones

Se pudo evidenciar que el proceso de enfermeria es la base para brindar cuidados
de calidad, pudiendo llevar a cabo intervenciones dependientes de enfermeria de
manera sistematizada y humana, facilita al profesional de enfermeria otorgar
atencion integral al paciente, ademas de sustentarla en el conocimiento cientifico;
Su creacion es la clave para la atencién de personas que padecen enfermedad de
artritis reumatoide.

Debido a la naturaleza de la macro teoria y a la personalizacion de los
cuidados, el proceso de enfermeria permitié dar fortaleza a los conocimientos de la
paciente y sus cuidadores, logrando asi el apego al tratamiento farmacolégico y a
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las actividades que ayudan a mejorar sus molestias y por ende la calidad de vida de
la paciente, fortaleciendo ademas la practica profesional de esta disciplina.

Consideraciones éticas y legales

Confidencialidad de los datos y derecho a la privacidad. Los autores declaran que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Declaracion de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacién de este
articulo.
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Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personal
de enfermeria con sindrome de Burnout
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Resumen

Introduccion. El presente articulo aborda un plan Estandarizado de cuidados para
el personal de enfermeria con Sindrome de Burnout que es una respuesta al estrés
laboral crénico que afecta a aquellas personas cuyo trabajo tiene como centro
ayudar y apoyar a otros; generando en el profesional sintomas que van desde el
agotamiento fisico, mental y emocional hasta relaciones conflictivas interpersonales
y familiares por lo cual se utilizaron las taxonomias de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y la
Nursing Interventions Classification (NIC) para mejorar las condiciones que aquejan
al personal de enfermeria, Objetivo: Realizar un plan de cuidados estandarizados
gue ayude a mejorar las condiciones laborales y familiares al personal de
enfermeria, Metodologia. Se realiz6 un estudio de busqueda de informacion para
tener la base cientifica y con ello poder realizar un plan de cuidados estandarizados
dirigido a los padecimientos mas frecuentes en el personal de enfermeria, bajo el
referente de Dorothea E. Orem con la Teoria del Autocuidado, Resultados.
Fortalecer el autocuidado en el personal de enfermeria para coadyuvar al desarrollo
profesional y personal. Conclusiones. Un plan de cuidados para el personal de
enfermeria mejora las condiciones de la préactica clinica, asi como las relaciones
interpersonales en el personal de enfermeria, también mejoramos la calidad de vida
y la salud del personal mejorando el ambito familiar.

Palabras clave: Autocuidado, Proceso Enfermero, Sindrome de Burnout, Plan
estandarizado
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Abstract

Introduction. This article propose a standardized care plan for nursing staff with
Burnout Syndrome that it is a response to chronic work stress that affects those
people who work is focused on helping and supporting others; generating symptoms
in the professional that range from physical, mental and emotional exhaustion to
conflictive interpersonal and family relationships the taxonomies were used were the
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes
Classification (NOC) and Nursing Interventions Classification (NIC) to upgrade the
conditions afflicting the nursing staff. Objective. Realize a standardized care plan to
improve working conditions and family relationships of nursing staff. Methodology.
It made an information search to get scientific basis and with this can realize a
standardized care plan for nursing to guide more frequent conditions for nursing
staff, with the reference of Dorothea E. Orem with selfcare theory. Results:
strengthen selfcare in nursing staff to assist development and personal.
Conclusions: A care plan for the nursing staff improve conditions to clinical practice
as well as relationships of nursing staff, also improve quality of life, the health of
nursing staff and the family environment.

Keywords: selfcare, nursing process, Burnout syndrome, standardized plan.

Introduccioén

El termino Sindrome de Burnout (SB) es una respuesta al estrés laboral cronico que
afecta aquellas personas cuyo trabajo tiene como objetivo ayudar y apoyar a otras
personas que lo soliciten o demanden sus servicios, lo que genera en el personal
de enfermeria agotamiento fisico, mental y emocional y relaciones conflictivas con
el equipo multidisciplinario.

Se realiz6 una busqueda intencionada de la informacion donde ésta es
abundante, pero de los estudios realizados todos se enfocan en detectar el
sindrome y lo que provoca; no en un plan que ayude a mejorar las condiciones de
salud y laboral del personal de enfermeria.

Por otro lado, también se analiz6 el Proceso Enfermero (PE) con sus 5 etapas
gue lo conforman donde la valoracion nos ayuda a identificar todos los requisitos de
autocuidado de desviacion de la salud donde el personal esta siendo mayormente
afectado y los problemas que conlleva.

También se desarroll6 la Teoria del Autocuidado (TDA) de Dorothea E. Orem
donde se desarrollan las tres subteorias (T. del Autocuidado, T. del Déficit de
Autocuidado y de los Sistemas de Enfermeria) por lo que se identifican aquellos
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requisitos que el personal de enfermeria presenta frecuentemente y asi iniciar un
plan de cuidados que ayude a mejorar su salud, relaciones interpersonales en el
ambito familiar y laboral.

El interés fundamental es que se desarrolle un plan de intervenciones de
enfermeria para aplicarse a todo el personal que esté presentando el SB y asi
ayudar a mejorar su vida familiar, laboral y social en todos los sentidos, porque es
la manera de que se brinde un cuidado de calidad y sobre todo de manera segura
para los usuarios y las relaciones interpersonales con sus compaferos que
pertenecen al equipo multidisciplinario.

Por lo que se hace necesario realizar una valoracion exhaustiva que permita
conocer mas alla de las condiciones laborales y personales ya que el SB no solo
afecta la relacion laboral si no en la parte familiar también, por ello se necesita de
vital atencion y tiempo para realizar y aplicar todo el plan estandarizado, ya que de
no hacerse de esta manera se podria perder el interés en el programa y agravar su
condicion.

Objetivo

Realizar un Plan de Cuidados Estandarizados en el personal de enfermeria con
Sindrome de Burnout para mejorar su condicion personal y laboral.

Método

Para llevar a cabo el presente plan de cuidados estandarizados se hizo una revision
sistematica en las bases de datos donde se encontré6 mayor informacién fue en
bases de datos como Scielo, Lilacs, Medline y Pubmed donde la informacién con la
gue cuenta es extensa y completa en Sindrome de Burnout, apoyandonos en las
taxonomias NANDA, NOC y NIC, de la misma manera se aplicé la guia de
valoracion de Dorothea E. Orem para identificar los requisitos de autocuidado en
caso de desviacion de la salud que son el patron del suefio, cansancio, fatiga, sobre
peso, el manejo de la ira, irritabilidad y angustia, para al final realizar 6 planes de
cuidados estandarizados reales a los cuales se les dio una puntuacién Diana la cual
es un indicador del estado de la respuesta de la atencidon que el personal de
enfermeria a la persona, familia 0 comunidad y que se expresan en los registros
clinicos de enfermeria y que va desde 1 que es desviacion grave del rango normal
hasta el 5 que es sin desviacidén del rango normal, tomando en cuenta que no existen
planes de cuidados estandarizados para el personal de enfermeria con SB la
puntuacion Diana es a criterio de quien utilice los planes, lo que permite aportar a la
poblacién de enfermeria y seleccionar las intervenciones idéneas y aplicarlas a su
cuidado personal. El desarrollar planes de cuidados estandarizados dirigidos al
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personal de enfermeria ayuda a mejorar sus condiciones personales y laborales ya
gue mejora su estado de salud y la manera en que aplica sus cuidados a las
personas que lo requieren lo que hace una descarga psicologica y fisica al realizar
las actividades que se derivan de la atencion, con calidad haciendo que mejore sus
condiciones personales.

Resultados

El siguiente plan estandarizado fue realizado en base a los datos anteriores y se
integraron en cuadros para su analisis de distintos autores donde han estudiado el
SB en el personal de enfermeria y donde se han dedicado a solamente identificar el
SB por lo que fue necesario realizar un plan que mejore la situacion actual de
personal de enfermeria en las distintas instituciones. Por lo que se proponen 5
procesos de enfermeria para coadyuvar al desarrollo profesional y personal de las
y los enfermeras (0s), ya que se seleccionaron de manera que puedan seleccionar
de una gama de resultados e intervenciones las que sean mas acordes a la afeccién
gue estén padeciendo por lo que se propone que asignen puntuacién Diana donde
puede ir de calificacion de 1 que es desviacion grave del rango normal, 2 desviacion
sustancial del rango normal, 3 desviacion moderada del rango normal, 4 desviacion
leve del rango normal, 5 sin desviacion del rango normal.

Diagnostico no. 1

Sobrepeso segun lo evidencia la alteraciéon de la conducta alimentaria como lo
demuestra IMC mayor a 25 kg/m2 perteneciente al Dominio: 02 ingestion
incorporacion de alimentos o nutrientes en el organismo Clase: 01

Resultado: Manejo del peso

Indicadores: Obtiene asistencia para el peso por parte de un profesional sanitario,
se compromete con un plan de comidas saludables, mantiene un aporte adecuado
de alimentos y liquidos nutritivos, controla el nivel de apetito, come alimentos y
liguidos nutritivos entre comidas, participa en el control nutricional.

Intervenciones: Ayuda para disminuir el peso

Actividades: Determinar el deseo y la motivacion del paciente para reducir el peso
0 grasa corporal, determinar con el paciente la cantidad de pérdida de peso
deseada, establecer una meta de pérdida de peso semanal, pesar al paciente
semanalmente, recompensa al paciente cuando consiga los objetivos, establecer
un plan realista con el paciente que incluya la disminucién de la ingesta de alimento
y aumento de gasto de energia, fomentar la sustitucién de habitos indeseables por
habitos favorables, ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida y nivel de actividad

fomentar el uso de sustitutivos de azucar, segun corresponda, ensefar a calcular el
porcentaje de grasa de los productos alimenticios
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Puntuacion Diana: 1 desviacion grave del rango normal, 2 desviacion sustancial del
rango normal, 3 desviacion moderada del rango normal, 4 desviacion leve del rango
normal, 5 sin desviacién del rango normal PD: Mantener en 2, Aumentar a: 4

Diagnostico no. 2

Trastorno del patron del suefio segun lo evidencia patréon de suefio no reparador y
como lo demuestra despertarse sin querer, insatisfaccion con el suefio, no sentirse
descansado. Dominio: 04 Suefio/Reposo Clase: 01

RESULTADO: Suefio

Indicadores: Horas de suefio, patron del suefio, sensacion de rejuvenecimiento
después del suefio, despertar a horas apropiadas, dificultad para conciliar el suefio.

Intervenciones: Mejorar el suefio

Actividades: determinar el patron del suefio/vigilia del paciente, explicar la
importancia de un suefio adecuado durante el embarazo, la enfermedad, las
situaciones de estrés psicosocial, etc., determinar los efectos que tiene la
medicacién del paciente en el patrén de suefio, comprobar el patrén del suefio del
paciente y observar las circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias aéreas
obstruidas, dolor/molestias y frecuencia urinaria) y/o psicolégicas (miedo o
ansiedad) que interrumpen el suefo, ensefiar al paciente a controlar los patrones
de suefio, controlar la participacion en actividades que causan fatiga durante la
vigilancia para evitar cansancio en exceso, ajustar el ambiente (luz, ruido,
temperatura, colchon y cama) para favorecer el suefio, animar al paciente a que
establezca unarutina a la hora de irse a la cama para facilitar la transicion del estado
de vigilia al de suefio, ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a
la cama, ayudar al paciente a evitar los alimentos y bebidas que interfieran en el
suefio a la hora de irse a la cama, ayudar al paciente a limitar el suefio durante el
dia disponiendo de una actividad que favorezca la vigilia, segun corresponda,
ayudar al paciente a realzar una relajacion muscular autogénica u otras formas no
farmacoldgicas de induccion del suefio, ajustar al programa de administracién de
medicamentos para apoyar el ciclo de suefol/vigilia del paciente, regular los
estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche normales, proporcionar
folletos informativos sobre técnicas favorecedoras del suefio

Puntuacién Diana: 1 desviacion grave del rango normal, 2 desviacion sustancial del
rango normal, 3 desviacion moderada del rango normal, 4 desviacion leve del rango
normal, 5 sin desviacién del rango normal. PD: Mantener a: 2 Aumentar a: 4

Diagnostico No. 3
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Fatiga segun lo evidencia la demanda ocupacional como lo demuestra la apatia,
cansancio, energia insuficiente, patron de suefio no reparador. Dominio: 04 Clase:
03.

Resultado: Nivel de Fatiga

Indicadores: agotamiento, cefalea, nivel de estrés, rendimiento laboral, calidad del
descanso, calidad del suefio, funcién inmunitaria

Intervenciones: Manejo de la energia

Actividades: determinar los déficits del estado fisioldégico del paciente que producen
fatiga segun el contexto de la edad y el desarrollo, animar la verbalizacién de los
sentimientos sobre las limitaciones, utilizar instrumentos valido para medir la fatiga,
si esta indicado, Determinar la percepcion de la causa de fatiga por parte del
paciente/allegados, determinar qué actividad y en qué medida es necesaria para
aumentar la resistencia, controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos
energéticos adecuados, consultar con el dietista posibles modos de aumentar la
ingesta de alimentos con alto contenido energético, observar al paciente por si
aparecen indicios de exceso de fatiga fisica y emocional, vigilar la respuesta
cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia, otras arritmias, disnea, diaforesis,
palidez, presiones hemodindmicas y frecuencia respiratoria), animar a realizar
ejercicios aerobicos, segun la tolerancia, observar la localizacion y naturaleza de la
molestia o dolor durante el movimiento/actividad, ensefiar técnicas de organizacion
de actividades y gestion del tiempo para evitar la fatiga, ayudar al paciente a
priorizar las actividades para adaptar los niveles de energia, ayudar al paciente a
identificar las preferencias de actividades, ayudar al paciente a elegir actividades
gue mejoren gradualmente su resistencia, considerar la comunicacién electronica)
p. €]. Correo electronico, mensajeria instantanea) para mantener el contacto con los
amigos cuando las visitas no son posibles o aconsejables, facilitar la alternancia de
periodos de reposo y actividad, utilizar ejercicios de rango de movimiento pasivos
y/o activos para aliviar la tensidbn muscular, facilitar actividades de recreo que
induzcan calma para favorecer la relajacion, controlar la administracion y efecto de
los estimulantes y sedantes, instruir al paciente y/o a los allegados a reconocer los
signos y sintomas de fatiga que requieran una disminucion de la actividad.

Puntuacién Diana: 1 desviacion grave del rango normal, 2 desviacién sustancial del
rango normal, 3 desviacion moderada del rango normal, 4 desviacion leve del rango
normal, 5 sin desviacién del rango normal. PD: Mantener a: 2 Aumentar a: 4

Diagnostico No. 4

Deterioro de la interaccion social segun lo evidencia las habilidades insuficientes
para mejorar la reciprocidad y como lo demuestra la interaccion disfuncional con
otras personas. DOMINIO: 07 CLASE: 03
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Resultado: Habilidades de interaccion social

Indicadores: Cooperacion con los demas, sensibilidad con los demas, mostrar
calidez, parecer relajado, relaciones con los demas.

Intervenciones: Comunicacion

Actividades: potenciacion de la socializacion, fomentar las relaciones con personas
gue tengan intereses y objetivos comunes, fomentar las actividades sociales y
comunitarias, fomentar el respeto de los derechos de los demas, centrarse
completamente en la en la interaccién eliminando prejuicios, sesgos, presunciones,
preocupaciones personales y otras distracciones, escuchar los mensajes y
sentimientos inexpresados y ademas atender al contenido de la conversacion,
ofrecer la respuesta en el momento adecuado para que refleje la comprension del
mensaje recibido, evitar barreras a la escucha activa.

Puntuacién Diana: 1 desviacion grave del rango normal, 2 desviacion sustancial del
rango normal, 3 desviacion moderada del rango normal, 4 desviacién leve del rango
normal, 5 sin desviacién del rango normal. PD: Mantener a: 2 Aumentar a: 4

Diagnostico No. 5

intolerancia a la actividad Segun lo evidencia el estilo de vida sedentario y como lo
demuestra la debilidad generalizada, disnea de esfuerzo y fatiga Dominio: 04
Clase: 04

Resultados: Tolerancia de la actividad

Indicadores: Frecuencia respiratoria en respuesta a la actividad, paso al caminar,
tolerancia a subir escaleras, facilidad para realizar las actividades de la vida diaria .

Intervenciones: Fomento del ejercicio

Actividades: Investigar experiencias deportivas anteriores, determinar la motivacion
del individuo para empezar/continuar con el programa de ejercicios, explorar los
obstaculos para el ejercicio, animar al individuo a empezar o continuar con el
ejercicio, ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a
sus necesidades, ayudar al individuo a establecer las metas a corto y largo plazo
del programa de ejercicios, realizar los ejercicios con la persona, segun
corresponda, incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacién vy
mantenimiento del programa de ejercicios, preparar al individuo en técnicas para
evitar lesiones durante el ejercicio, ensefiar al individuo en técnicas de respiracion
adecuadas para maximizar la absorcion de oxigeno durante el ejercicio fisico.

Conclusiones
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Los planes de cuidados estandarizados ayudan al personal profesional de
enfermeria a poder aplicar el autocuidado en cada uno de ellos por lo que se
recomienda que utilicen los resultados, las intervenciones que mejor se adapten a
su condiciébn de salud ya que de eso depende que sigan aplicando sus
conocimientos y mejoren su salud personal por lo que deben aplicarse las
actividades y continuar con su tratamiento para el mejoramiento de su salud fisica
y psicolégica.

Es necesario poner en marcha el plan de cuidados estandarizados para
prevenir complicaciones y desapego a los tratamientos que puedan poner en riesgo
la vida y la salud de ellas (0s) mismas (0s) asi como de las personas que brinda los
cuidados para recuperacion y restablecimiento de la salud.

Declaracion de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacion de este
articulo.
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Intervencion de Cuidados Estandarizados para la Estimulacion
Temprana en Recién Nacido Pretérmino Hospitalizado

Standardized Care Intervention for Early Stimulation in Hospitalized Preterm
Newborn
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Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, México

Resumen

Introduccion. El proceso enfermero es un sistema metodoldgico con base cientifica
gue permite al personal de enfermeria la elaboracion de procesos individualizados
0 estandarizados en cualquier nivel de atencién, en forma ordenada y enfocada a la
resolucion de problemas del usuario. Dorothea Elizabeth Orem (D. Orem) propuso
la macro teoria compuesta con tres sub apartados, la Teoria del Autocuidado (TA),
Teoria del Déficit de Autocuidado y la Teoria de los Sistemas de Enfermeria cuyo
objetivo es lograr que la persona o su cuidador lleven a cabo acciones de
autocuidado para mantener por si mismo la salud, recuperarse de la enfermedad
y/o afrontar las consecuencias de esta. Objetivo.Realizar intervenciones de
cuidado estandarizado para la estimulacion temprana en recién nacido pre-término
hospitalizado. Método. Se realizé una busqueda sistemética sobre el proceso
enfermero, la teoria de D. Orem y la estimulacién temprana, se seleccioné la
informacion a través de un proceso de analisis, posteriormente bajo la referencia de
D. Orem se realiz6 la valoracion, con lo que se pudieron seleccionar los
diagnésticos, plan de cuidados y evaluacion. Resultados. Se establecieron cinco
diagnésticos, con plan de cuidados que se pueden aplicar de manera estandarizada
a los neonatos prematuros estables, independiente al diagndstico agregado a la
prematurez. Conclusiones. El proceso enfermero es la herramienta ideal para la
aplicacion y evaluacion constante de las intervenciones de enfermeria, siendo de
facial aplicacion tanto en diagnostico real, de riego o de promocion a la salud.

Palabras clave: Proceso Enfermero, Teoria D. Orem, Recién Nacido Pretérmino,
Estimulacién Temprana.
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Abstract

Introduction. The nursing process is a scientifically based methodological system
that allows nursing staff to develop individualized or standardized processes at any
level of care, in an orderly manner and focused on solving user problems. Dorothea
Elizabeth Orem (D. Orem) proposed the macro theory composed of three sub-
sections, The Self-Care (TA), Self-Care Deficit theory and the Nursing Systems
Theory whose objective is to achieve that the person or their caregiver carry out self-
care actions to maintain their own health, recover from the disease and / or face the
consequences of it. Objective. to carry out standardized care interventions for early
stimulation in hospitalized preterm newborn. Method. A systematic search was
carried out on the nursing process, D. Orem’s Theory and early stimulation, the
information was selected through an analysis process, later under the reference of
D. Orem the assessment was carried out, with which diagnoses, care plan and
evaluation could be selected. Results.five diagnoses were established, with a care
plan that can be applied in a standardized way to stable preterm infants, independent
of the diagnosis added to prematurity. Conclusions the nursing process is the ideal
tool for the application and constant evaluation of nursing interventions, being of
facial application both in real diagnosis, irrigation or health promotion.

Keywords: Nursing process, D. Orem Theory, Preterm newborn, Early stimulation.

Introduccion

El plan de cuidados presenta las intervenciones estandarizadas aplicadas a
neonatos prematuros, que por su estado de salud se encuentran hospitalizados y
con ello sistematizar los cuidados con sustento en la macro teoria de D. Orem ya
gue en su Teoria del Déficit de Autocuidado nos brinda el marco referencial para
entender las necesidades que tiene un neonato que es totalmente dependiente, a
la cual se aplica un sistema totalmente compensador y el sistema educativo. Este
conocimiento se integra de manera estandarizada bajo el disefio de las taxonomias
Asociacion Internacional de Diagndsticos de Enfermaria de América del Norte
(NANDA-I) la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) y la clasificacion
de Resultados de Enfermeria (NOC). De lo anterior surge la priorizacion de cinco
diagnosticos enfermeros estandarizados.

Objetivo General

Realizar intervenciones de cuidado estandarizado para la estimulacién temprana
en recién nacido pre-término hospitalizado.
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Método

Para llevar a cabo el presente articulo se realiz6 una busqueda sistematica e
histérica en guias de préctica clinica, libros impresos y digitales, asi como en
plataformas indexadas entre las que se encuentran; Redalyc, Dialnet y SciELO,
siendo esta ultima donde se encontré la mayor parte de articulos con las palabras
clave que se requerian para esta revision.

Se seleccion6é la informacibn a través de un proceso de andlisis,
posteriormente bajo la referencia de D. Orem se realizé la valoracién, con lo que se
pudieron seleccionar los diagnésticos y plan de cuidados, la evaluacion se lleva a
cabo a través de la puntuacion diana, la que se describe como un indicador de
respuesta a la atencion que el personal de enfermeria da a la persona, familia o
comunidad, expresada en los Registros Clinicos de Enfermeria.

Valoracién

Los requisitos de autocuidado y desarrollo se encuentra alterados debido a que los
recién nacidos pre-término se consideran entre las 28 y 37 semanas de gestacion
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2018) edad en que aun no han madurado
los érganos vitales, por lo que sus cuidados son totalmente compensatorios y al
encontrarse hospitalizados la agencia de autocuidado dependiente es la enfermera,
las demandas de apoyo terapéutico propias de la edad y de manera general son:
aporte de oxigeno insuficiente, lactancia materna ineficaz, bajo peso, descanso
inadecuado, falta de coordinacion succion - deglucion, bajo tono muscular o
espasticidad (Basso, 2016).

Entre las limitaciones se encuentra hospitalizacién prolongada, separacion
del binomio madre-hijo, conocimientos deficientes de los padres sobre las probables
secuelas que pudieran presentar los neonatos prematuros. Los factores
ambientales son estresantes y se mantiene una sobre estimulacion para su edad,
como la luz, sonidos y procedimientos dolorosos. Se deberan detectar y resolver las
condiciones que podrian afectar desfavorablemente al neonato.

Los requisitos de desviacion de la salud deben incluir a los padres ya que se
debe educar sobre la atencion que requiera cada suceso, se debe llevar a cabo en
cuanto sea posible la rehabilitacion dirigida a la prevencion de secuelas a través de
la estimulacion sensorial.

Resultados

De la informacién extraida de la valoracion con el referente de Dorothea E, Orem
se llegd a la seleccion de las siguientes intervenciones estandarizadas para la
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atencion del neonato prematuro hospitalizado que se encuentre estable y requiera
de estimulacién temprana.

Diagnostico N°1

Conducta desorganizada del lactante como lo demuestra el funcionamiento
neurologico inmaduro, uso de procedimiento invasivo, posicién inadecuada, dificlil
adaptacion al estado de suefio-vigilia.

Taxonomia Il NANDA en Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés Clase 3.
Estrés neurocomportamental.

Resultado Adaptacion del lactante

Indicadores: el neonato puede presentar tono muscular relajado, postura
flexionada, se debe corroborar si responde a estimulos y /o si esta atento a ellos.

Intervencion: Cuidados del Lactante Prematuro.

Actividades: Mostrar como llamar la atencion visual y auditiva del neonato, con
hojas de color se forman algunas figuras geométricas y se pasan lentamente de
lado derecho a izquierdo a una distancia mas o menos de 30 cm de la cara del
neonato una en serie de tres, una vez por turno. Para la estimulacion auditiva se
pasa el sonido suave de una campana pequefia (como las que se colocan en los
arbolitos de navidad) a 30 cm de distancia de un oido y posteriormente del otro en
serie de tres, una vez por turno. Evitar la Hiperestimulacion estimulando un sentido
a la vez. Reducir la luz ambiental, si no se cuenta con reguladores de luz dentro del
area, se colocan mantas que cubran la mayor parte de la cuna o incubadora y se
abre solamente para realizar procedimientos con horarios y o alimentacion,
verificando que los sensores estén colocados correctamente y con la fijacion
adecuada para denotar cualquier alarma. Colocar antifaz siempre que se coloque
fototerapias o cuando no puedan colocar mantas en las cunas. La programacion de
cuidados y alimentos segun siclo suefio-vigilia, fomentara el descanso del neonato
de manera garantizar que la energia gastada por estrés se ahorre para su adecuado
crecimiento y desarrollo (Gomes, Mota, Pandncio, Lara, 2012).

Resultados Esperados: Puntuaciéon Diana (1) gravemente comprometido, (2)
sustancialmente comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente
comprometido, (5) no comprometido. Se plantea encontrarlo en 2 y mantener a 5.
(Heater y Kamitsuru, 2018-2020; Moorhead Swanson, Johnson, y Maas, 2019;
Butcher, Bulechek, Dochterman y Wagner, 2018)

Diagnostico N°2

Riesgo de conducta desorganizada del lactante segun lo evidencian
conocimientos insuficientes de las sefiales conductuales por parte del cuidador,
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contencién insuficiente en el entorno, interpretacion errénea de los indicadores por
parte del cuidador.

Taxonomia Il NANDA en Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés Clase 3.
Estrés neurocomportamental.

Resultado Control de Riesgo

Indicadores: se realizan las siguientes interrogantes, el cuidador controla los
factores de riesgo ambientales, sigue las estrategias de control de riesgo, el
cuidador identifica los factores de riesgo.

Intervencion: Identificacién de riesgo.

Actividades: se deberan revisar los antecedentes médicos y documentos previos
para determinar las evidencias de los diagnosticos y cuidados, asi como identificar
los riesgos biolégicos ambientales y conductuales. Instruir sobre los factores de
riesgo y planificar la reduccion del riesgo y aplicarlas.

Resultados Esperados: Puntuacion Diana (1) Nunca demostrado, (2) raramente
demostrado, (3) A veces demostrado, (4) frecuentemente demostrado, (5) siempre
demostrado. Se plantea encontrarlo en 2 y mantener a 5 (Heater y Kamitsuru, 2018-
2020; Moorhead et al., 2019; Butcher, et al., 2018)

Diagnostico N°3

Proteccién Ineficaz como lo demuestra una nutricion inadecuada, necesidad de un
régimen terapéutico, disnea, fatiga, edad extrema, bajo peso al nacer.

Taxonomia Il NANDA en Dominiol. Promocion de la Salud Clase 2 Gestion de la
salud Identificar, controlar, realizar e integrar actividades para mantener la salud y
el bienestar

Resultado Suefio

Indicadores: vigilar horas de suefio, patrén del suefio que la temperatura de la cuna
sea confortable, buscar eficiencia y calidad del suefio

Intervencion: Mejorar el suefio.

Actividades: Manejo de medidas agradables y relajantes al paciente, contacto piel
a piel a través de la técnica canguro, masajes relajantes que aparte de brindar
confort y relajacion al paciente estimula los musculos para apoyar a mejorar el
estado de flacidez o hipotonia, este se realiza en forma circular de afuera hacia a
dentro, con los pulgares, con la presion justa para no lastimar al neonato.
Preferentemente cualesquiera de estos procedimientos se deben realizar
preferentemente después del bafio del neonato. Ajustar el programa de
administracion de medicamentos para apoyar el ciclo de suefio/vigilia. Esto se
realiza mediante manejo de horarios para realizacion de actividades tales como
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toma de laboratorios, rayos equis, ministracion de medicamentos, pase de visita
médica, visita de familiares, asi como de estimulacién o procedimientos invasivos,
siempre y cuando las condiciones le salud lo permitan, se puede realizar a traves
de notas informativas al personal que esta involucrado en el area, colocacion de
papeletas que adviertan que se debe mantener el silencio de tal a tal hora, asi como
trabajar en equipo para la colaboracion mutua en beneficio de los neonatos (Ortega,
Nufez, 2017)

Resultados Esperados: Puntuacion Diana (1) Gravemente Comprometidos, (2)
sustancialmente comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente
comprometido, (5) No comprometido. Se plantea encontrarlo en 2 y mantener a 5.
(Heater y Kamitsuru, 2018-2020; Moorhead et al., 2019; Butcher, et al., 2018)

Diagnostico N°4

Riesgo de retraso en el desarrollo segun lo evidencia el bajo peso al nacer,
cuidado prenatal insuficiente, edad materna extrema, asi como la prematuridad.

Taxonomia Il NANDA Dominio 13. Crecimiento y desarrollo Clase 2 Desarrollo
Resultado Conocimiento: cuidados del lactante

Indicadores: Sefales de comunicacion del lactante, métodos de estimulacion,
técnicas de relajacion, necesidades especiales de cuidados.

Intervencion: Ensefianza; estimulacion del lactante

Actividades: Proteger al lactante de la sobre estimulacion, esto es a través de
barreras de contencién, buscando ejercitar musculos de succién y deglucién a
través de la estimulacion, pero cuidando de no hacerlo de manera excesiva o
desorganizada, comenzando con masaje en la zona de musculos mandibulares
hacia a dentro suaves y descansar después hacia afuera y descansar en rutinas de
tres quince minutos antes de la alimentacién, ayudando a los progenitores a
planificar una rutina para la estimulacion con horarios y ejercicios de tal manera que
los aprenda y continde dando en casa. Ensefiar a los progenitores/cuidadores a
realizar actividades que favorezcan el movimiento y/o proporcionen estimulacion
sensorial, a través del masaje, también se puede utilizar una pluma desinfectada de
pavorreal y pasarla suavemente por las plantas de los pies, los muslos, piernas,
abdomen, brazos y cabeza en serie de tres una vez por turno, la posicion del
neonato debe ser alineada y en posicion fetal, teniendo mucho cuidado la
desorganizacion de la posicion ya que esta representa una de las que mas afecta
deformidades en el crecimiento, ensefiar a los padres el como cargar de manera
adecuada a su bebe, como lactar de manera efectiva, fomentar el apego piel a piel
no solo de la madre sino también del padre, motivar a los padres a que canten al
neonato mientras esta despierto. Hacer que los progenitores demuestren las
actividades aprendidas durante la enseiianza (Basso, 2016)
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Resultados Esperados: Puntuacién Diana (1) Ningun conocimiento, (2) escaso
conocimiento, (3) moderado conocimiento, (4) sustancial conocimiento, (5) extenso
conocimiento. Se plantea encontrarlo en 2 y mantener a 5. (Heater y Kamitsuru,
2018-2020; Moorhead et al., 2019; Butcher, et al., 2018).

Diagnostico N°5

Deterioro de la deglucion como lo demuestra el atragantamiento previo a la
degluciéon, babeo, enganche al pezon ineficaz, reflujo nasal, asi como succién
ineficaz.

Taxonomia Il NANDA Dominio Il Nutricion Clase 1 Ingestion
Resultado Estado Neurol6gico: Funcidn sensitiva/motora de pares craneales

Indicadores Olfato, reflejos oculares, audicion, estiramiento bilateral de masculos,
reflejo nauseoso.

Intervencion: Identificacion de riesgo.

Actividades: Revisar los antecedentes médicos y documentos previos para
determinar las evidencias de los diagnésticos y cuidados, esto es a través de la
valoracion previa, entrevista a los padres o familiares cercanos, asi como verificar
los antecedentes del embarazo, parto si fue distocico, fortuito, fisioldgico, cesaria,
si se aplic6 reanimacién neonatal o avanzada. ldentificar los riesgos biolégicos
ambientales y conductuales, tanto de la madre como del neonato, medicamentos
gue la madre tomara durante el embarazo, alcoholismo, drogadiccién en alguno de
los dos padres, tabaco. Se devera identificar a la agencia de cuidado e instruir sobre
los factores de riesgo y planificar la reduccion del riesgo, como la luz, el ambiente,
el ruido, la coordinacién succion/deglucion. Luz y temperatura ambiental. Aplicar las
actividades de reduccion de riesgos. (Casado, Losado 2017).

Resultados Esperados: Puntuacion Diana (1) Gravemente comprometido, (2)
Sustancialmente comprometido, (3) moderadamente comprometido, (4) levemente
comprometido, (5) No comprometido. Se plantea encontrarlo en 2 y mantener a 5.
(Heather y Shigemitsuru, 2018-2020; Moorehad et al. 2018; Butcher et al. 2018).

Conclusiones

El proceso enfermero es la herramienta ideal para la aplicacion y evaluacion
constante de las intervenciones de enfermeria, siendo de mucha utilidad su
aplicacién tanto en diagnostico real, de riego o de promocién a la salud, el trabajar
con procesos enfermeros es una prueba de los logros alcanzados en la profesion y
el personal se esta empoderando para hacer de ello una herramienta real que sirve
de lenguaje comun al gremio de enfermeria, la creacion de estos procesos
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enfermeros estandarizados son una propuesta para la aplicacién dentro de un area
hospitalaria que no esta enfocada Unicamente en la sobrevivencia del paciente ya
gue también se pueden aplicar de manera correcta en la prevencion y educacion,
como aqui se propone.

Declaracion de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacion de este
articulo.
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Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas
con enfermedad de la SARS-CoV-2/COVID-19

Standardized nursing care interventions in people with SARS-CoV-2 / COVID-19
disease
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Resumen

El proceso enfermero es una herramienta util, para los planes de cuidado, en este
caso del SARS-CoV-2/COVID-19, perteneciente a la familia coronavirus que causa
desde sintomas leves, hasta complicaciones letales. Por tal motivo, enfermeria,
busca cubrir las deficiencias de autocuidado de una persona comprometida,
sustentadas por la Teoria de Dorotea Elizabeth Orem, realizando primeramente una
valoracion integral de la persona, para posteriormente establecer los diagnosticos
correspondientes, en este caso basados en las taxonomias de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) 2018-2020, la Nursing Outcomes
Classification (NOC) y la Nursing Interventions Classification (NIC). Objetivo:
Realizar Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas con
enfermedad de la SARS-CoV-2/COVID-19. Metodologia: Se realizd una revision
sistematica documental en bases de datos como Scielo, Redalyc principalmente, a
partir de valorar la informacion bajo el referente de la Guia de colecta de datos de
la Macroteroria de Dorothea E. Orem, a la vez se llevo a cabo el analisis y seleccion
de diagnésticos, basado en la ponderacion de distintos autores sobre SAERS-CoV-
2/COVID-19, asi como la planeacion de intervenciones y evaluacion a partir de las
taxonomias NANDA, NIC y NOC. Resultados: se obtuvieron 5 diagnésticos a partir
de la ponderacion de los cuales cuatro fueron reales y uno de riesgo.
Conclusiones: Se considera que algunos diagndésticos enfermeros de la
ponderacién no son de relevancia, por lo que se eligieron otros que clinicamente
favorecen en mayor grado al usuario.

Palabras clave. Proceso enfermero, Teoria del Autocuidado de Dorothea Elizabeth
Orem, SARS-CoV-2/COVID-19.
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Abstract

The nursing process is a useful tool for care plans, in this case SARS-CoV-2 /
COVID-19, belonging to the coronavirus family that causes mild symptoms to lethal
complications. For this reason, nursing seeks to cover the self-care deficiencies of a
committed person, supported by the Dorotea Elizabeth Orem Theory, first carrying
out a comprehensive assessment of the person, to later establish the corresponding
diagnoses, in this case based on the taxonomies of the North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) 2018-2020, the Nursing Outcomes Classification
(NOC) and the Nursing Interventions Classification (NIC). Objective: To carry out
standardized nursing care interventions in people with SARS-CoV-2 / COVID-19
disease Methodology: A systematic documentary review was carried out, based on
evaluating the information under the reference of the Data Collection Guide of the
Macro-therapy by Dorothea E. Orem that permeates the theoretical support of the
nursing process, at the same time the analysis and selection of diagnoses was
carried out, based on the weighting of different authors, as well as the planning of
interventions and evaluation from the taxonomies NANDA, NIC and NOC. Results:
5 diagnoses were obtained from the weighting of which four were real and one of
risk. Conclusions: It is considered that some nursing diagnoses of the weighting
are not relevant, so others that clinically favor the user to a greater degree were
chosen.

Keywords: Nursing process, Self-care theory by Dorothea Elizabeth Orem, SARS-
CoV-2 / COVID-19.

Introduccioén

El presente plan de cuidados estandarizado permite facilitar la labor de los
profesionales de enfermeria, ofreciendo servicios de calidad en las areas que el
usuario las requiera, presentando los diagnédsticos para lograr el objetico de
cuidado, en este caso, esta basado en personas con enfermedad de la SARS-CoV-
2/COVID-19.

A sabiendas que esta enfermedad puede presentarse de forma
asintomatica, o bien presentar sintomas leves o moderados que pueden tratarse en
casa o en establecimientos de salud no criticos, también nos enfrentamos a aquellas
personas que presentan un cuadro clinico mas agresivo y que en su momento
requeriran de cuidados intensivos (Pérez, Gbmez y Dieguez, 2020). Es alli donde la
enfermeria hace su aparicidbn como agente prestador de cuidados, en las diferentes
situaciones, buscando favorecer en todo momento las medias de autocuidado de
los usuarios, sustentadas por grandes Teorias de Enfermeria que cobran gran
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importancia el dia de hoy, en este caso, la Macroteoria del Déficit de Autocuidado
de Dorotea Elizabeth Orem.

Se presenta la valoracion la cual se realiz6 a partir de los factores condicionantes
bésicos, los requisitos de autocuidado universales, los requisitos de autocuidado y
desarrollo y los requisitos de desviacion de la salud.

Se establecié la priorizacion de diagndsticos en base a las taxonomias de la
NANDA, NIC y NOC, posterior a ello se realizaron las intervenciones y acciones
determinadas o establecidas en el NIC considerando la priorizacion de las mismas,
una vez realizado esto se determind la puntuacion Diana de resultados y para
culminar con el apartado de Conclusiones, Referencias Bibliogréaficas y Anexos.

Objetivo

Realizar Intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas con
enfermedad de la SARS-CoV-2/COVID-19.

Método

Para llevar a cabo el presente plan de cuidados estandarizados se realiz0 una
busqueda documental de informacion a partir de la revision sistematica, rigurosa,
objetiva y formal sobre articulos cientificos en distintas bases de datos sobre planes
de cuidado de enfermeria en usuarios con enfermedad de SARS-CoV-2/COVID-19,
asi mismo, se realizé una busqueda sobre articulos del proceso enfermero, se
analizé la Macro teoria de Dorothea Elizabeth Orem que posteriormente se
plasmarian en el marco tedrico.

A continuacion, se llevo a cabo la valoracion obtenida basandose en el
instrumento de valoracién de la macro teoria de Dorothea E. Orem, informacién que
se vaciaria en el cuadro de clasificacion de datos sobre los datos significativos, el
andlisis deductivo de la teoria y el analisis deductivo de clasificacion por
taxonomias.

Después de esto, se realizd nuevamente una revision sistematica de planes
de cuidados, casos clinicos y procesos de enfermeria sobre SARS-CoV-2/ COVID-
19 en el metabuscador Google Académico que derivo a revistas como SciELO,
Pudmed, Redalyc, Revista Cuidarte, Revista de Medicina Intensiva y Cuidados
Criticos, medline, seleccionando los articulos cuyo contenido se considerd oportuno
para el trabajo, con el fin de realizar una ponderaciéon de diagndsticos de diez
articulos, que se realizo en relacion al numero de repeticiones segun los autores
consultados y al tipo de diagndstico, posteriormente se seleccionaron 5 diagnosticos
para la elaboracion de la protocolizacion estandarizada de enfermeria consta de la
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planeacion de intervenciones, acciones y evaluacion a partir de las taxonomias
NANDA, NIC y NOC.

Resultados

Enseguida se aborda el caso de agencia de autocuidado de un hombre de 58 afios,
comprometido por SARS-CoV-2/ COVID-19, acompaiado de diabetes mellitus 2,
caracterizado por el apoyo de la agencia de cuidado dependiente que es familia y
una enfermera, las demandas de apoyo terapéutico fueron disnea, fatiga,
deshidratacion de mucosas y piel, problemas gastrointestinales, polaquiuria,
nicturia, disminucion en cantidad de consumo de alimentos, dificultad para conciliar
el suefio, limitacién de la movilidad en cama y deambulacién, disminucién de la
capacidad para cuidado higiénico y las caracteristicas de déficit de autocuidado en
este caso son respiracion y oxigenacion, actividad y reposo, eliminacion, higiene,
alimentacion y movilidad, también se identificaron limitaciones de autocuidado
respecto a conocimientos y estado fisico, por ultimo cabe destacar que los sistemas
de cuidados abordados en este caso fueron los parcialmente compensatorios y
métodos de apoyo.

A continuacién, se plantea la siguiente propuesta de diagnésticos para planes de
cuidados estandarizados a usuarios con SARS-CoV-2/COVID-19

1. Diagnoéstico enfermero: (00007) Hipertermia relacionado con enfermedad
como lo demuestra la piel caliente al tacto, taquicardia.

Dominio 11: Seguridad/proteccion. Clase 6: termorregulacion

Criterios de resultado: (0800) termorregulacion

Indicadores: (080001) temperatura cutdnea aumentada, (080019) hipertermia.
Intervencion de enfermeria: (3900) Regulacién de la temperatura.

Actividades: Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas, segun
corresponda, observar el color y temperatura de la piel, favorecer una ingesta
nutricional y de liquidos adecuada, administrar medicamentos antipiréticos, si esta
indicado.

Intervencion de enfermeria: (3740) Tratamiento de la fiebre.

Actividades: controlar la temperatura y otros signos vitales, cubrir al paciente con
una manta con ropa ligera, dependiendo de la fase de la fiebre (es decir, ofrecer
una manta célida para la fase de escalofrios y ropa o ropa de cama ligera para la
fase de fiebre y de defervescencia, aumentar la circulacion de aire, controlar la
presencia de complicaciones relacionadas con la fiebre y de signos y sintomas de
a afeccion causante de la fiebre (p. ej. Crisis comicial, disminucion del nivel de
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conciencia, anomalias electroliticas, desequilibrio acido basico, arritmia cardiaca, y
cambios celulares andmalos).

2. Diagnostico enfermero: (00030) Deterioro del intercambio de gases
relacionado con desequilibrio en la ventilacion perfusiéon manifestado por color
anormal en la piel, confusion, desasosiego, diaforesis, disnea, gasometria arterial
anormal, hipoxemia, hipoxia, irritabilidad, patron respiratorio anormal, somnolencia,
taquicardia.

Dominio 3: eliminacién e intercambio, Clase 4: funcion respiratoria.
Criterios de resultado: (0402) estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Indicadores: (040211) Saturacion de oxigeno, (040203) Disnea en reposo,
(040204) Disnea de esfuerzo.

Intervencion de enfermeria: (3320) oxigenoterapia

Actividades: preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema
calefactado y humidificado, administrar oxigeno suplementario segun ordenes,
comprobar la posicion del dispositivo de aporte de oxigeno, comprobar
periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar que se administra
la concentracion prescrita, controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro,
gasometria arterial), segun corresponda, asegurar la recolocacién de la
mascara/canula de oxigeno cada vez que se retire el dispositivo, observar la
ansiedad del paciente relacionada con la necesidad de la oxigenoterapia, observar
si se producen lesiones de la piel por la friccion del dispositivo de oxigeno,
proporcionar oxigeno durante los traslados del paciente, disponer del uso de
dispositivos de oxigeno que faciliten la movilidad y ensefiar al paciente en
consecuencia, cambiar al dispositivo de aporte de oxigeno alternativo para fomentar
la comodidad, segun corresponda.

Intervencion de enfermeria: (3390) ayuda a la ventilacion.

Actividades: mantener una via aérea permeable, colocar al paciente de forma que
se alivie la disnea, colocar al paciente de forma que se facilite la concordancia
ventilacion/ perfusion (“el pulmén bueno abajo”), segun corresponda, ayudar en los
frecuentes cambios de posicion, segun corresponda, colocar al paciente de modo
gue se minimicen los esfuerzos respiratorios (elevar la cabecera de la cama y
colocar una mesa encima de la cama en la que pueda apoyarse el paciente),
monitorizar los efectos del cambio de posicién en la oxigenacién: gasometria
arterial, Sa0O2, SvO2, CO2 teleespiratorio, Qsp/Qt, A-aD0O2), fomentar una
respiracion lenta y profunda, cambios posturales y tos, auscultar los ruidos
respiratorios, observando las zonas de disminucion o ausencia de ventilacién y la
presencia de ruidos adventicios, observar si hay fatiga muscular respiratoria,
controlar periédicamente el estado respiratorio y de oxigenacion, administrar
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medicamentos (broncodilatadores e inhaladores) que favorezcan la permeabilidad
de las vias aéreas y el intercambio de gases, iniciar un programa de entrenamiento
de fortalecimiento y/ o resistencia de los musculos respiratorios.

Intervencion de enfermeria: (3350) monitorizacion respiratoria.

Actividades: vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones, evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utilizacion de
musculos accesorios, y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares,
observar si se producen respiraciones ruidosas, como estridor o ronquidos,
monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion,
respiraciones de Kussmaul, respiraciones de Cheyne-Stokes, respiracion
apneéusica, Biot y patrones ataxicos, palpar para ver si la expansion pulmonar es
igual, realizar percusion en las zonas anterior y posterior del térax desde los vértices
hasta las bases de forma bilateral, auscultar los sonidos respiratorios, observando
las areas de disminucién/ ausencia de ventilaciébn y presencia de sonidos
adventicios, auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos para
apreciar los resultados, monitorizar si aumenta la inquietud, ansiedad o disnea,
comprobar la capacidad del paciente para toser eficazmente, anotar aparicion,
caracteristicas y duracion de la tos, vigilar las secreciones respiratorias del paciente,
observar si hay disnea y los factores que la mejoran o empeoran.

3. Diagnostico enfermero: (00004) Riesgo de infeccibn como lo demuestra
inmunizacion inadecuada/ exposicion a brotes de enfermedades.

Dominio 11: seguridad /proteccion, Clasel: infeccion
Criterios de resultado: (1924) control del riesgo: proceso infeccioso

Indicadores: (192401) reconoce los factores de riesgo personales de infeccion,
(192411) mantiene un entorno limpio, (192414) utiliza precauciones universales,

Intervencion de enfermeria: (6630) Aislamiento

Actividades: indicar al paciente y sus allegados las conductas que necesitan
intervencion, explicar el procedimiento, propdsito y periodo de tiempo de la
intervencion al paciente y sus allegados en términos comprensibles y no punitivos,
ayudar con las necesidades relacionadas, con la nutricion eliminacién, hidratacion
e higiene personal, vigilar la temperatura, limpieza y seguridad de la zona de
aislamiento, disponer la limpieza rutinaria de la zona de aislamiento.

Intervencion de enfermeria: (6540) Control de infecciones

Actividades: aislar a las personas expuestas a enfermedades trasmisibles,
mantener técnicas de aislamiento apropiadas, ensefiar al personal de cuidados el
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lavado de manos apropiado, instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de
lavado de manos, poner en practica precauciones universales, lavarse las manos
antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes, fomentar el reposo,
administrar un agente de inmunizacion cuando se adecuado, ensefiar al paciente y
familia a evitar infecciones.

Intervencion de enfermeria: (6550) Proteccidn contra las infecciones.

Actividades: observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones, no
administrar un tratamiento con antibiéticos para las infecciones virales, instruir al
paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccion y cuando debe
informar de ellos al profesional sanitario.

4, Diagnostico enfermero: (00032) Patron respiratorio ineficaz relacionado
con fatiga de los musculos de la respiracion manifestado por alteracion de los
movimientos toracicos, disminucion de la capacidad vital, disnea, fase espiratoria
prolongada, ortopnea, patron respiratorio anormal, taquipnea.

Dominio 4: actividad/ reposo, Clase 4: respuestas cardiovasculares/ pulmonares
Criterios de resultado: (0403) estado respiratorio: ventilacién.

Indicadores: (040301) frecuencia respiratoria, (040302) ritmo respiratorio, (040309)
utilizacion de los musculos accesorios, (040310) ruidos respiratorios patoldgicos.

Intervencion de enfermeria: (3350) monitorizacion respiratoria.

Actividad: vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones,
evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utilizacion de musculos
accesorios, y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares, observar
si se producen respiraciones ruidosas, como estridor o ronquidos, monitorizar los
patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacién, respiraciones de
Kussmaul, respiraciones de Cheyne-Stokes, respiracion apnéusica, Biot y patrones
ataxicos, palpar para ver si la expansion pulmonar es igual, realizar percusion en
las zonas anterior y posterior del torax desde los vértices hasta las bases de forma
bilateral, auscultar los sonidos respiratorios, observando las areas de disminucion/
ausencia de ventilacion y presencia de sonidos adventicios, auscultar los sonidos
pulmonares después de los tratamientos para apreciar los resultados, monitorizar si
aumenta la inquietud, ansiedad o disnea, comprobar la capacidad del paciente para
toser eficazmente, anotar aparicion, caracteristicas y duracion de la tos, vigilar las
secreciones respiratorias del paciente, observar si hay disnea y los factores que la
mejoran 0 empeoran.

Intervencion de enfermeria: (3250) Mejora de la tos.

Actividades: ayudar al paciente a sentarse con la cabeza ligeramente flexionada,
los hombros relajados y las rodillas flexionadas, animar al paciente a que realice
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varias respiraciones profundas, animar al paciente a que realice una respiracion
profunda, la mantenga durante 2 segundos y tosa dos o tres veces seguidas, indicar
al paciente que siga tosiendo con varias inspiraciones maximas, fomentar uso de
espirometria de incentivo, segun corresponda.

Intervencion de enfermeria: (3140) Manejo de la via aérea.

Actividades: colocar la paciente para maximizar el potencial de ventilacion, realizar
fisioterapia toracica, si esta indicado, eliminar las secreciones fomentando la tos o
mediante succion, fomentar una respiracion lenta y profunda, girandose y tosiendo,
ensefiar a toser de manera efectiva, ayudar al paciente con la espirometria
incentiva, segun corresponda, auscultar los sonidos respiratorios, observando las
areas de disminucidon o ausencia de ventilacion y la presencia de sonidos
adventicios, administrar broncodilatadores, segun corresponda, ensefiar al paciente
a utilizar los inhaladores prescritos, si es el caso, administrar tratamientos con
aerosol, si es el caso, colocar al paciente en una posicion que alivie la disnea, vigilar
el estado respiratorio y de oxigenacién, segun corresponda.

Intervencion de enfermeria: (3230) Fisioterapia toracica.

Actividad: realizar la fisioterapia al menos dos horas después de comer, explicar al
paciente la finalidad y los procedimientos usados durante la fisioterapia toracica,
monitorizar el estado respiratorio y cardiaco (frecuencia, ritmo, sonidos
respiratorios, y profundidad de la respiracion), monitorizar la cantidad y
caracteristicas de las secreciones, golpear el térax de forma ritmica y en sucesion
rapida utilizando las manos ahuecadas sobre la zona que se va a drenar de 3 a 5
minutos, evitando la percusion sobre la columna, los rifiones, las mamas femeninas,
las incisiones y las costillas fracturadas, aplicar sistemas neumaticos, acusticos o
eléctricos de percusion torécica, aplicar vibracion manual de forma rapida y
vigorosa, manteniendo los hombros y los brazos rectos y las mufiecas rigidas, sobre
las areas que se van a drenar mientras el paciente espira o tose de 3 a 4 veces.,
animar al paciente a que tosa durante y después del procedimiento.

5. Diagndstico enfermero: (00146) ansiedad relacionado con necesidades no
satisfechas/ crisis situacional manifestado por insomnio, preocupacion por los
cambios en acontecimientos vitales, irritabilidad, sufrimiento, alteraciones en el
patron de dormir, alteracién en la concentracion.

Dominio 9: afrontamiento/ tolerancia al estrés, Clase 2: respuestas de
afrontamiento.

Criterios de resultado: (1211) Nivel de ansiedad
Indicadores: (121108) irritabilidad, (121129) trastorno del suefio.

Intervencion de enfermeria: (5270) Apoyo emocional.
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Actividades: rrealizar afirmaciones empaticas y de apoyo, abrazar o tocar al
paciente para proporcionar apoyo, ayudar al paciente a reconocer sentimientos
tales como la ansiedad, la ira o la tristeza, escuchar las expresiones de sentimientos
y creencias, no exigir demasiado del funcionamiento cognitivo cuando el paciente
este enfermo o fatigado.

Intervencion de enfermeria: (6482) manejo ambiental: confort

Actividades: evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo, crear
un ambiente tranquilo y de apoyo, proporcionar un ambiente limpio y seguro, colocar
al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de alineacién
corporal, apoyo con almohadas, apoyo de articulaciones con movimiento).

Conclusiones

Dado que en los distintos paises las medidas de prevencién se han llevado a cabo,
y que las vacunas ya son una realidad, es imprescindible contar con guias que nos
permitan continuar el cuidado de los usuarios que cursan con esta patologia.

Cabe mencionar que, al realizar la ponderacion de resultados, muchos de los que
priorizaron no tenian una relevancia clinica para el punto de vista de vista critico
profesional, motivo por el cual se priorizaron la necesidad de seleccionar aquellos
aptos que cubrieran las necesidades que se consideraron profesionalmente,
aungue no todos fueron prioritarios para los autores.
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Resumen

Introduccion. El proceso de enfermeria es un método sistematico que proporciona
el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos y habilidades, para diagnosticar y tratar las respuestas humanas del
paciente ante los problemas de salud.

La sepsis es un sindrome de alteraciones fisioldgicas, patoldgicas y bioquimicas,
inducidas por infeccion, es una patologia grave que a pesar de los avances en el
diagnostico y tratamiento, tiene una mortalidad elevada aproximada del 75%, en los
E.E.U.U. tiene una mortalidad promedio del 33.3%, los costos en la atencion llegan
a 1,6700 millones de délares cada afio, y una incidencia de 750,000 nuevos casos.
Objetivo. Proponer un plan de cuidados estandarizados en enfermeria en personas
con enfermedad de sepsis abdominal. Método. Se realizo revision de la literatura
del proceso enfermero basado en evidencia cientifica, se recolectaron los datos, se
bas6 en la teoria de Dorothea Orem, se realizaron diagnoésticos con base en
razonamiento deductivo y en la evidencia documental de acuerdo a las taxonomias
de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes
Classification (NOC) y la Nursing Interventions Classification (NIC) Resultados. Se
establecié un plan de cuidados para realizar intervenciones de enfermeria mas
especificas en el cuidado de estos pacientes. Conclusion. La metodologia NANDA,
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NIC y NOC nos facilita diagnosticos enfermeros, marca objetivos de
consecucion, sistematiza intervenciones y evalla cuidados enfermeros. Todo ello
nos permite universalizar el lenguaje del cuidado y la evaluacién rigurosa de la
profesién enfermera.

Palabras clave: sepsis abdominal, Dorothea Orem, Proceso enfermero.

Abstract

Introduction. The nursing process is a systematic method, it is practical that
provides the mechanism by with the nursing professional uses their opinions,
knowledges, proficiency to diagnosticate and try on the human answers of the
patients and health’s problems.

Standardized care in abdominal sepsis aims to help to standardized care in
abdominal sepsis.

Sepsis is a syndrome of physiological, pathological and biochemical alterations
caused by an infection; it is a serious pathology that it can have in spite of advances
in diagnosis and treatment, a high mortality rate of about 75%; In the United States,
it has an average mortality of 33.3%, the costs of care reach 16700 million dollars
each year, and an incidence of 750,000 new cases. Objective. The objective of the
nursing process is to standardize care for the pathology of abdominal sepsis.
Method. It has been made a literature review of nursing process bases on scientific,
it was collected bases, it was based on Dorotha’s Orem theory. They were made
diagnostics based on deductive reasoning and in documentary evidence according
to taxonomy of North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Outcomes Classification (NOC) and Nursing Interventions Classification (NIC).
Results. It was established a care plan to realized interventions of nursing more
specifics in care of type these patients. Conclusions. The NANDA, NIC and NOC
methodology provides us with nursing diagnoses, sets achievement goals,
systematizes interventions and evaluates nursing care, all this allows us to
universalize the language of care and rigorous evaluation of the nursing profession.

keywords: abdominal sepsis, Dorothea Orem, Nursing process.

Introduccion

La practica de enfermeria se basa en teorias que han sido desarrolladas
cientificamente y se aplican utilizando el Proceso de Enfermeria (PE) como un
método sistematico para favorecer el cuidado de las personas y la solucion de
problemas en el ejercicio de su disciplina.
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El PE es un método sistematico, practico que proporciona el mecanismo por el que
el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuestas humanas del paciente ante los problemas de
salud, el sustento metodolégico del PE, permite que las experiencias de los
profesionales del cuidado permitan establecer la teoria de Orem mas eficiente, con
el objetivo de que sea atendida y dirigida la situacion de salud de la persona, basado
en la evidencia cientifica”. La principal fuente de ideas sobre enfermeria para Orem
fueron sus experiencias en enfermeria, a través de la reflexion sobre situaciones de
la practica enfermera, pudo identificar cinco amplias visiones de los seres humanos,
necesarias para desarrollar el conocimiento de los constructos conceptuales de la
teoria enfermera del déficit de autocuidado y para comprender los aspectos
interpersonales y sociales de los sistemas enfermeros.

La sepsis es un sindrome de alteraciones fisiolégicas, patologicas y bioquimicas
inducidas por una infeccion, cuya incidencia esta en aumento. Es asi mismo una de
las principales causas de enfermedad grave y de mortalidad en todo el mundo. Los
pacientes que sobreviven a la sepsis con frecuencia sufren problemas fisicos,
psicolégicos y cognitivos prolongados

La Ponderacion de diagnésticos de enfermeria en base a la informacion encontrada
en la NANDA), NOC y NIC.

Se hizo una revisiébn de la literatura en proceso enfermero basado en
evidencia cientifica, se recolectaron los datos, se baso en la teoria de Dorothea
Orem, se realizaron los diagndsticos con base en razonamiento deductivo y en la
evidencia documental de acuerdo a las taxonomias de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) vy la
Nursing Interventions Classification (NIC).

Objetivo

Proponer un plan de cuidados estandarizados en enfermeria en personas con
enfermedad de sepsis abdominal.

Marco tedrico

La sepsis abdominal es una patologia grave que puede tener a pesar de los avances
en el diagndstico y tratamiento una mortalidad elevada cerca del 75%; en los
Estados Unidos tiene una mortalidad promedio del 33.3%, los costos en la atencion
llegan a 16700 millones de ddlares cada afio, y una incidencia de 750.000 nuevos
casos, entre los principales factores de riesgo se encuentran: absceso apendicular,
perforacion de visceras huecas, pancreatitis aguda, pelvi peritonitis, piocolecisto,
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absceso hepatico, heridas penetrantes de abdomen por arma blanca o de fuego,
etc.. (Cortez, 2014).

La sepsis es un sindrome de alteraciones fisiolégicas, patoldgicas y
bioquimicas inducidas por una infeccion, cuya incidencia estd en aumento. Es
asimismo una de las principales causas de enfermedad grave y de mortalidad en
todo el mundo. Los pacientes que sobreviven a la sepsis con frecuencia sufren
problemas fisicos, psicoldgicos y cognitivos prolongados (Gotts & Matthew, 2016).

La sepsis, ocurre cuando el cuerpo tiene una abrumadora respuesta
inmunitaria a una infeccion bacteriana. Las sustancias quimicas liberadas a la
sangre para combatir la infeccidbn desencadenan una inflamacién generalizada, lo
gue conduce a la formacion de coagulos de sangre y la filtracion de vasos
sanguineos. Esto causa un pobre flujo sanguineo, lo que priva a los 6rganos de
nutrientes y oxigeno. En los casos mas serios, uno o mas 6rganos pueden fallar. en
el peor de los casos, la presion arterial baja y el corazén se debilita, lo que lleva a
un shock séptico (Fernandez Gil, Cruz Bajo, & Cruz Garcia, 2017). Son multiples
bacterias que pueden ocasionar la sepsis como: aerobios y anaerobios Gram
positivos y Gram negativo, Echerichacoli, Estreptococo Faecalis, Pseudomona,
Bacteridias Fragilis, Clostridium.

La infeccién se puede presentar por varias rutas: Espontaned ocurre por
diseminacién hematdgena principalmente observada en ascitis es causada por
limitada nUmero de bacterias y esto se resuelve con terapia antibiotica. Infeccion
cavidad peritoneal en pacientes con dialisis peritoneal también se resuelve con
terapia antibiética. (Scapellato, y otros, 2017).

Clasificacion:

Peritonitis primaria tiene que ver con la infeccion del liquido peritoneal sin que
haya ocurrido perforacion de una viscera. Este fendmeno es causado por siembra
del peritoneo por diseminacién hematdgena a partir de una fuente extra abdominal
0 através de un conducto (como puede ocurrir con un catéter intraperitoneal), y casi
siempre es responsable un solo patégeno microbiano. Pacientes con grandes
cantidades de liquido peritoneal (ascitis, dialisis peritoneal) son mas susceptibles de
desarrollar el proceso, que se debe principalmente a deterioro de los mecanismos
de defensa del peritoneo (MPS, 2009).

Peritonitis secundaria resulta de la perforacion de una viscera intraabdominal.
Puesto que el inoculo son los microorganismos presentes en la luz visceral, casi
siempre es una infeccidn polimicrobiana, con la presencia de microorganismos tanto
aerobios como anaerobios (MPS, 2009).

La peritonitis terciaria o persistente ocurre en personas que sufren una peritonitis
secundaria y que no son capaces de aclarar la infeccion, o quienes
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subsecuentemente desarrollan supe infecciéon de toda la cavidad peritoneal. Se
caracteriza por alta mortalidad, y probablemente representa una forma de supe
infeccion que indica inmunosupresion subyacente (MPS, 2009).

La mayor parte de los casos de sepsis intraabdominal incluye la participacion de
flora de la via gastrointestinal del huésped. En sujetos sanos, en el estbmago y la
zona proximal del intestino delgado hay un numero relativamente escaso de
bacterias, por lo comun menos del 104/mililitro. La acidez gastrica constituye el
principal factor que impide que las bacterias se adhieran en las paredes de la
porcion proximal del intestino delgado. (Chavez, 2002).

En la actualidad existen muchos avances sobre la fisiopatologia de la sepsis,
gue comprende de manera categorica “una respuesta del huésped a la infeccién
gue involucra no solo la activacion de respuestas pro y antiinflamatorias sino
también modificaciones en vias no inmunoldgicas (cardiovascular, autonémica,
neuronal, hormonal, energética, metabdlica y de coagulacién (Singer C.,
Deutschman, Shankar- Hari, & Dijilali, 2016).

Método

Para llevar a cabo el presente plan de cuidados estandarizado para paciente con
enfermedad de sepsis abdominal, se hizo una basqueda y analisis en las bases de
datos mas consultadas sobre articulos cientificos para cuidados en sepsis
abdominal. Se implement6 una estrategia para elaborar y estructurar los planes de
cuidados para sepsis abdominal. ElI proceso de enfermeria es el instrumento
requerido para la practica profesional basado en teorias ya que es un método
sistematico. La busqueda de la informacion se basoé en las taxonomias NANDA, NIC
y NOC. De igual manera se analiz6 la teoria de Dorothea Orem para identificar los
requisitos de desviacion de la salud, la cual sustenta los cuidados estandarizados
mas comunes que presenta la sepsis abdominal, como son Dolor abdominal, Fiebre,
Nauseas, Vomito, Ansiedad, Distencion abdominal entre los mas comunes. Se
analizaron planes de cuidados estandarizados; de acuerdo a la NANDA se aplicaron
diagnésticos de enfermeria: hipertermia, dolor agudo, riesgo de infeccion, motilidad
gastrointestinal disfuncional y ansiedad, a estos se les dio una puntuacién diana que
va del 1que es grave a 5 que es no comprometido; esta puntuacion diana se usara
a criterio de quien use los planes de cuidados estandarizados la cual apoyara al
profesional de enfermeria a tomar decisiones y seleccionar las intervenciones mas
adecuadas dependiendo de la gravedad del paciente.

105



Resultados

El plan de cuidados estandarizados para sepsis abdominal se tomé como
referencias diversas bases de dato analizando diferentes fuentes de informacion
donde se obtuvieron los siguientes resultados; el cual propone 5 diagnosticos de
enfermeria con sus intervenciones basados en las taxonomias NANDA, NIC y NOC.

Diagnostico 1:

Riesgo de infeccion segun lo evidencia alteracion del peristaltismo perteneciente al
dominio 11 seguridad/proteccion clase 1 infeccion.

Resultados: control del riesgo: proceso infeccioso. Indicadores: identifica signos y
sintomas de infeccion. Puntuacion Diana: nunca demostrado 1, raramente
demostrado 2, a veces demostrado 3, frecuentemente demostrado 4, siempre
demostrado 5.

Intervenciones: control de infecciones: Minimizar el contagio y trasmision de agentes
infecciosos. limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte de
los pacientes, aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean
apropiadas, limitar el numero de visitas segun corresponda, poner en practica
precauciones universales, limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano
apropiado, rasurar y limpiar la zona, como se indica en la preparacién para
procedimientos invasivos y/o cirugia, asegurar una técnica de cuidados de heridas
adecuada, utilizar sondaje intermitente para reducir la incidencia de infeccién de la
vejiga.

Evaluacion: puntuacion diana Mantener a 2 aumentar a 4.
Diagnostico 2:

Dolor agudo segun lo evidencia agentes quimicos biol6gicos como lo demuestra
Autoinforme de la intensidad del dolor usando escalas estandarizadas de valoraciéon
del dolor. Dominio 12 confort clase 1 confort fisico.

Resultados: nivel del dolor: intensidad del dolor referido o manifestado. Puntuacion
diana: grave 1, sustancial 2, moderado 3, leve 4, ninguno 5.

Intervenciones: manejo del dolor: observar signos no verbales de molestias,
especialmente en pacientes que no pueden comunicarse eficazmente, Asegurase
gue el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes, explorar el
conocimiento y las creencias del paciente sobre el dolor, explorar con el paciente
los factores que alivian/empeoran el dolor, controlar los factores ambientales que
puedan influir en la respuesta del paciente a las molestias, disminuir o eliminar
factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor, seleccionar y
desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor, segun corresponda,
utilizar medidas del control del dolor antes de que este sea muy intenso.
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Evaluacion: puntuacion diana Mantener 3 aumentar a 5.

Diagnostico 3

Hipertermia segun lo evidencia enfermedad: sepsis como lo demuestra piel caliente
al tacto. Dominio 11 seguridad/proteccion clase 6 termorregulacion.

Resultados: severidad de la infeccidn: fiebre. Puntuacion diana grave 1, sustancial
2, moderado 3, leve 4, ninguno 5.

Intervenciones: tratamiento de la fiebre: controlar la temperatura y otros signos
vitales, observar el color y la temperatura de la piel, administrar medicamentos IV

controlar las entradas y salidas, prestando atencion a los cambios de las pérdidas
insensibles de liquidos, administrar oxigeno segun corresponda, controlar la
presencia de complicaciones relacionadas con la fiebre y de signos y sintomas de
la infeccibn causante de la fiebre, garantizar que se apliquen las medidas de
seguridad si el paciente desarrolla agitacion o delirio.

Evaluacién: puntuacion diana Mantener 3 aumentar a b5.
Diagnostico 4

Ansiedad segun lo evidencia crisis situacional como lo demuestra temor. Dominio
9 afrontamiento/tolerancia al estrés clase 2 respuestas de afrontamiento.

Resultados: nivel de ansiedad: inquietud. Puntuacion diana: grave 1, sustancial 2,
moderado 3, leve 4, ninguno 5.

Intervenciones: disminucién de la ansiedad: establecer claramente las expectativas
de comportamiento del paciente, explicar todos los procedimientos, incluidas las
posibilidades sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento,
tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante,
proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico,
crear un ambiente que facilite la confianza, observar si hay signos verbales y no
verbales de ansiedad.

Evaluacion: puntuacion diana Mantener en 2 aumentar a 4.
Diagnostico 5

Motilidad gastrointestinal disfuncional segun lo evidencia infeccion como lo
demuestra dolor abdominal. Dominio 3 eliminacion e intercambio. Clase 2 funcion
gastrointestinal.

Resultados: funcion gastrointestinal: distencion abdominal. Puntuacion diana: grave
1, sustancial 2, moderado 3, leve 4, ninguno 5.
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Intervenciones: control intestinal: monitorizar los sonidos intestinales, informar
acerca de cualquier aumento de frecuencia y/o sonidos intestinales agudos,
informar si hay disminucién de los sonidos intestinales, monitorizar los signos y
sintomas de diarrea, estrefiimiento e impactacion, evaluar el perfil de la medicacion
para determinar efectos secundarios gastrointestinales, realizar una prueba oculta
en heces, segun corresponda.

Evaluacion: Mantener 3 aumentar a 5.

Conclusiones

La metodologia NANDA, NIC y NOC ha facilitado establecer diagnosticos
enfermeros, marcar objetivos de consecucion, sistematizar intervenciones y evaluar
la eficacia de los cuidados enfermeros. Todo ello permite universalizar el lenguaje
del cuidado y la evaluacién rigurosa de la profesién enfermera.

Todo paciente en estado critico debe ser enfocado en forma y tiempo adecuados
para evitar que se eleve la morbilidad y la mortalidad. Los enfermeros de la unidad
de cuidados intensivos que aplican el proceso enfermero el cuidado a pacientes con
sepsis abdominal, disminuyen considerablemente los riesgos y complicaciones que
genera esta patologia. El paciente con sepsis abdominal es un paciente critico y
requiere de cuidados integrales, y del trabajo multidisciplinario.

De acuerdo al plan de cuidados estandarizados la percepcién puede concluir
gue cuidados que brindan a los pacientes con integrales y de alta calidad, se cumple
estandares de acuerdo a las condiciones de los pacientes y el nivel de complejidad;
se debe contar con protocolos de atencion especificos para la sepsis abdominal,
para manejo y prevencion de complicaciones ocasionadas con la patologia.
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Plan de cuidados personalizado a paciente con fistula entero-
cutanea

Personalized care plan for patients whithenterocutaneous fistula
Maria Celia Garcia Martinez,*® Maria Magdalena Lozano Zuiiga3

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, México

Resumen

Introduccién. El Proceso Enfermero (PE) es un método sistematico, humanista,
intencionado, dinamico, flexible e interactivo que brinda cuidados ante problemas
reales o potenciales centrados en las respuestas humanas del individuo, familia y
comunidad, con ello, se fundamenta cientificamente el quehacer del profesional de
enfermeria. Objetivo.Realizar un Plan de Cuidados Personalizado (PCP) a usuaria
con fistula entero-cutdnea surgida como complicacion pos-operatoria de
colecistectomia abierta y sepsis abdominal. Método. Se realizé una revision
sistematica de la condicion pos-operatoria presentada (fistula entero-cutanea) para
dar sustento teérico de dicho padecimiento, se procedié a realizar la valoracion
individual a partir de la guia de valoracién de la Macro Teoria del Déficit de
Autocuidado (TDAE) de Dorothea E. Orem; partiendo de la taxonomia North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Interventions
Classification (NIC) y Nursing Outcomes Classification (NOC), ademés, de efectuar
el andlisis, seleccion y priorizacion de los diagndsticos de enfermeria identificados,
asi como el plan de cuidados. Resultados.De los seis diagndsticos priorizados se
ejecuto un plan de cuidados y se logré6 mantener la ingestiéon de nutrientes por la
ministracion de nutricién parenteral. De acuerdo a la propuesta de Orem se brindo
cuidado compensatorio al atender el estado respiratorio de la paciente y mantener
una via aérea permeable, asi como el equilibrio hidrico, con un cuidado oportuno de
heridas. Conclusiones. ElI PCP fortalece el cuidado que el profesional de
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enfermeria otorga de manera individualizada basandose en las necesidades
presentadas por cada paciente, contribuyendo en la salud y bienestar de la misma.

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

Abstract

Introduction: The Nursing Process (PE) is a systematic, humanistic, intentional,
dynamic, flexible, interactive method that provides care for real or potential problems
focused on the human responses of the individual, family and community; With this,
the work of the nursing professional is scientifically based. Objective: To carry out
a Personalized Care Plan (PCP) for a user with an enterocutaneous fistula arising
as a postoperative complication of open cholecystectomy and abdominal sepsis.
Method:A systematic review of the postoperative condition presented
(enterocutaneous fistula) was carried out. To provide theoretical support for this
condition, an individual assessment was carried out based on the Orem Macro
Theory assessment guide of self-care deficit (TDAE); starting from North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Interventions Classification (NIC)
and Nursing Outcomes Classification (NOC’s) taxonomy carrying out the analysis,
selection and prioritization of the nurses’ diagnoses identified as well as the care
plan. Results: Of the 6 prioritized diagnoses, a care plan was executed and it was
possible to maintain nutrient intake by the administration of parenteral nutrition.
According to the proposal of D. Orem, compensatory care was provided by attending
to the respiratory condition of the patient and maintaining a permeable airway, as
well as the water balance, with timely wound care. Nursing care contributes to the
health and well-being of the person. Conclusions: The PCP strengthens the care
that the nursing professional provides individually based on the needs presented by
each patient.

Keywords Nursing process, Dorothea Orem Macro Theory, Enterocutaneous fistula

Introduccioén

El presente Plan de Cuidados Personalizado (PCP) se fundamenta con la
metodologia del PE, al ser un método sistematico, humanista, intencionado,
dindmico vy flexible fomenta el pensamiento critico del profesional de enfermeria.
(Gonzélez M 2016). A través de la observacion, se inicia la etapa de valoracion;
para proseguir a realizar acciones vinculadas entre si, partiendo de la condicién de
salud afectada. Este enfoque recae en los resultados esperados y obtenidos en
relacion con el problema del individuo, para ello, es sustentado en evidencia
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cientifica estandarizada y reconocida internacionalmente plasmada en la taxonomia
NIC, NOC y NANDA.

La fistula entero-cutanea es la forma mas comun de las fistulas intestinales,
no obstante, es una patologia compleja que obliga la estancia hospitalaria
prolongada debido a complicaciones como desequilibrio hidroelectrolitico,
desnutricion, desajustes metabdlicos y sepsis. (Rodriguez, 2014). Se define como
la comunicaciéon anormal entre el tracto gastrointestinal y la piel, con salida de
fluidos gastrointestinales a través de la piel por un periodo mayor a 24 horas. Cabe
mencionar, que en México la mortalidad por fistulas del aparato digestivo se
encuentra entre 20 y 30% considerando todos los grupos etarios (Clemente, 2017).

En el presente documento se encuentra descrito el PCP que se llevod a cabo
en una mujer de 33 afios de edad, con presencia de fistula entero-cutanea como
complicacion pos-operatoria de colecistectomia abierta y sepsis abdominal, con
estancia hospitalaria prolongada de 180 dias; las acciones de autocuidado se sitian
dentro del sistema parcialmente compensatorio y completamente compensatorio.
(Raile, 2017) Se identificaron 6 diagnodsticos de enfermeria prioritarios para su
condicién de salud, de los cuales la mitad se ubica como de riesgo y la otra mitad
estan centrados en el problema; para el fundamento filoséfico en el cuidado de
enfermeria se aplicé la guia de valoracion sustentada con la Macro Teoria del
autocuidado de Orem.(Raile, 2018).

Objetivo

Realizar un Plan de Cuidados Personalizado (PCP) a usuaria con fistula
entero-cutanea surgida como complicacién pos-operatoria de colecistectomia
abierta y sepsis abdominal.

Método

Para llevar a cabo el presente plan de cuidados individualizado se considero
a una paciente femenina de 33 afios, portadora de fistula entero-cutanea como
complicacion pos-operatoria de colecistectomia con estancia hospitalaria
prolongada. Se realizd una revision documental, sistematica e historica, para
identificar datos relevantes en el cuadro clinico presentado, estos se obtuvieron a
partir de revistas como Cielo, Guia de Préctica Clinica y Revista Mexicana de
Cirugia, ademas, se abordan etiquetas diagnosticas vinculadas con la paciente. En
ese sentido, se procedio a realizar un marco tedrico con la informacion relevante
mientras que, la valoracion se realiz6 a partir de la macro teoria de Orem
identificando los factores condicionantes bésicos, requisitos de autocuidado
universal alterados, autocuidado del desarrollo y requisitos de desviacion a la salud.
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Por otro lado, para el establecimiento de los diagnosticos enfermeros se
consideran los signos y sintomas presentados por la usuaria, se priorizaron seis
diagndsticos enfermeros de los cuales tres son de riesgo y el resto estan centrados
en el problema, ademas, a partir de la metodologia del NIC y NOC se ubicaron los
dominios y clases, asi como las actividades e intervenciones.

Resultados

Se aborda el caso de agencia de autocuidado de un padecimiento que parte como
complicacion pos-operatoria de colecistectomia abierta y sepsis abdominal, la
presencia de fistula entero-cutanea presentada en LGG femenina de 33 afios cuyo
estado de desarrollo es la adultez, ella manifestdé que su agencia de autocuidado
hasta antes de presentar colecistitis y haber sido sometida a colecistectomia abierta
fue sana, con héabitos higiénicos regulares, bafio cada tercer dia y cambio de ropa
diario, aseo bucal 2 veces al dia, cuenta con todos los servicios basicos, refiere que
su alimentacion fue a base de frijoles, tortilla, refresco, sopa, pollo, frutas y verduras
(tres comidas al dia), ademas, indica haber fumado de 2 a 3 cigarrillos diarios desde
los 16 afios. Dentro de la agencia de cuidado dependiente su orientacion
sociocultural se encamina al catolicismo, vive con su esposo y 3 hijos (una mujer
adolescente de 14 afios y dos varones de 11y 7 afios de edad).

Para las demandas de apoyo terapéutico se identifico a usuaria que ingreso
al servicio de cirugia general con un cuadro de abdomen agudo, en pos-operatorio
inmediato de colecistectomia abierta dos semanas previas en clinica particular de
Zinapécuaro Michoacén. Por un lado, al momento de su ingreso se detect6 paciente
ictérica con datos francos de sepsis abdominal (fiebre, dolor abdominal intenso,
leucocitosis, taquicardia, diaforesis, hipotension), en tras-operatorio de LAPE se
encontro cavidad séptica con materia fecal, se realizé lavado quirdargico y se dejo
herida abierta con bolsa de Bogota colocada. Por otro lado, al momento de la
valoracion se encuentra a usuaria con estancia prolongada de 180 dias y datos
francos de desnutricion (albumina de 1.5, pérdida de peso, pérdida de cabello, en
la piel se ubican zonas hiperpigmentadas en cara, codos y antebrazo). Asimismo,
se detectan periodos de tristeza y llanto dado a lo incierto de su porvenir.

Dentro de la agencia de cuidado dependiente proveido a lo complejo de su
condicion (proceso séptico mas fistula entero-cutdnea) parten desde el manejo de
la herida quirdrgica, el apoyo nutricio con alimentacion enteral, aplicacion de
farmacos, aporte hidrico y apoyo de oxigeno binasal, hasta el autocuidado
emocional, contribuyendo en una labor multidisciplinar entre la Enfermeria,
Psicologia y Psiquiatria. A la valoracion fisica se encuentra con demanda de
autocuidado completamente compensatorio, con herida quirirgica abierta con
salida de liquido intestinal a través de fistula entero-cutanea (2400ml apx). En 24
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horas, campos pulmonares hipoaereados con presencia de estertores, sefiala sentir
dificultad para respirar y requerir apoyo de 02 binasal, el balance de liquidos se
mantuvo negativo con ingresos de 1800 y egresos de 4200, con flujos urinarios de
1500 en 24horas. El andlisis de la ponderacion de diagndsticos enfermeros
resultantes de la condicion que aqueja a la usuaria fueron 6, a continuacion, se
describen en orden prioritario:

El primer diagndstico indica un desequilibrio nutricional, es decir, se
produce una ingesta inferior a las necesidades R/C, factores bioldgicos C/D, caida
excesiva de pelo, tono muscular insuficiente, ingesta inferior a las cantidades
recomendadas diarias. Entonces, el requisito de autocuidado que se detecta es la
necesidad de mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos (dominio 1:
nutricion, clase 1. ingestion, indicador: ingesta de nutrientes, ingesta de alimentos,
energia, hidratacion e ingesta de liquidos) (Heather et al.,2019; y Moorhead et al.,
2019).

En ese sentido, las acciones a ejecutar por parte del profesional de la
enfermeria serian utilizar la via central sélo para la infusién de nutrientes muy
caldricos o hiperosmolares, mantener la permeabilidad y el apésito de la via central
segun el protocolo del centro, comprobar la solucion de NTP para asegurar que se
han incluido los nutrientes correctos segun la prescripcion, mantener un flujo
constante de la solucién de NTP, evitar pasar rapidamente la solucion de NPT que
se ha retrasado, informar al médico acerca de los signos y sintomas anormales
asociados con la NTP, mantener las precauciones universales, mantener una
pequeia ingesta nutricional oral durante la NTP. Dicho de otra manera, son
acciones de administracion parenteral total y manejo de la nutricion. De ese modo,
se espera mantener a 2 y aumentar a 5 en la puntuacién Diana(Butcher et al., 2021).

El segundo diagndstico es sobre la limpieza ineficaz de las vias aéreas
R/C, mucosidad excesiva y retencion de las secreciones C/D, alteracion del patrén
respiratorio, disnea y sonidos respiratorios adventicios (Dominio:11 clase 2: limpieza
de las vias aéreas, indicador: frecuencia respiratoria, sonidos respiratorios
adventicios, saturacion de oxigeno, diaforesis, tos.). Por ende, el requisito de
autocuidado se limita al mantenimiento de un aporte suficiente de aire (Heather et
al.,2019; y Moorhead et al., 2019).

Entonces, las acciones a implementar son: mantener una via aérea
permeable, colocar al paciente en forma que mejore la disnea, auscultar los ruidos
respiratorios, monitorizar la saturacién de oxigeno, iniciar y mantener el oxigeno
suplementario segun la prescripcion, administrar medicamentos (broncodilatadores
e inhaladores) que favorezcan la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio
de gases, ademas, de ensefiar técnicas de respiracién segun corresponda. En
pocas palabras, esbrindar ayuda en la ventilacion y control de las infecciones del
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paciente. Como efecto se espera mantener a 2 y aumentar a 5 en la puntuacion
Diana (Butcher et al., 2021).

El tercer diagnodstico remite al riesgo de déficit de volumen de liquidos
R/C,alteraciones que afectan el aporte de liquidos y pérdida importante del volumen
(dominio 2: nutricién, clase 5: hidratacion, indicadores: hidratacion cutanea,
humedad de membranas mucosas, sed, entradas y salidas diarias equilibradas,
velocidad del pulso radial, frecuencia respiratoria y albumina sérica). Es por ello,
gue el requisito de autocuidado implica el mantenimiento de un aporte suficiente de
agua para lograr un equilibriohidrico,asi como equilibrio de acido-base (Heather et
al.,2019; y Moorhead et al., 2019).

Retomando lo anterior, las acciones a ejecutar son: monitorizar la presencia
de signos y sintomas de deshidratacion, obtener muestras para el control de analisis
de laboratorio, mantener un ritmo adecuado de infusion, vigilar los signos vitales
segun corresponda, observar si  hay manifestaciones de desequilibrio
hidroelectrolitico, observar si existe pérdida de liquidos, instaurar medidas para
controlar la pérdida excesiva de liquidos, administrar liquido si esta indicado y llevar
un registro preciso de entradas y salidas. De forma resumida es el manejo y
monitorizacion de liquidos. Con el desarrollo de las actividades se quiere mantener
a 1y aumentar a 4 de acuerdo con la puntuacion Diana (Butcher et al., 2021).

El cuarto diagnostico detecta el retraso en la recuperacién quirtrgica R/C,
malnutricion, contaminacion del sitio quirargico C/D y la necesidad de ayuda para
completar el autocuidado (dominio: 11, clase: 2, indicadores: fistulizacion, piel
macerada, eritema cutdneo circundante, administracion de nutricion de parenteral
total, ingestidon alimentaria oral). Por ende, el requisito de autocuidado se relaciona
con la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano
(Heatheret al.,2019; y Moorhead et al., 2019).

Entonces, las actividades a realizar fueron la administracion parenteral total,
cuidado de las heridas (ausencia de la cicatrizacién y monitorizar las caracteristicas
de ésta, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor, medir el lecho de la herida segun
corresponda, aplicar una crema adecuada en la piel/lesion segun corresponda,
asimismo, se tuvo que ensefiar al paciente o a los familiares los procedimientos de
cuidado de la herida), mantener las precauciones universales y una pequefia
ingesta nutricional oral durante la NTP. Una vez realizadas esas acciones se espera
mantener a 1 y aumentar a 4 en la puntuaciéon Diana(Butcher et al., 2021).

El quinto diagndstico es el riesgo de caidas relacionado con la presencia
de factores fisiol6gicos, estado posoperatorio y deterioro del equilibrio (dominiol1:
seguridad-proteccion, clase: 1 lesion fisica, indicadores: fuerza al apretar la mano,
tono muscular, curacion tisular, resistencia a la infeccién y energia). Por ello, el
requisito de autocuidado es en la prevencion de peligros para la vida, el

115



funcionamiento y el bienestar humano, se espera mantener a 2 y aumentar a 4 en
la puntuacion Diana (Heather et al.,2019; y Moorhead et al., 2019).

Por tanto, se necesitan ejecutar las siguientes intervenciones: se requiere
preguntar al paciente por su percepcion de equilibrio, identificar conductas y factores
gue afecten el riesgo de caidas, controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio al
deambular, compartir con el paciente observaciones sobre la marcha y el
movimiento, mantener los barandales de la cama en alto, disponer una vigilancia
estrecha, colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios para
minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que contribuyen a la
posibilidad del riesgo.Es decir, las acciones giran en torno a la prevencion de caidas
y monitorizacion de los signos vitales(Butcher et al., 2021).

Finalmente, el diagndstico 6 es de riesgo de impotencia, relacionado con la
trayectoria impredecible de la enfermedad y la precariedad econémica (dominio 9:
afrontamiento y tolerancia al estrés, clase2, indicadores: tendencia a culpar a los
demas, inquietud, explosiones de ira, temor verbalizado, preocupacion por sucesos
vitales, caracteristicas de la enfermedad, signos y sintomas de las complicaciones
de la enfermedad). Como consecuencia, elrequisito de autocuidado es el
mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad. Es decir, la
respuesta al afrontamiento (nivel de miedo, conocimiento sobre el proceso de la
enfermedad);para lograr mantener 2 y aumentar a 5 en la puntuacion Diana(Heather
et al.,2019; y Moorhead et al., 2019).

Por lo tanto, las intervenciones deben estar en relacion con el apoyo
emocional y la toma de decisiones, asi como en la ensefianza del proceso de la
enfermedad. Las labores son: comentar la experiencia emocional con el paciente,
proporcionar apoyo durante la negacion, ira, ansiedad, tristeza, revisar el
conocimiento del paciente sobre su enfermedad, explicar la fisiopatologia de la
enfermedad y su relacion con la anatomia y la fisiologia; es decir, revisar el
conocimiento del paciente sobre su afeccion, describir el proceso de la enfermedad
e identificar las etiologias posibles segun corresponda (Butcher et al., 2021).

De forma general, los diagnésticos permitieron el desarrollo de PCP logrando
mantener la ingestion de nutrientes por la ministracion de nutricion parenteral. De
acuerdo a la propuesta de Orem se brindé cuidado compensatorio al atender el
estado respiratorio de la paciente y mantener una via aérea permeable, asi como el
equilibrio hidrico respetando un ritmo adecuado de infusion, vigilando los signos
vitales y de deshidratacion. Del mismo modo, se hizo el cuidado oportuno de las
heridas con la monitorizacion de las caracteristicas de estas, aunado a ello, se
ensefid a los familiares los procedimientos de cuidado sobre las mismas. Ademas,
se realizd la prevencién de caidas por estado posoperatorio con una vigilancia
estrecha y colaboracion con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios, para
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minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que contribuyen a la
posibilidad de riesgo.

Por dltimo, se brindé apoyo emocional a la paciente al explicar en forma
sencilla el proceso de recuperacion en el que se encuentra, haciendo sentir a la
persona que al brindar los cuidados de enfermeria se contribuye a mejorar su estado
de salud y bienestar.

Conclusiones

El PCP fortalece el cuidado que el profesional de enfermeria otorga de
manera individualizada, basandose en las necesidades presentadas por cada
paciente. Es asi, que al aplicar el Proceso Enfermero en una paciente con estancia
hospitalaria prolongada brinda la oportunidad de dirigir cuidados de manera integral,
en este tipo de pacientes, por ello, la elecciébn de un diagnostico prioritario es
complejo debido a la necesidades reales y potenciales que presentan en el
transcurso de su enfermedad.
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Resumen

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es una condicion muy frecuente en los
recién nacidos, principalmente en prematuros, considerandose como un problema
de salud por la elevada morbilidad y mortalidad. El siguiente Plan de Cuidados
Estandarizado (PCE) se elabor6 tomando como base a los neonatos que presentan
esta condicion y bajo un enfoque de la Teoria del Autocuidado de Dorothea E. Orem.
Objetivo Realizar un PCE para profesionales de enfermeria responsables del
cuidado de los neonatos con SDR. Metodologia: se realizo una revision sistematica
en las bases de datos Scielo, Cuiden y Dialnet con un muestreo no probabilistico
por conveniencia; se analizaron articulos publicados entre 2015 y 2020 en idioma
espanol; se utilizaron los términos “plan de cuidados estandarizados”, “plan de
cuidados en neonatos” y “plan de cuidados en neonatos con SDR”. Resultados:
diez articulos cumplieron con los criterios de inclusion y 100% mencionan
diagnésticos que se presentan en un recién nacido con SDR. Posterior a ello se
efectu6 una ponderaciéon de los mismos y se obtuvieron cinco principales
diagnésticos: cuatro de clasificacion real y un diagnéstico de riesgo. Con ellos se
realiz6 la planeacion de intervenciones, acciones y evaluacién a partir de las
taxonomias North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Outcomes Classification (NOC), y Nursing Interventions Classification (NIC).
Conclusion: se elabord un PCE dirigido al neonato con SDR con el referente tedrico
de Orem, cinco diagndsticos y los correspondientes resultados, inidcadores,
intervenciones y actividades.

Palabras clave: Plan estandarizado, Sindrome de dificultad respiratoria, Neonato.
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Abstract

Respiratory distress syndrome (RDS) is a very common condition in newborns,
mainly premature infants, and is considered a health problem due to its high
morbidity and mortality. The following Standardized Care Plan (PCE) was developed
based on newborns with this condition and based on the Self-Care Theory of
Dorothea E. Orem. Objective: To carry out a PCE for nursing professionals
responsible for the care of neonates with RDS. Methodology: a systematic review
was carried out in the Scielo, Cuiden and Dialnet databases with a non-probabilistic
convenience sampling; Articles published between 2015 and 2020 in Spanish were
analyzed; The terms “standardized care plan”, “neonatal care plan” and “care plan
for neonates with RDS” were used. Results: ten articles met the inclusion criteria
and 100% mention diagnoses that occur in a newborn with RDS. After this, a
weighting of them was made and five main diagnoses were obtained: four of real
classification and one risk diagnosis. With them, the planning of interventions,
actions and evaluation was carried out based on the North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), and
Nursing Interventions Classification (NIC) taxonomies. Conclusion: a PCE was
developed for the newborn with RDS with the theoretical reference of Orem, five
diagnoses and the corresponding results, indicators, interventions and activities.

Keywords: Standardized plan, Respiratory distress syndrome, Neonate.

Introduccioén

Enfermeria histéricamente cuida a las personas y se encuentra en la blisqueda de
metodologias que le permitan sistematizar su cuidado. De manera especial, desde
1970 en Estados Unidos se evidencid el hecho de que “las enfermeras
diagnosticaban y trataban algo de manera independiente relacionado con los
pacientes y sus familias” (Herdman y Kamitsuru, 2019) que es conocido actualmente
como un diagnostico de enfermeria, y es definido por la North American Nursing
Diagnosis Association (por sus siglas en inglés NANDA) como “un juicio clinico
relacionado con una respuesta humana a las condiciones de salud / proceso de
vida, o la vulnerabilidad de esa respuesta, por parte de un individuo, familia, grupo
o comunidad” (Herdman y Kamitsuru, 2019).

Junto con la taxonomia de los diagnésticos de enfermeria, surge la
taxonomia de Resultados de Enfermeria (Nursing Outcomes Classification o NOC
por sus siglas en inglés), que se define como un “estado, conducta o percepcion de
una persona, familia o comunidad, medido a lo largo de un continuo, en respuesta
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a una intervencion o intervenciones enfermeras” (Moorhead, Johnson, Maas vy
Swanson, 2013).

La tercera taxonomia esencial son las Intervenciones de Enfermeria (Nursing
Interventions Classification o NIC por sus siglas en inglés), que permite a la
enfermera describir los tratamientos que realiza. La NIC describe a la Intervencion
de Enfermeria como “Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico,
gue realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del
paciente” (Bulecheck, Butcher, Dochterman y Wagner, 2013).

Las metodologias ya mencionadas permiten al profesional de enfermeria
disponer de elementos para la aplicacion del Proceso de Enfermeria, la herramienta
metodoldgica propia de la disciplina y la profesion que permite otorgar cuidados a
las personas sanas o enfermas a través de una atencién sistematizada (Secretaria
de Salud, 2013). Ademas, la utilizacion de las clasificaciones taxondmicas, facilita a
los profesionales de enfermeria la planificacion de los cuidados al utilizar un
lenguaje estandarizado, asi como, un marco de analisis y reflexién en la toma de
decisiones.

Considerando lo anterior, es que en México la Comisién Permanente de
Enfermeria (CPE) considerd6 necesario establecer lineas metodolégicas que
permitieran la elaboracion de Planes de Cuidados de Enfermeria (PLACE, ahora
denominados PCE) con criterios unificados y homogéneos, encaminados a “mejorar
la calidad de la atencion y seguridad del paciente” que se han elaborado en el seno
de la CPE con la colaboracién de instituciones de salud, educativas y de organismos
gremiales, utilizando la metodologia incluida en el Lineamiento General para la
elaboracién de Planes de Cuidados de Enfermeria (Secretaria de Salud, 2012).

El Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) constituye una herramienta de
soporte vital para la profesion de enfermeria, caracterizado por el enfoque
humanistico que abarca no sélo los cuidados especificos de la patologia, sino los
componentes sociales, culturales y espirituales que rodean al paciente, ademas de
la vinculacién de las clasificaciones taxondmicas de NANDA, NOC y NIC como un
sistema propuesto para la protocolizacion de cuidados de enfermeria, con soporte
cientifico (Secretaria de Salud, 2012).

Debido a que el PCE es una herramienta metodoldgica que guia la practica
de enfermeria, se aplica en diversas condiciones clinicas como el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), que es la principal causa de insuficiencia respiratoria
en recién nacidos prematuros (RNP) (Morales-Barquet, Reyna-Rios, Cordero-
Gonzalez, Arreola-Ramirez, Flores-Ortega, Valencia-Contreras, Fernandez-
Carrocera y Villegas-Silva, 2015) y cuyos criterios diagndsticos clinicos y
paraclinicos fueron definidos en 2015 por un Comité Internacional en Montreaux,
Suiza (Sanchez, Suaza-Vallejo, Reyes-Vega y Fonseca-Becerra, 2020).
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La incidencia de SDR se incrementa con una edad gestacional menor;
algunos datos muestran que en 2010 la incidencia fue del 92% en recién nacidos
(RN) de 24 a 25 semanas, de 88% en RN de 26 a 27 semanas, de 76% en
prematuros de 28 a 29 semanas y del 57% en nifilos con 30 y 31 semanas de
gestacion (Morales-Barquet et al, 2015).

Debido a su imprtancia se planted realizar un PCE en neonatos que
presentan la condicion del sindrome de dificultad respiratoria, tomando como base
la valoracién de la teoria de Dorothea E. Orem (Berbibglia y Banfield, 2018) y las
taxonomia NANDA, NOC y NIC.

El PCE reviste una trascendencia importante en virtud de la sistematizacion
de cuidados que se otorga por parte del profesional de enfermeria al neonato con
sindrome de dificultad respiratoria (SDR). Enseguida se muestran las etapas del
proceso enfermero llevado a cabo en donde se destacaron los cinco principales
diagnosticos. De igual manera se encuentran descritos los resultados y las
conclusiones del presente PCE

Objetivo

Realizar un PCE para profesionales de enfermeria responsables del cuidado de los
neonatos con la condicion de SDR con la metodologias NANDA-NOC-NIC.

Método

Para llevar a cabo el presente plan de cuidados estandarizado, el primer paso del
proceso enfermero fue realizar la valoracion del paciente empleando como referente
teorico la macro teoria de Dorothea E. Orem. En esta estapa se identificaron los
requisitos de autocuidado universal, de desarrollo y de desviacion de la salud.
También se clasificaron de datos para identificar los requisitos de autocuidado
alterados.

En seguida se efectud una busqueda bibliogréafica de articulos cientificos a
partir de la metodologia de revisidn sisteméatica. La busqueda se realiz6 en las bases
de datos Scielo, Cuiden y Dialnet, ademas de revistas indexadas y guias de practica
clinica durante el periodo de 2015 al 2020 y en idioma espafiol; se utilizaron los

términos libres “plan de cuidados estandarizados”, “plan de cuidados en neonatos”
y “plan de cuidados en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria”.

Del total de articulos localizados se seleccionaron diez articulos de casos
clinicos con la condicién de sindrome de dificultad respiratoria (Aguilar, 2019; Brena-
Ramos, Cruz-Cortés, Contreras-Brena, 2015; Chinchay, 2016; Fernandez, 2019;
Gomez, 2016; Herrera, 2020; Lopez, 2020; Soria, 2020; Sanchez-Quiroz, F. y
Alvarez-Gallardo, 2018; Pacha, 2018). Con estos articulos se realiz un cuadro de
ponderacion de diagndsticos, y se identificaron cinco de ellos con la ponderacion
mas alta.
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Para identificacion de los diagndsticos se utilizé la taxonomia NANDA,
seguidamente se obtuvieron los resultados esperados utilizando la taxonomia NOC
y, finalmente, se definieron las intervenciones y actividades mediante la taxonomia
NIC.

Resultados

En este apartado se presentan cada uno de los cinco diagnésticos de enfermeria
gue se conforman de Resultados, con sus indicadores, mencionando también las
intervenciones y sus respectivas Actividades.

Diagndstico No. 1

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los musculos de la respiracion,
hiperventilacion y posicion corporal que inhibe la expansion de los pulmones como
lo demuestran taquipnea, retracciones intercostales, aleteo nasal, disnea y
respiracion irregular.

Dominio 4 actividad/reposo clase 4 respuestas cardiovasculares/ pulmonares

Resultados: estado respiratorio y permeabilidad de las vias respiratorias

Indicadores: aleteo nasal, disnea en reposo, uso de musculos accesorios y
acumulacion de esputo.

Intervenciones: ayuda a la ventilacion.

Actividades: mantener una via aérea permeable, colocar al paciente de forma que
se minimicen los esfuerzos respiratorios, auscultar los ruidos respiratorios, observar
las zonas de disminucién o ausencia de ventilacion, observar si hay fatiga muscular
respiratoria e iniciar y mantener el oxigeno suplementario segun prescripcion.

Intervencidn: monitorizacion respiratoria,

Actividades: vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones; evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, la utilizacion
de muasculos accesorios y retracciones de musculos intercostales 'y
supraclaviculares; monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea,
hiperventilacion; aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos con sistemas
de alarma apropiados en pacientes con factores de riesgo; monitorizar si aumenta
la inquietud, ansiedad o disnea e instaurar tratamientos de terapia respiratoria
(nebulizador) cuando sea necesario.

Intervencion: aspiracion de las vias aéreas.

Actividades: realizar lavado de manos; usar precauciones universales; determinar
la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal; hiperoxigenar con oxigeno al 100%,
durante al menos 30 segundos mediante la utilizacién del ventilador o bolsa de

123



reanimacion manual antes y después de cada pasada; monitorizar el estado de
oxigenacion del paciente, estado neuroldgico y estado hemodinamico
inmediatamente antes, durante y después de la succion; detener la aspiracion
traqueal y suministrar oxigeno suplementario si el paciente experimenta bradicardia,
un aumento de las extrasistoles ventriculares y/o desaturacion.

Puntuacion diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve, 5 ninguno.

Evaluacién: de 2 aumentar a: 5

Diagnostico No. 2

Patrén de alimentacion ineficaz del lactante relacionado con prematuridad, como lo
demuestra incapacidad para coordinar la succién, la deglucion y la respiracion.
Dominio 2 clase 1 concepto: patron de alimentacion.

Resultado: estado nutricional del lactante.

Indicadores: hidratacion, ingestion oral de liquido, administracion intravenosa de
liguidos e ingestion por sonda de alimentos.

Intervencion: alimentacion enteral por sonda.

Actividades: insertar una sonda nasogastrica de acuerdo con el protocolo del
centro; observar si la colocacién de la sonda es correcta comprobando si hay
residuo gastrico; marcar el tubo en el punto de salida para mantener la colocacion
correcta; vigilar el estado de liquidos y electrolitos; utilizar una técnica higiénica en
la administracion de este tipo de alimentacion.

Intervencion: ayuda para ganar peso.

Actividades: pesar al paciente a los intervalos determinados, segun corresponda;
alimentar al paciente, segun corresponda; proporcionar alimentos adecuados al
paciente; crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la comida; y, registrar
el progreso de la ganancia de peso.

Intervencion: administracion de nutricion parenteral total (NPT).

Actividades: utilizar las vias centrales sélo para la infusion de nutrientes muy
caloricos o de soluciones hiperosmolares; mantener la permeabilidad y el apdsito
de la via central, segun el protocolo del centro; mantener una técnica estéril al
preparar y colgar las soluciones de NPT; evitar el uso del catéter para fines distintos
a la administraciéon de NPT; utilizar una bomba de infusién para el aporte de las
soluciones de NPT; pesar al paciente diariamente; controlar las entradas y salidas;
controlar los signos vitales; mantener las precauciones universales.

Intervencion: manejo de la nutricion.

124



Actividad: determinar el estado nutricional del paciente.

Puntuacion diana: 1 inadecuado, 2 ligeramente adecuado, 3 moderadamente
adecuado, 4 sustancialmente adecuado, 5 completamente adecuado.

Evaluaciéon: de 2 aumentar a: 5

Diagnostico No. 3

Riesgo de infeccidn segun lo evidencia procedimiento invasivo, exposicion a brotes
de enfermedades.

Dominio 11 seguridad/proteccion. Clase 1 infeccion.
Objetivo: control del riesgo

Indicador: adapta las estrategias de control del riesgo.
Intervencion: proteccion contra las infecciones.

Actividades: observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones; observar los
signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada; limitar el nimero de visitas,
segun corresponda; observar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar;
control de las infecciones; cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el
protocolo del centro; aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean
apropiados; limitar el numero de las visitas, segun corresponda; lavarse las manos
antes y después de cada actividad de cuidados del paciente; poner en practica las
precauciones universales; administrar un tratamiento antibiético cuando sea
adecuado.

Intervencion: identificacion de riesgos.

Actividades: identificar las estrategias de afrontamiento tipicas; instruir sobre los
factores de riesgo y planificar la reduccion del riesgo; fijar objetivos mutuos, si
procede; considerar criterios Utiles para priorizar areas de reduccion del riesgo;
aplicar las actividades de reduccién del riesgo; evitar las exposiciones innecesarias;
facilitar medidas de higiene.

Intervencion: manejo ambiental: seguridad.

Actividades: identificar las necesidades de seguridad del paciente segun el nivel
fisico, la funcién cognitiva y el historial de conducta; identificar los riesgos de
seguridad en el ambiente (fisicos, bioldgicos y quimicos); eliminar los factores de
peligro del ambiente, cuando sea posible; disponer dispositivos adaptativos para
aumentar la seguridad del ambiente.

Intervencidn: monitorizacion de los signos vitales.
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Actividades: monitorizar la presion arterial: pulso, temperatura y estado respiratorio
segun corresponda; monitorizar la pulsioximetria; monitorizar periodicamente el
color, la temperatura y la humedad de la piel; monitorizar si hay cianosis central y
periférica; identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales;
comprobar periddicamente la precision de los instrumentos utilizados para la
recogida de los datos del paciente.

Intervencion: vigilancia.

Actividades: determinar los riesgos de salud del paciente, segun corresponda;
determinar la presencia de elementos de alerta del paciente para una respuesta
inmediata; comprobar el estado neurolégico; vigilar los patrones conductuales;
monitorizar lo signos vitales segun corresponda; observar si hay infeccion, segun
corresponda.

Puntuacion diana: 1 nunca demostrado, 2 raramente demostrado, 3 a veces
demostrado, 4 frecuentemente demostrado, 5 siempre demostrado.

Evaluacién: de 2 aumentar a: 5.
Diagnostico No. 4

Dolor agudo relacionado con agente quimico lesivo, lesion por agentes biolégicos,
lesiones por agentes fisicos segun lo evidencia la conducta expresiva y conducta
defensiva.

Dominio 12 confort Clase 1 Confort fisico.

Resultados: nivel del dolor.

Indicadores: gemidos y gritos, inquietud, agitacion, irritabilidad y tension muscular.
Intervencion: manejo ambiental: confort.

Actividades: crear un ambiente tranquilo y de apoyo; proporcionar un ambiente
limpio y seguro de apoyo; determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes,
posicion de la sonda, ropa de cama y factores ambientales irritantes; evitar
exposiciones innecesarias, corrientes exceso de calefaccion o frio; facilitar medidas
de higiene para mantener la comodidad de la persona.

Intervencion: manejo del dolor agudo.

Actividades: realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacién,
aparicion, duracioén, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y
agudizan; asegurarse de que el paciente reciba atencion analgésica
inmediatamente antes de que el dolor se agrave o antes de las actividades; seguir
los protocolos del centro en la seleccion de analgésicos y dosis; administrar
analgésicos por la via menos invasiva posible, evitando la via intramuscular.
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Intervencion: administrador de analgésicos.

Actividades: asegurar un enfoque holistico para el dolor de los pacientes con
alteraciones de comunicacion; determinar el nivel actual de comodidad y el nivel de
comodidad deseado del paciente utilizando una escala de medicién del dolor
apropiada; documentar todos los hallazgos de la observacién del dolor; elegir el
analgésico adecuado cuando se prescribe mas de uno.

Puntuacion diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve, 5 ninguno.

Evaluaciéon: de 2 aumentar a; 5.

Diagndstico No. 5

Termorregulacion ineficaz relacionada con aumento de la demanda de oxigeno,
como lo evidencia la disminucion de la temperatura.

Resultado: termorregulacion: recién nacido.

Indicadores: inestabilidad de la temperatura, respiraciones irregulares, irritabilidad,
cambios de coloracién cutanea.

Intervencion: regulacion de la temperatura.

Actividades: vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se estabilice;
observar la temperatura y el color de la piel; poner un gorro de malla para evitar la
pérdida de calor del recién nacido; colocar al recién nacido en incubadora o
calentador, si es necesario; mantener la humedad al 50% o mas en la incubadora
para reducir la pérdida de calor por evaporacion.

Intervencion: tratamiento de la hipertermia.

Actividades: asegurar la permeabilidad de la via aérea; monitorizar los signos
vitales; administrar oxigeno si es necesario; retirar al paciente de la fuente de calor;
trasladarlo a un ambiente mas frio si fuera posible; aflojar o quitar la ropa;
monitorizar la temperatura corporal central utilizando el dispositivo adecuado.

Intervenciones: tratamiento de la hipotermia.

Actividades: monitorizar la temperatura del paciente usando el dispositivo de
medicion y la via mas apropiada; apartar al paciente del ambiente frio; minimizar la
estimulacién del paciente para no precipitar una fibrilacién ventricular; monitorizar el
color y la temperatura de la piel.

Puntuacion diana: 1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve, 5 ninguno.

Evaluaciéon: de 2 aumentar a: 5
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Conclusiones

El presente PCE pretende guiar la estandarizacion del cuidado de enfermeria dado
la inexistencia de un PCE en la unidad hospitalaria dirigido al neonato con SDR y
de esa manera contribuir a la homogenizacion del conocimiento, garantizar la
seguridad del paciente y la calidad de la atencion de enfermeria en las unidades de
cuidados intensivos neonatales.

Con este PCE se proporciona a los profesionales de enfermeria elementos
tedricos disciplinares basicos de las metodologias propias de enfermeria para
impulsarlos a realizar un cuidado integral y de alta calidad a los neonatos con SDR.

Declaracion de conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflicto de interés con respecto a la publicacion de
este articulo.
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Resumen

Introduccion: El proceso enfermero ha evolucionado de tal forma que ha dado
grandes aportes a la ciencia enfermera, Dorotea Elizabeth Orem por mencionar
alguna, dicho proceso ha adoptado cambios metodoldgicos para dar guia y sustento
a la practica de enfermeria. La Teoria de Dorothea E. Orem del déficit de
autocuidado se tomo como referente en el presente trabajo, donde describe de
manera general dicha teoria adaptandola a la patologia elegida, “Hipertension
arterial”, tomando en cuenta las taxonomias Asociacion Internacional de
Diagnosticos de Enfermeria de América del Norte (NANDA),la Clasificacién de
Resultados de Enfermeria (NOC) Y la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC ) que brindan un método para facilitar y estandarizar el cuido de enfermeria
gue se otorga. Objetivo: Realizar Intervenciones estandarizadas de cuidado
enfermero en personas con enfermedad de hipertension arterial. Método: Se
selecciona la condicion a estudiar, posteriormente se realiz0 una revision
documental, sistemética e historica, para la elaboracion de los elementos que
conforman el presente. La valoracion se realiz6 a partir del referente de la
macroteroria de Dorothea E. Orem, posteriormente se lleva a cabo la ponderacion
de diagndsticos enfermeros seguidos de la planeacién a partir de las taxonomias
NANDA NIC, NOC. Conclusiones: La hipertension arterial es una enfermedad que
mejorara satisfactoriamente con la aplicacion de planes de cuidados estandarizados
de enfermeria, apoyada por la agencia de cuidado con apoyo educativo y cambios
en el estilo de vida.

Palabras clave. Proceso enfermero, Macroteoria de Dorotea E. Orem,Hipertension
arterial.
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Abstract

Introduction: The nursing process has evolved in such a way that it has made great
contributions to nursing science, Dorothea Elizabeth Orem to mention some, this
process has adopted methodological changes to guide and support nursing practice.
Dorothea E. Orem's Theory of self-care deficit was taken as a reference in the present
work, where he describes this theory in a general way, adapting it to the chosen
pathology, “Arterial hypertension”, taking into account the taxonomies International
Association of Nursing Diagnoses of North America (NANDA), the Nursing Outcomes
Classification (NOC) and the Nursing Interventions Classification(NIC) that provide a
method to facilitate and standardize the nursing care provided.Objective: To carry out
standardized nursing care interventions in people with high blood pressure disease.
Method: The condition to be studied is selected, subsequently a documentary,
systematic and historical review was carried out, for the elaboration of the elements
that make up the present. The assessment was made from the reference of the
Dorothea E. Orem macro-therapy, later the weightingof nursing diagnoses is carried out,
followed by planning from the NANDA NIC, NOC taxonomies. Conclusions:
Hypertension is a disease that will improve satisfactorily with the application of
standardized nursing care plans, supported by the care agency with educational
support and changes in lifestyle.

Keywords. Nursing process, Macro theory by Dorotea E. Orem, Arterialhypertension
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Introduccioén

El presente plan de cuidado estandarizado se basa en el proceso enfermeroel cual
es de gran importancia puesto que su metodologia sirve de guia y sustento en el
cuidado enfermero, su trascendencia a traves del tiempo ha marcado el hacer en la
disciplina, puesto que de una manera integral y sisteméatica facilita los cuidados al
individuo, familia o comunidad de una manera organizada, brindando el cuidado
humanizado y mas eficiente, la patologia abordada a la cual se hace referencia es
la hipertension arterial, la importancia del sustento tedrico se otorga con base en la
Macroteoria de Dorotea Elizabeth Orem ya que es adaptable en losdiferentes
contextos y patologias. Su teoria (T.) la desarrolla en T. de autocuidado, T. del
déficit del autocuidado y T. de sistemas de enfermeria, y de la igual manera las
taxonomias NANDA, NOC, NIC, como parte fundamental para el desarrollo del
proceso, seleccion de diagnosticos, intervenciones, planeacion de los cuidados y
medicion de los resultados, una vez realizado lo anterior sedeterminé la puntuacion
diana.

Objetivo General

Realizar intervenciones estandarizadas de cuidado enfermero en personas con
hipertensién arterial.

Método

Para llevar a cabo el presente plan de cuidados estandarizados se selecciono la
condicion a estudiar, asimismo a la persona con hipertension arterial como referente
de la valoracién a partir de la guia de autocuidado, posteriormente se realizé una
revision documental, sistematica e historica, y a partir de la base de datos Scielo,
de igual manera se consultaron revistas tales como: umbral cientifico, revista de
enfermeria UNAM, sociedad castellana de cardiologia, revista mexicana de
cardiologia, enfermeria global y guias de practicas clinicas de la Comisién
Permanente de Enfermeria identificando articulos con etiquetas diagnosticas que
incluyera a la condiciéon “hipertension arterial” y a partir de ahi seleccionar las
etiquetas diagnosticas.

La valoracion se realizd en base a la macroteoria de Elizabeth Orem
identificando los factores condicionantes bésicos, requisitos de autocuidado
universal, de desarrollo y desviacion de la salud. Para la discriminacion de los
diagnésticos a partir de larevision de la literatura de los diversos autores que abordan
diagnésticos, se realiz6 un analisis- determinando una ponderacion de diagnosticos
enfermeros, que inicialmente fueron 27, a los que se realizé unproceso de analisis,
sintesis y seleccién de los mismos, resultando seleccionados cinco diagnosticos
reales. Una vez seleccionados cinco diagnosticos reales se realiz6 la planeacion de
intervenciones, acciones y evaluacién misma que incluye, la puntuacion diana para

133



la calificar el estado del paciente a partir de las taxonomias NANDA, NIC, NOC.

Resultados

El andlisis de la ponderacion de diagndsticos enfermeros fueron cinco que a continuacion
se describen.

Diagnostico | Sobrepeso

Segun lo evidencia el consumo de bebidas endulzadas con azucar, actividad fisica
diaria es menor a la recomendada por sexo y edad, periodos cortosde suefio,
sedentarismo de mayor de 2 horas /dia y como lo demuestra indice de masa
corporal (IMC)>25kg/m2 en adulto.

Taxonomia NANDA II: Dominio 2: Nutricion, Clase 1: Ingestion.
Resultados. Peso: masa corporal.
Indicadores.

Peso, grosor del pliegue cutaneo, tasa del perimetro cuello/cintura (hombres)
porcentaje de grasa corporal.

Intervenciones.
Ayuda para disminuir el peso y asesoramiento nutricional.
Actividades.

Establecer una meta de pérdida de peso semanal, pesar al pacientesemanalmente,
comentar los inconvenientes para ayudar al paciente a superar lasdificultades y
tener mas éxito. Establecer un plan realista con el paciente que incluya la
disminucién de la ingesta de alimentos y aumento de gasto de energia, ayudar a
ajustar las dietas al estilo de vida y nivel de actividad, planificar un plan de ejercicios,
teniendo en cuenta las limitaciones del paciente. Asimismo, determinar la ingesta y
hébitos alimentarios del paciente, proporcionar informacidénacerca de la necesidad
de modificar la dieta por cuestiones de salud, ayudar al paciente a considerar los
factores de la edad, estado de crecimiento y desarrollo, determinar el conocimiento
del paciente de los cuatro grupos de alimentos, asi como percepcion de la
modificacion necesaria de la dieta.

Resultado esperado puntuaciéon Diana.

1 desviacién grave del rango normal, 2desviacion sustancial del rango normal, 3
desviacion moderada del rango normal,4 desviacion leve del rango normal y 5 sin
desviacion del rango normal. Se pretende se mantenga en una puntuacion de 3 'y
se trabajara par que se logre aumentar a 4.

Diagnastico Il Dolor agudo
Segun lo evidencia lesion por agentes bioldgicos, lesion por agentesfisicos y como
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lo demuestra conducta expresiva, desesperanza y expresion facialdel dolor.
Taxonomia NANDA II: Dominio: 12 confort, Clase: 1 Dolor.

Resultados

Control del dolor

Indicadores

Utiliza analgésicos como se recomienda, Evita el abuso del alcohol Utiliza los
recursos disponibles, Reconoce los sintomas asociados al dolor, refiere dolor
controlado.

Intervenciones.

Manejo del dolor

Actividades.

Realizar una valoracion exhaustiva que incluya localizacién, duracion, frecuencia,
intensidad, asi como los factores que lo alivian y lo agudizan, Explorar los
conocimientos y creencias del paciente sobre el dolor utilizando una herramientade
medicion valida, Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion valida
y fiable apropiada a la edad y capacidad de comunicacion, Preguntar al paciente
sobre el nivel del dolor que permita su comodidad y tratarlo adecuadamente
intentando mantenerlo en un nivel igual o inferior y Asegurar su analgesia inmediata
antes de que el dolor se agrave o antes de las actividades quelo induzcan.

Resultado Esperado Puntuacién Diana.

1 Nunca demostrado,2 Raramente demostrado,3 A veces demostrado, 4
Frecuentemente demostrado y 5 Siempre demostrado. Se pretende se mantenga
en una puntuaciéon de 3 y se trabajara parque se logre aumentar a 4.

Diagnastico Ill Conocimientos de deficientes

Segun lo evidencia conocimiento deficiente sobre los recursos disponibles,
informacion insuficiente, alteracion de la memoria y como lo demuestra
conocimientos insuficientes y seguimiento incorrecto de las instrucciones.

Taxonomia NANDA Il: Dominio 5 Percepcion/ Cognicion. Clase 4 Concepto
conocimiento.

Resultados.
Conocimiento: control de la hipertension.
Indicadores.

Uso correcto de la medicacion prescrita, Efectos secundarios de la medicacion,
Importancia de la adherencia al tratamiento, Beneficios de la pérdida de peso,
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Beneficios de modificar el estilo de vida y beneficios de modificar el estilode vida.
Intervenciones.

Ensefanza proceso de enfermedad.

Actividades.

Evaluar el nivel de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de
enfermedad especifico, Revisar conocimiento del paciente sobre su afeccion,
Describir signos y sintomas de la enfermedad segun corresponda, Comentar los
cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de la enfermedad y Ensefiar al paciente
medidas para minimizar signos y sintomas segun corresponda.

Resultados Esperados Puntuacidon Diana.

1 Ningln conocimiento, 2 conocimiento escaso, 3 conocimiento moderado, 4
conocimiento sustancial, 5 conocimiento extenso. Se pretende se mantenga en una
puntuacion de 3 y se trabajara para que se logre aumentar a 4.

Diagndstico IV Perfusién tisular periférica ineficaz

Segun lo evidencia la hipertension, conocimiento insuficiente sobre proceso de la
enfermedad, conocimiento insuficiente sobre factores modificables y como lo
demuestra dolor en las extremidades, edema, palidez de la piel a la elevacion de las
extremidades y rellenocapilar mayor a 3 segundos.

Taxonomia NANDA II: Dominio 4 Actividad y reposo. Clase 4 Perfusion tisular.
Resultados.

Perfusion tisular celular.

Indicadores.

Presion arterial sistélica, presion arterial diastdlica, saturacion deoxigeno, equilibrio
de liquidos, relleno capilar y gasto urinario.

Intervenciones.
Manejo de hipertension y precauciones circulatorias.
Actividades.

Evaluar los factores de riesgo asociados y contribuyentes tales como obesidad,
sindrome metabdlico, mayor a 60 afios, sexo, raza, tabaquismo, estilo de vida y
antecedentes familiares; medir presion arterial (PA), para determinar la presencia
de hipertension; asegurar una medicion adecuada de PA, es decir la clasificacion
se basa en la medida de dos o0 mas lecturas de PA correctamente medidas, sentado
y tomadas en dos o mas visitas en la consulta), ayudar a los pacientes pre
hipertensos a modificar el estilo de vida para reducir el riesgo de hipertension en el
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futuro (p. ej. aumentar el ejercicio, disminuir el peso, modificar la dieta, obtener un
suefio adecuado) e instruir al paciente para que reconozca y evite las situaciones
gue puedan causar aumento de PA, por ejemplo: estrés o interrupcion repentina del
tratamiento farmacologico.

Realizar una evaluacion exhaustiva de la circulacion periférica tales como:
comprobar pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura de la
extremidad, asi como indice tobillo-brazo, si estd indicado; centrarse en los
pacientes de riesgo por ejemplo diabéticos, fumadores, ancianos, hipertensos e
hipercolesterolémicos, para realizar evaluaciones periféricas exhaustivas y una
modificacion de los factores de riesgo; o medir la presion arterial en la extremidad
afectada; no aplicar presién ni realizar torniquetes en la extremidad afectada.
Mantener una hidratacion adecuada para evitar el aumento de viscosidad de la
sangre, instruir al paciente sobre medidas dietéticas para mejorar la circulacion p.
ejemplo: dieta baja en grasas saturadas e ingesta adecuada de aceites de pescado
con omega 3; proporcionaral paciente y la familia informacién sobre como dejar de
fumar, si corresponde, y explorar las extremidades en busca de areas de calor,
eritema, dolor o tumefaccion.

Resultado Esperado Puntuacién Diana.

1 desviacion grave del rango normal, 2Desviacion sustancial del rango normal, 3
Desviacion moderada del rango normal,4 Desviacion leve del rango normal y 5 Sin
desviacion del rango normal. Se pretende se mantenga en una puntuacion de 3 'y
se trabajara par que se logre aumentar a 4.

Diagnéstico V Intolerancia de la actividad

Segun lo evidencia desequilibrio entre aporte y demanda de O2, estilo de vida
sedentario, mala condicién fisica, problema respiratorio y como lo demuestra disnea
por esfuerzo, fatiga, frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la actividad y
presion arterial anormal en respuesta a la actividad.

Taxonomia NANA II: Dominio 4 Actividad y reposo. Clase 4 Tolerancia a la
actividad.

Resultados.
Tolerancia a la actividad.
Indicadores.

Paso al caminar, tolerancia a la caminata, resistencia de la parte inferior del cuerpo,
facilidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD), facilidad para realizar
actividades instrumentales de la vida diaria, y habilidad parahablar durante la
actividad fisica.

Intervenciones.
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Manejo de la energia
Actividades.

Determinar los déficits del estado fisioldgico del paciente que producen fatiga segun
el contexto de la edad y el desarrollo; determinar la percepcion de la causa de fatiga
por parte del paciente/allegados; seleccionarintervenciones para reducir la fatiga
combinando medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas, segun proceda;
determinar qué actividad y en qué medida esnecesaria para aumentar la resistencia;
controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados;
ayudar al paciente a identificar las preferencias de actividades; establecer
actividades fisicas que reduzcan la competencia de aporte de oxigeno a las
funciones corporales vitales tales como evitar la actividad inmediatamente después
de las comidas, y evaluar el aumento programado de los niveles de actividades.

Resultados Esperados Puntuacién Diana.

1 gravemente comprometido, 2 sustancialmente comprometido, 3 moderadamente
comprometido, 4 levementecomprometido y 5 no comprometido. Se pretende que
se mantenga en una puntuacion de 3 y se aumente a 4.

Conclusiones

Se evidencia que el proceso enfermero es un método sistematico que facilitala
aplicacion del cuidado de enfermeria en personas con hipertension arterial,
mejorando satisfactoriamente el estado de salud apoyada por la agencia de cuidado
dependiente, reforzada con el apoyo educativo a partir de los sistemas parcialmente
compensatorio y cambios en el estilo de vida de la persona, asimismo es necesario
la implementacion y actualizacion continua del proceso enfermero en las
instituciones para fortalecer el proceso de enseflanza aprendizaje en los
profesionales de enfermeria.

Declaracién de conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés con respecto a la publicacion deEste
articulo.
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Intervenciones Estandarizadas de Cuidado de Enfermeria en el
puerperio Fisiolégico Mediato y Tardio en un Primer Nivel de
Atencioén

Standardized nursing care interventions in the mediate and late physiological
puerperium at a first level of care
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Resumen

Introduccion: El proceso de enfermeria, permite utilizar el pensamiento critico,
emitir un juicio clinico al elaborar un Plan de Cuidados (PC), sustentado en
evidencia cientifica; el referente tedrico que guio este trabajo fue la macro-Teoria
de Dorothea E Orem, integrada por 3 subteorias y el metaparadigma: persona,
entorno, salud y enfermeria; asi como las taxonomias North American Nursing
Diagnosis (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing
Interventions Classification (NIC); la condicion de salud abordada en los PC fue el
Puerperio: que inicia después del parto y hasta los 42 dias, periodo donde la mujer
experimenta cambios anatomofisiolégicos y emocionales, algunas complicaciones
presentes en el puerperio son causa de muerte materna. Objetivo: Realizar
intervenciones estandarizadas de cuidado de enfermeria en el puerperio fisioldgico
mediato y tardio en un primer nivel de atencién. Método: Se realizdé una revision
documental, historica para la elaboracion de este trabajo. En la valoracion se utilizé
la Guia de colecta de datos de la Teoria del Déficit de Autocuidado, se hizo un
analisis, sintesis y una seleccion de diagnosticos, previa ponderacion de los
mismos, asi como la planeacién de intervenciones, acciones y evaluacion a partir
de las taxonomias de la NANDA, NOC y NIC. Resultados: Se estructuraron 5
diagndsticos, siendo los mas representativos de la ponderaciéon. Conclusion: Los
planes de cuidados estandarizados permiten al profesional de enfermeria optimizar
los tiempos de atencién y otorgar cuidados de calidad en base a respuestas
humanas, asi como evidenciar el trabajo propio de la profesion.

Palabras clave. Pensamiento critico, Proceso Enfermero, Puerperio.
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Abstract

Introduction: The nursing process allows the use of critical thinking, making a clinical
judgment when developing a Care Plan (PC), supported by scientific evidence; the
theoretical reference that guided this work was the macro-theory of Dorothea E
Orem, made up of 3 sub-theories and the meta-paradigm: person, environment,
health and nursing; as well as the taxonomies North American Nursing Diagnosis
(NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing Interventions
Classification (NIC); The health condition addressed in the CP was the Puerperium:
which begins after delivery and up to 42 days, a period in which the woman
experiences anatomophysiological and emotional changes, some complications
present in the puerperium are the cause of maternal death. Objective: To carry out
standardized nursing care interventions in the mediate and late physiological
puerperium at a first level of care. Method: A documentary, historical review was
carried out for the elaboration of this work. In the assessment, the Data Collection
Guide of the Self-Care Deficit Theory was used, an analysis, synthesis and a
selection of diagnoses were made, after weighing them, as well as the planning of
interventions, actions and evaluation based on the NANDA, NOC and NIC
taxonomies. Results: 5 diagnoses were structured, being the most representative of
the weighting. Conclusion: Standardized care plans allow the nursing professional
to optimize care times and provide quality care based on human responses, as well
as to demonstrate the work of the profession.

Keywords. Critical thinking, Nursing Process, Puerperium.

Introduccion

El presente articulo aborda intervenciones estandarizadas de cuidados enfermeros
en la atencion a mujeres que cursan la etapa de puerperio fisiolégico, etapa de la
vida de la mujer que comienza después del parto y termina cuando las
modificaciones que sufri6 el organismo durante el embarazo, retornan
practicamente al estado previo a la gestacion, periodo que puede durar hasta 42
dias, algunas de las alteraciones que presenta la mujer en el puerperio pueden ser
dolor abdominal, dolor perineal 0 mamario, asi como trastornos emocionales los
cuales pueden provocar dificultades en el autocuidado y en el cuidado del recién
nacido, por lo tanto la mujer requiere de apoyo de manera integral para garantizar
el bienestar fisico y emocional del binomio, por parte de una agencia de cuidado
dependiente por parte de un familiar o por parte de profesionales de enfermeria,
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utilizando el proceso enfermero, asi como la guia de valoracion de la Teoria del
Autocuidado, cuyo objetivo es involucrar a la persona familia o comunidad a trabajar
de manera activa en el autocuidado.

La importancia del cuidado en este periodo radica en la identificacion de los
problemas reales o potenciales y a partir de ello sistematizar los cuidados que
otorga el profesional de enfermeria y con ello contribuir a la disminucion de la
morbimortalidad materna, presente por complicaciones en el parto o en el puerperio.

Objetivo

Realizar intervenciones estandarizadas de cuidado de enfermeria en el puerperio
fisiologico mediato y tardio en un primer nivel de atencién

Método

Para llevar a cabo el presente plan de cuidados se realizé una busqueda de articulos
cientificos a partir de la metodologia de revision sistematica para contextualizar la
condicion de puerperio fisiologico, posteriormente se hizo una ponderacion de los
diagnosticos encontrados en dichos articulos, los diagnosticos fueron 15, de los
cuales se eligieron los 5 mas representativos, posterior a ello se realizé un ejercicio
de la valoracion, que es la primera etapa del proceso de enfermeria, la cual esta
fundamentada tedricamente con la Macroteoria de Dorothea E. Orem, se utilizé la
guia de valoracion de la teoria realizando una clasificacién de datos considerando
sus factores condicionantes basicos, los requisitos de autocuidado universales
alterados, los requisitos de autocuidado de desviacion y desarrollo y los requisitos
de desviacion de la salud; el sustento cientifico se obtuvo del uso de las taxonomias
NANDA, NOC vy NIC. Finalmente se realizaron 5 planes de cuidados
estandarizados, con 4 diagnosticos reales y 1 de riesgo, para su evaluacion se
realizé la puntuacién Diana, que es el indicador que permite conocer el estado de
respuesta de la agente de cuidado, a los cuidados proporcionados por la agencia
de cuidados dos, la evaluacién del puntaje Diana se realiza en escala tipo liker que
va de 1 a 5, donde 5 es el puntaje que refleja la mejor situacion de la paciente.

Resultados

Al implementar la Teoria del Autocuidado, en la cual se sustenté el Proceso
Enfermero realizado, se trabajé para lograr que la paciente se empoderara del rol
de agencia de autocuidado de manera activa; los planes de cuidados
estandarizados realizados tienen como sustento cientifico el uso de las taxonomias
NANDA, NOC y NIC, lo cual permite al profesional de enfermeria valorar,
diagnosticar, planear, ejecutar y evaluar, los cuidados otorgados, mediante el
pensamiento critico y emitiendo un juicio clinico

Se realizarén 5 planes de cuidados estandarizados de apoyo educativo, cuyo
objetivo es contribuir a prevenir o detectar complicaciones de manera oportuna en
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el puerperio mediato y tardio que generalmente repercuten en la calidad de vida; las
complicaciones que ocupan las primeras causas de mortalidad materna se
presentan generalmente en el puerperio inmediato el cual es vigilado en la unidad
de salud donde se atiende el evento obstétrico.

Valoracién

Femenina de 31 afios de edad, se encuentra cursando el séptimo dia de puerperio
fisiologico mediato, refiere constipacion rectal, célico abdominal, disuria, tenesmo
vesical tiene obesidad grado 1 de acuerdo a Indice de Masa Corporal (IMC) 32.1 ya
que tiene un peso de 80 kg y una talla de 1.58 mts., ofrece lactancia materna mixta
a su recién nacida, refiere mastodinia y grietas en el pezon. Ha tenido 5 embarazos,
4 partos vaginales y 1 aborto. Los sistemas de cuidados utilizados fueron
parcialmente compensatorios y de apoyo educativo, las limitaciones de autocuidado
detectadas principalmente son creencias y tabues, respecto al cuidado del
puerperio en casa.

Diagnostico 1

Lactancia materna ineficaz: segun lo evidencia el conocimiento insuficiente de los
padres acerca de la importancia del amamantamiento, el conocimiento insuficiente
de los padres acerca de las técnicas de amamantamiento, el dolor en la madre y la
alimentacion suplementaria con tetina y como lo demuestra la Incapacidad del
lactante de acoplarse correctamente al pecho, el vaciado insuficiente de los pechos
en cada toma, y la persistencia de Ulceras en el pezén después de la primera
semana de lactancia.

Taxonomia NANDA. Dominio 2: Nutricion, Clase 1: Ingestién, Concepto: Lactancia
materna.

Resultado esperado Establecimiento de la lactancia materna: lactante

Indicadores: Sujecion areolar adecuada, reflejo de succién y minimo de 8 tomas al
dia
Intervenciones: Asesoramiento en la lactancia

Actividades: Informar a la madre y familiares sobre los beneficios psicologicos y
fisiologicos de la lactancia materna, corregir conceptos equivocados mala
informacion e imprecisiones acerca de la lactancia materna, ayudar a la madre a
asegurar que el lactante se sujete bien de la mama (monitorizar una alineaciéon
correcta del lactante, sujecion y compresion areolar y deglucion audible), instruir
sobre las distintas posiciones para la lactancia, explicar la diferencia de la succién
nutritiva y no nutritiva, enseflar a la madre a dejar que el lactante termine con la
primera mama antes de ofrecer la segunda, explicar a la madre los cuidados del
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pezon, monitorizar la presencia del dolor del pezén y de alteracién de la integridad
cutanea de los pezones y explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion
mamaria y las molestias asociadas (tomas frecuentes, masaje mamario, compresas
calientes, extraccion de la leche, aplicacién de compresas de hielo tras la lactancia
o la extraccion de leche).

Puntuacion del resultado: 1 Inadecuado, 2 Ligeramente adecuado, 3
Moderadamente adecuado, 4 Sustancialmente adecuado y 5 Completamente
adecuado. Puntuacién Diana: Mantener de 3 a 5.

Diagnéstico 2

Riesgo de infeccion de la herida quirdrgica (episiotomia): segun lo evidencia el
aumento de la exposicion ambiental a patdgenos y la contaminacion de la herida

Taxonomia NANDA Dominio 11: Seguridad/ proteccién, Clase I. Infeccion,
Concepto: Infeccion de la herida quirdrgica

Resultado esperado Conducta de la salud maternal post parto

Indicadores: Mantener los cuidados de la incisién quirargica, los cuidados de la
episiotomia, controlar la incomodidad de la episiotomia y Controla los signos y
sintomas de la infeccion

Intervenciones: Cuidados posparto

Actividades: Instruir a la paciente sobre los modos no farmacoldgicos para aliviar
el dolor (bafios de asiento, deambulacion, masaje, compresas de hielo, compresas
de hammamelis), Instruir a la paciente sobre los cuidados perianales para evitar la
infeccion y reducir las molestias, Controlar el periné o la incisién quirdrgica, asi como
el tejido circundante (vigilar la presencia de eritema, edema, equimosis, exudado y
la aproximacion de los bordes de la herida y Controlar el dolor de la paciente.

Puntuacion del resultado: 1 Nunca demostrado, 2 Raramente demostrado, 3 A
veces demostrado, 4 Frecuentemente demostrado y 5 Siempre demostrado.
Puntuacién Diana: Mantener de 3 a 5.

Diagnostico 3:

Estrefiimiento segun lo evidencian los cambios recientes en el entorno, la
deshidratacion, la disminucion de la motilidad gastrointestinal, los habitos dietéticos
inadecuados y habitualmente reprime la urgencia de ir a defecar u como lo
demuestra la disminucién de la frecuencia de defecar, la disminucién del volumen
de heces, el dolor abdominal, el esfuerzo excesivo en la defecaciéon y las heces
duras y formadas.
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Taxonomia NANDA: Dominio 3: Eliminaciéon e intercambio, Clase 2: Funcién
gastrointestinal, Concepto: Estrefiimiento

Resultado esperado: Eliminacion intestinal

Indicadores: Estrefiimiento, Dolor con el paso de las heces, cantidad de heces en
relacion con la dieta, facilidad de eliminacién de las heces y Eliminacion fecal sin
ayuda

Intervenciones: Manejo del estrefiimiento / impactacion fecal

Actividades: Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia,
forma, volumen y color segun corresponda, vigilar la existencia de peristaltismo,
identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden ser
causa del estrefiimiento., fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos
gue este contraindicado, instruir a la paciente/familia acerca de la dieta rica en fibra,
segun corresponda, instruir a la paciente/ familia sobre la relacion entre dieta,
ejercicio y la ingesta de liquidos para el estrefiimiento/ impactacion fecal.

Puntuacion del resultado: 1 Gravemente comprometido, 2 Sustancialmente
comprometido, 3 Moderadamente comprometido, 4 Levemente comprometido y 5
No comprometido. Puntuacion Diana: Mantener de 3 a 5.

Diagnéstico 4:

Conocimientos deficientes segun lo evidencian los conocimientos insuficientes
sobre los recursos disponibles, el interés deficiente en el aprendizaje y la mala
interpretacion de la informacion presentada por otros, asi como lo demuestra el
conocimiento insuficiente, seguimiento incorrecto de las instrucciones y el
comportamiento inapropiado.

Taxonomia NANDA: Dominio 5: Percepcion/ cognicion, Clase 4: Cognicion,
Concepto conocimientos

1. Resultado esperado: Conocimiento: cuidados del lactante

Indicadores: Caracteristicas del lactante normal, desarrollo y crecimiento
normales, bafio del lactante, cuidados del cordon umbilical, colocacion de los
pafales y vestido adecuado para el entorno.

Intervenciones: Arropar al recién nacido para estimular el suefio y proporcionar
una sensacién de seguridad, Reforzar o proporcionar la informacién sobre las
necesidades nutricionales del recién nacido, limpiar el cordon umbilical con la
preparacion prescrita, mantener el cordén umbilical seco y expuesto al aire
colocando el pafal del recién nacido por debajo del mismo, monitorizar la aparicion
de eritema y drenaje en el corddn umbilical, fomentar y facilitar el vinculo y apego
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familiar con el recién nacido, instruir a los progenitores para que identifiquen los
signos de dificultad respiratoria, instruir a los progenitores para que coloquen al
recién nacido en decubito supino al dormir.

Puntuacion del resultado: 1 Ningun conocimiento, 2 Conocimiento escaso, 3
Conocimiento moderado, 4 Conocimiento sustancial y 5 Conocimiento extenso.
Puntuacion Diana: Mantener de 3 a 5.

2. Resultado esperado: Conocimiento: salud materna en el puerperio

Indicadores: Estrategias para equilibrar el descanso y la actividad, reanudacién de
la actividad sexual, opciones anticonceptivas y cambios del cuerpo durante el
puerperio

Intervenciones: Evaluar los conocimientos y la comprension del paciente sobre las

opciones de anticoncepcion, comentar los métodos de anticoncepcion (ej. Sin
medicacion, de barrera, hormonal, DIU y esterilizacion) incluyendo su eficacia,
efectos secundarios, contraindicaciones, asi como signos y sintomas que deban
notificarse a un profesional sanitario, ayudar a las pacientes a determinar la
ovulacion mediante la temperatura basal, los cambios de secrecion vaginal y otros
indicadores fisiol6gicos, informar sobre las relaciones sexuales seguras, segun
corresponda.

Puntuacion del resultado: 1 Ningun conocimiento, 2 Conocimiento escaso, 3
Conocimiento moderado, 4 Conocimiento sustancial y 5 Conocimiento extenso.
Puntuacion Diana: Mantener de 3 a 5.

Diagnostico 5:

Obesidad segun lo evidencia: Consumo de bebidas endulzadas con azucar/ El
gasto de energia se encuentra por debajo del consumo de energia basado en
estandares de evaluacion/ La actividad fisica diaria promedio es menor a la
recomendada por sexo y edad/ Sedentarismo de > 2 horas/dia/ Tamafio de las
porciones mayor que la recomendada y como lo demuestra indice de masa corporal
(IMC) > 30

Taxonomia NANDA: Dominio 2: Nutricion, Clase 1: Ingestion, Concepto: obesidad
Resultado esperado: Conocimiento: dieta saludable,

Indicadores: Objetivos dietéticos alcanzables, relacion entre dieta y ejercicio,
Ingesta de liquidos adecuadas a las necesidades metabdlicas, ingesta diaria de
calorias adecuada, ingesta diaria de nutrientes adecuada para las necesidades
metabdlicas, alimentos compatibles con las pautas nutricionales recomendadas.
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Intervenciones: Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el
respeto, determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente, facilitar la
identificacién de las conductas alimentarias que se desean cambiar, establecer
metas realistas a corto y largo plazo para el cambio nutricional, utilizar normas
nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar la conveniencia de la
ingesta dietética, proporcionar informacién acerca de la necesidad de modificacion
de la dieta por razones de salud, determinar el conocimiento por parte del paciente
de los cuatro grupos de alimentarios basicos, asi como la percepcion de la
modificacion necesaria de la dieta, comentar las necesidades nutricionales y la
percepcion del paciente de la dieta prescrita/recomendada, determinar las actitudes
y creencias de los allegados acerca de la comida, el comer y el cambio nutricional
necesario del paciente.

Puntuacion del resultado: 1 Ningun conocimiento, 2 Conocimiento escaso, 3
Conocimiento moderado, 4 Conocimiento sustancial y 5 Conocimiento extenso.
Puntuacion Diana: Mantener en 3 y aumentar a 5

Conclusion

La aplicacion del Proceso de Enfermeria en con cuidados estandarizados permite
al profesional de enfermeria, optimizar tiempo en la atencion al paciente, brindar
atencion integral de acuerdo a las necesidades y respuestas humanas ya sea de la
persona, familia o comunidad, con un respaldo cientifico y teérico, ademas de
permitir evidenciar el hacer propio de la profesion.

En base a la informacion obtenida y en virtud de que los planes de cuidado
estandarizados (guias de practica clinica) existentes en las unidades de salud no
cuentan con un diagnéstico de enfermeria, se sugiere se implementen los
diagnosticos de enfermeria estructurados para este caso clinico, creando el vinculo
con el uso de las taxonomias NANDA, NOC y NIC para fortalecer y complementar
los planes de cuidados ya existentes de manera institucionalizada.
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Intervenciones Estandarizadas de Cuidado Enfermero para
personas en estado critico por COVID-19
Standardized Nurse Care Interventions for People in Critical condition due to
COVID-19
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Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, México.

Resumen

Introducciéon. La COVID-19 es una enfermedad infecciosa que va desde un
resfriado comun hasta Neumonia grave, fue declarada por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) en Marzo del 2020 como una pandemia por el aumento rapido
de personas infectadas y muertes que ocurrian a nivel mundial. El Proceso
Enfermero (PE) es el instrumento que guia la practica de Enfermeria, hacia unos
cuidados de calidad, es un método sistematico, dinamico, flexible, centrado en el
logro de los resultados. La presente tiene como objetivo realizar un plan de
Intervenciones estandarizadas de Cuidado Enfermero para personas en estado
critico por COVID-19, la metodologia empleada fue a través de la revisidon
documental e historica con busqueda de informacion a partir de la revision
sistematica y para la valoracion de la informacion se hizo bajo el referente de la guia
de colecta de datos de la Macroteoria de Dorothea E. Orem que permea el sustento
tedrico del PE, simultdneamente se realizé el andlisis, sintesis y seleccion de
diagnésticos, asi como la planeacion de intervenciones, acciones y evaluacion a
partir de las taxonomias de enfermeria, los resultados obtenidos son 5 diagnésticos
reales y 3 de riesgo: deterioro del intercambio de gases, hipertermia, patron
respiratorio ineficaz, limpieza ineficaz de las vias aéreas, riesgo de aspiracion,
deterioro de la movilidad en cama, riesgo de ulcera por presion, riesgo de shock,
llegando a la conclusion que los cuidados estandarizados facilitan la aplicacion del
PE favoreciendo a la profesion con cuidados eficientes seguros y de calidad.

Palabras clave: Proceso Enfermero, Teoria de Dorothea E. Orem. Taxonomia
NANDA, NOC, NIC.

Abstract

introduction. COVID-19 is an infectious disease ranging from a common cold to
severe pneumonia, was declared by the World Health Organization (WHO) in March
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2020 as a pandemic due to the rapid increase in infected people and deaths
occurring globally. The Nursing Process (PE) is the instrument that guides nursing
practice, made quality care, is a systematic, dynamic, flexible method. is a
systematic, dynamic, flexible method, focused on achieving results. The present
objective is to carry out a plan of standardized Nursing Care Interventions for people
in critical condition due to COVID-19, the methodology used was through the
documentary and historical review with search for information from the systematic
review and for the assessment of the information was made under the reference of
the Guide of data collection of the Macrotheoria of Dorothea that permeates the
theoretical support of the PE, simultaneously the analysis, synthesis and selection
of diagnoses were carried out, as well as the planning of interventions, actions and
evaluation from nursing taxonomies the results obtained are 5 real diagnoses and 3
of risk: deterioration of gas exchange, hyperthermia, ineffective breathing pattern,
ineffective cleaning of the airways, risk of aspiration, impaired mobility in bed, risk of
pressure ulcer, risk of shock, concluding that standardized care facilitates the
implementation of the PE by favoring the profession with safe and quality efficient
care.

Keywords: Nurse process, Theory of Dorothea E. Orem, Taxonomy NANDA, NOC,
NIC.

Introduccioén

En diciembre de 2019, aparecieron casos de neumonia de etiologia desconocida en
Wuhan, China. Dias después, esta enfermedad se extendio a diversos paises como
Tailandia, Japon y Corea (Accinelli et al., 2020). EI 30 de Enero del 2020 la
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2020) sefiala la existencia de un total de
7818 casos confirmados en todo el mundo, la mayoria de ellos en China y 82 en
otros 18 paises. Y ante el aumento descontrolado de casos positivos en personas
de todo el mundo la OMS declara el 11 de Marzo del 2020, como una pandemia a
la nueva enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). La COVID-19 es producida
por un virus que provoca el sindrome respiratorio agudo severo tipo 2 (SARS-CoV2)
(Mencia y Ruiz, 2020). La transmision entre humanos se realiza a través de
secreciones de pacientes infectados, por contacto directo con gotas de mas de 5
micras que diseminan hasta 2 metros, pudiéndose instalar en manos, fomites y
mucosas (Cafizares, 2020).

El periodo de incubacion es de 5-6 dias, con un rango de 1 a 14 dias. No hay
un tratamiento especifico y como principal medida terapéutica se realiza el control
sintoméatico de la enfermedad. Los sintomas de la enfermedad, en méas de un 80%
de los casos, son leves como fiebre, tos, expectoracion, malestar general; mientras
gue un 20% pueden tener manifestaciones graves como neumonia severa, edema
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pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria aguda o insuficiencia organica multiple
requiriendo ingreso hospitalario (Cafizares, 2020).

Un plan de cuidados estandarizado es el resultado de un trabajo
fundamentado cientificamente, en el que se definen las respuestas de una persona,
familia o grupo, a una situacién de salud y en el que se especifica la responsabilidad
y actuacion de enfermeria. Ademas, utiliza un lenguaje comun a toda la enfermeria
con el uso de las taxonomias Asociacion Norteamericana de Diagndésticos de
Enfermeria (NANDA), Clasificacion de Diagnésticos de Enfermeria (NOC), y
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) (Martinez, 2014).

Segun Martinez (2014), Alfaro y Carpenito, proponen el uso de una lista de
diagnésticos de enfermeria para cada grupo de pacientes, con el fin de facilitar la
aplicacion del PE. Esta lista de diagnosticos de enfermeria es lo que se denomina
Plan de cuidados estandarizados o Mapa de cuidados enfermeros, para un grupo
de pacientes.

El presente plan de intervenciones estandarizados de cuidado enfermero
para personas en estado critico por covid-19 se basa en el método cientifico
organizado y sistematico de la investigacion e integra el Proceso Enfermero (PE)
como la herramienta fundamental para la practica profesional de enfermeria y para
su elaboracion se requirid6 de un modelo de enfermeria y de una tedrica que diera
sustento tanto al marco tedrico como a la practica del que hacer de Enfermeria. La
Macroteoria de Dorothea E. Orem esta conformada por elementos conceptuales
gue se relacionan entre si y las teorias que representa son: Teoria de autocuidado,
Teoria del déficit de autocuidado y Teoria de sistemas enfermeros (Alligood y
Tomey., 2018) y para tal propdsito, fue necesario la utilizacion de las taxonomias
(NANDA), (NOC), y (NIC) para establecer un diagnéstico, proponer resultados e
intervenciones y valorar las actividades a través de una puntuacién Diana que define
la calidad de los cuidados otorgados.

Objetivo General

Realizar un plan de Intervenciones Estandarizadas de Cuidado Enfermero para
personas en estado critico por COVID-19

Método

Se realiz6é una revision sistemética (RS), la estrategia de busqueda incluy6 todos
los descriptores conocidos en diferentes base de datos de manera aleatoria en
Cochrane, MEDLINE (PubMed), CINAHL y Scielo siendo esta ultima en la que se
encontré mayor informacion del tema través de las palabras clave: planes de
cuidados, COVID-19, Proceso Enfermero y para llevar a cabo el presente plan de
cuidados estandarizados se utilizé la progresion diagnéstico, resultados esperados
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e intervenciones de enfermeria con base en el PE como método cientifico de
resolucion de problemas, as intervenciones y actividades de enfermeria se
seleccionaron de acuerdo a los diagnésticos mas concurridos de los articulos
seleccionados que abordaban PE y planes de cuidado en pacientes con COVID-19.

Para la obtencion y andlisis de los datos, se utilizé el método descriptivo y
deductivo para identificar las etiquetas diagndsticas de mayor relevancia empleadas
por otros autores en la elaboracion de planes de intervencion de cuidados
enfermeros en pacientes con COVID-19.

Resultados

Se dispuso de diez articulos para la ponderacion de los diagnésticos enfermeros en
personas con COVID-19 en estado critico y se identificaron ocho etiquetas
diagnostica, 5 diagnosticos reales y 3 de riesgo: deterioro del intercambio de gases,
hipertermia, patron respiratorio ineficaz, limpieza ineficaz de las vias aéreas, riesgo
de aspiraciéon, deterioro de la movilidad en cama, riesgo de ulcera por presion,
riesgo de shock, el dominio mas afectado es la seguridad y proteccién (dominio 11)
apareciendo en cinco etiquetas diagnosticas, seguido de la actividad y reposo
(dominio 4) citadas en dos diagndsticos y por ultimo la eliminacién y el intercambio
(dominio 3) en solo uno de los diagndsticos.

A continuacion, se muestra una valoracion de un paciente con COVID-19 solo
como una referencia en este plan de cuidados para darle importancia al respaldo
tedrico y justificar el empleo de la Teoria y las generalidades de la patologia.

Requisitos de autocuidado

Se trata de un paciente masculino de 47 afios de edad el cual inicio hace 3 dias con
sintomas especificos de COVID 19, fiebre, tos seca , cefalea, e insuficiencia
respiratoria, a su ingreso al Triage Respiratorio presenta una saturacion de oxigeno
de 13% al cual de inmediato se le inicio apoyo de la via aérea (ventilacidon mecéanica
invasiva), con un desequilibrio del aporte de liquidos, presenta resequedad de la
mucosa oral, piel semihidratada, edema general y anuria, el aporte nutricional no es
suficiente para satisfacer las demandas cal6ricas que el requiere, se encuentra en
coma inducido con apoyo ventilatorio y se le coloca sonda nasogastrica para recibir
nutricion enteral , el peso para la talla esta normal, Talla= 1.70 mts. Peso = 70 kg.,
se le provee de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos
ya que antes de su ingreso al hospital presentaba Enfermedad Renal Cronica sin
tratamiento sustitutivo por lo que fue de suma importancia llevar un control estricto
de entradas y salidas de liquidos, ademas presenta anuria y los laboratorios
demuestran que los azoados se encuentra muy por encima de los normal, por lo
gue es necesario la colocacién de un cateter mahurkar para iniciar la hemodialisis,
hay hipomotilidad y las defecaciones son de consistencia blandas y de color cafe.
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el equilibrio entre la actividad y el reposo se encuentra en coma inducido, con apoyo
ventilatorio asistido control por volumen, con parametros dinamicos Fio2 70%
manteniendo una saturacion de un 94 %, PEEP de 7, volumen t. 350, Fr 20, en
posicion decubito prono con movilidad cada 2 hrs. por lo que todos los cuidados
dependen de enfermeria, desde su ingreso al area del Triage Respiratorio del
hospital se perdié toda comunicacion e interaccion con los familiares, en lo que
concierne a la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano, se encuentra en coma inducido, con las patologias antes mencionadas y
con una estancia hospitalaria de 12 dias, por lo que se debe cuidar, vigilar y brindar
todas las medidas de seguridad y proteccién que puedan comprometer la vida. La
agencia de autocuidado es dependiente totalmente de Enfermeria y los sistemas de
cuidados totalmente compensatorios.

Se continua con la descripcion de cinco diagnésticos de los 8 encontrados y que
son aqguellos que obtuvieron mayor ponderacion.

1.- Diagndstico (00030) Deterioro del intercambio de gases r/c Cambios en la
membrana alvéolo capilar, y desequilibrio ventilacion-perfusion como lo demuestra
la hipoxia, hipoxemia, cianosis, disnea y gasometria arterial anormal (NANDA,
2019).

Resultado (0402) Estado Respiratorio: Intercambio gaseoso

Indicadores (040208) Presion parcial del oxigeno en la sangre arterial PaO2.,
(040209) Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial PaCO2.,
(040210) pH arterial (04021) Saturacion de Oxigeno, (040214) Equilibrio entre
ventilacion y perfusion (NOC, 2019).

Intervenciones (1910) Manejo del equilibrio &cido base
Actividades de Enfermeria

Mantener la via aérea permeable, colocar al paciente para facilitar una ventilacion
adecuada, monitorizar las tendencias de pH arterial, PaCO2, y HCO3 para
determinar el tipo concreto de desequilibrio (p. €j., respiratorio o metabdlico),
mantener la evaluacion simultanea del pH arterial y de los electrélitos plasmaticos
para una planificacion terapéutica precisa, monitorizar la gasometria arterial y los
niveles de electrélitos séricos y urinarios, segun se precise, obtener una muestra
para el andlisis de laboratorio del equilibrio acido-basico, monitorizar los
determinantes del aporte tisular de oxigeno (p. ej., PaO2, Sa0O2, niveles de
hemoglobina y gasto cardiaco), si se dispone de ellos, monitorizar el estado
hemodinamico, administrar las medicaciones prescritas basandose en las
tendencias del pH arterial PaCo2, HCo3 y electrolitos séricos (NIC, 2019).

154



Valoracién Diana. 1 Desviacion grave del rango normal, 2 Desviacién sustancial
del rango normal, 3 Desviacion moderada del rango normal, 4 Desviacion leve del
rango normal, 5 Sin desviacion del rango normal. Se propone Mantener en 2 y
aumentar a 4 (NOC, 2019).

2.- Diagnéstico (00007) Hipertermia r/c Enfermedad COVID-19 como lo demuestra
la piel caliente al tacto, taquicardia, taquipnea y el rubor (NANDA, 2019).

Resultado (0800) Termorregulacion (NOC, 2019).
Indicadores (080001) Temperatura cutanea aumentada

(080019) Hipertermia, (080004) Dolor muscular, (080007) Cambios de coloracion
cutanea, (080003) Cefalea.

Intervenciones (3900) Regulacién de la temperatura
Actividades de Enfermeria

Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas, segun corresponda, observar el
color y la temperatura de la piel, administrar medicamentos antipiréticos, si esta
indicado, observar y registrar si hay signos y sintomas hipertermia, utilizar
compresas de hielo o aplicacion de compresas de Gel (NIC, 2019).

Valoracion Diana.l Grave, 2 Sustancial, 3 Moderado, 4 Leve, 5 Ninguno. Se
propone mantener a 2 y aumentar a 4 (NOC, 2019).

3.- Diagnostico (00032) Patron Respiratorio Ineficaz r/c Hiperventilacion y fatiga de
los musculos respiratorios como lo demuestra la disnea, taquipnea > 30/min., uso
de los musculos accesorios para respirar, disminuciéon de la capacidad vital,
esfuerzo respiratorio y patron respiratorio anormal (NANDA, 2019).

Resultado (0403) Estado respiratorio: ventilacion

Indicadores. (040301) Frecuencia respiratoria, (040302) Ritmo respiratorio,
(040303) Profundidad de la respiracion, (040325) Capacidad vital, (040326)
Hallazgos en la radiografia de torax (NOC, 2019).

Intervencion (3390) Ayuda a la ventilacion
Actividades de Enfermeria

Mantener una via aérea permeable, colocar al paciente de forma que se alivie la
disnea, colocar al paciente de forma que se facilte la concordancia
ventilacion/perfusion («el pulmén bueno abajo»), segun corresponda, auscultar los
ruidos respiratorios, observando las zonas de disminucién o ausencia de ventilacion
y la presencia de ruidos adventicios, observar si hay fatiga muscular respiratoria,
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iniciar y mantener el oxigeno suplementario, segun prescripcion, administrar
medicamentos (broncodilatadores e inhaladores) que favorezcan la permeabilidad
de las vias aéreas y el intercambio de gases (NIC, 2019).

Valoracion Diana. 1 Desviacion grave del rango normal, 2 Desviacidon sustancial
del rango normal, 3 Desviacion moderada del rango normal, 4 Desviacion leve del
rango normal, 5 Sin desviacion del rango normal. Se propone mantener en 2 y
aumentar a 5 (NOC, 2019).

4.- Diagnostico (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c Mucosidad
excesiva y retencion de secreciones como lo demuestra la tos ineficaz, cantidad
excesiva de esputo, secreciones por boca, sonidos respiratorios anormales y
sialorrea (NANDA, 2019).

Resultado (0410) Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
Indicadores (041011) Profundidad de la inspiracion, (041005) Ritmo respiratorio,
(041012) Capacidad de eliminar secreciones (NOC, 2019).

Intervencion (3160) Aspiracion de las vias aéreas

Actividades de Enfermeria

Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal, auscultar los sonidos
respiratorios antes y después de la aspiracion, proporcionar sedacion, segun
corresponda, hiperoxigenar con oxigeno al 100%, durante al menos 30 segundos
mediante la utilizacion del ventilador o bolsa de reanimacion manual antes y
después de cada pasada, utilizar aspiracion de sistema cerrado, segun esté
indicado, utilizar la minima cantidad de aspiracién, cuando se utilice un aspirador de
pared, para extraer las secreciones (80-120 mmHg para los adultos), aspirar la
orofaringe después de terminar la succion traqueal (NIC, 2019).

Valoracion Diana. 1 Desviacion grave del rango normal, 2 Desviacion sustancial
del rango normal, 3 Desviacion moderada del rango normal, 4 Desviacion leve del
rango normal, 5 Sin desviacion del rango normal. Se propone mantener e 3 'y
aumentar a 5 (NOC, 2019).

5.- Diagnostico (00091) Deterioro de la movilidad en cama r/c fuerza muscular
insuficiente y agente farmacoldgico como lo demuestra el deterioro de la habilidad
para cambiar de posicion por si mismo en la cama (NANDA, 2019).

Resultado (0414) Estado cardiopulmonar
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Indicadores (041415) Deterioro cognitivo, (041423) Edema pulmonar, (041424)
Disnea en reposo, (041426) Fatiga, (041414) Intolerancia a la actividad (NOC,
2019).

Intervencion (0840) Cambio de posicion
Actividades de Enfermeria

Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados, proporcionar un colchén
firme, vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de posicion,
colocar en posicion de alineacién corporal correcta, poner apoyos en las zonas
edematosas (almohadas debajo de los brazos y apoyo escrotal), segun
corresponda, minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de
posicion al paciente, colocar en una posicion que favorezca el drenaje urinario,
segun corresponda, girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, segun el
programa especifico, segun corresponda (NIC, 2019).

Valoracion Diana. 1 Desviacion grave del rango normal, 2 Desviacion sustancial
del rango normal, 3 Desviacion moderada del rango normal, 4 Desviacion leve del
rango normal, 5 Sin desviacion del rango normal. Se propone mantener en 2 y
aumentar a 4 (NOC, 2019).

Conclusiones

De acuerdo a la teoria de Orem, el requisito de autocuidado mayormente
comprometido en los pacientes con COVID-19 es el mantenimiento de un ingreso
suficiente de aire y la prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar
y el factor condicionante bésico, son los cuidados personales de los trastornos de
la salud, y como existe un déficit de autocuidado, los enfermeros (as) deben aplicar
un sistema que puede ser. totalmente compensatorio o0 parcialmente
compensatorio. Estructuralmente se identificaron 8 diagndsticos de enfermeria,
cinco de ellos reales y tres de riesgo, en su mayoria enfocados a mantener la
ventilacién perfusion. Se considera de vital importancia cuidar la parte emocional de
los pacientes, y se sugiere de manera personal que se consideren dentro de los
diagnésticos el, temor, la ansiedad y la incertidumbre ya que en estos pacientes su
vida esta gravemente comprometida. Se espera que este documento facilite la
aplicacion del PE, pero sobre todo pretende que a través de la identificacion de los
diagnosticos de enfermeria se contribuya a la mejora la calidad de vida de los
pacientes con esta patologia a través de cuidados seguros y estandarizados.
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Resumen

Introduccién: Proceso de Enfermeria (PE) método sistematico, estandarizado que
proporciona mecanismos para que el profesional de enfermeria utilice sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar, tratar la respuestas
humanas del paciente ante los problemas de salud reales, potenciales o de riesgo,
permite que las experiencias de los profesional establezca la Macro Teoria del
Autocuidado de Dorotea Elizabeth Orem mas eficientemente, la tromboembolia
pulmonar genera la obstruccion del tronco de la arteria pulmonar o algunas de sus
ramas, por un trombo desprendido de su sitio de formacion y proveniente del
sistema venoso, condicion de alta letalidad. Objetivo: del presente trabajo fue
aplicar un plan de cuidado personalizado con intervenciones del cuidado enfermero
en persona con enfermedad de tromboembolia pulmonar como complicacién en
SARS-COV-2. Método: se realiz6 una busqueda sistematica y aplico la guia de
valoracion de Dorothea E. Orem, para determinar requisitos de autocuidado
alterados, aplicar diagnésticos de enfermeria avalados por la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), la planeacién del cuidado individualizado,
determinando Indicadores de resultado basando la interrelacion, Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC), Ejecutando intervenciones y actividades que
corrijan la condicién de salud o mantengan el estado sin deterioro de la persona,
con la Clasificacion completa de Intervenciones de Enfermeria (NIC), evaluando
continuamente permite redireccionar la atencibn o mantener los cuidados.
Resultados: evidencian la interrelacion de PE y teoria de Orem, se logré mantener
la vida de la persona, aplicando cuidados fundamentales, rehabilitacion fisio
pulmonar, guiando la reincorporacion a su vida cotidiana y orientando a mantener
su autocuidado.
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Tromboembolia Pulmonar.

Abstract

Introduction: Nursing Process (NP) a systematic, standardized method that
provides mechanisms for the nursing professional to use their opinions, knowledge
and skills to diagnose, treat the human responses of the patient to real, potential or
risk health problems, it allows that the experiences of the professionals establish the
Macro Theory of Self-care of Dorotea Elizabeth Orem more efficiently, the pulmonary
thromboembolism generates the obstruction of the trunk of the pulmonary artery or
some of its branches, by a thrombus detached from its site of formation and coming
from the system venous, high lethality condition. Objective: to apply the NP
methodology to a person with pulmonary thromboembolism a complication of SARS-
VOC-2. Method: a systematic search was carried out and was applied the Orem
Assessment guide, to determine altered self-care requirements and apply Nursing
Diagnoses endorsed by the North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), the Individualized Care Planning, determining outcome indicators based
on the interrelation, Nursing Outcomes Classification (NOC), executing interventions
and activities that correct the health condition or maintain the state without
deterioration of the person, with the complete Nursing Interventions Classification
(NIC), continuously evaluating allows to redirect care or maintain care. Results: they
show the interrelation of NP and Orem's theory, it was possible to maintain the life
of the person, applying fundamental care, physio-pulmonary rehabilitation, guiding
the reincorporation to their daily life and guiding them to maintain their self-care.

Keywords: Nursing process, Self-care deficit theory, Pulmonary thromboembolism.

Introduccion

En el presente plan de cuidado personalizado describen los elementos teoricos que
fundamentan este Proceso de Enfermeria, se describen las competencias
profesionales que implica la capacidad para llevar a la practica los conocimientos,
habilidades y destrezas en el cuidado personalizado aplicado a un paciente con
tromboembolia pulmonar como complicacion, en paciente post-SARS COV |l
Siendo un método que guia la practica clinica, estandariza el lenguaje de la
profesion y los cuidados en el paciente.

La “Teoria del déficit de autocuidado” integra sus elementos, el Autocuidado:
(Orem, 2001) lo describe como la préactica de las actividades que las personas
maduras, 0 que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos,
por su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano,

160



continuar con el desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccion de
requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo. (Berbiglia y Banfi, 2011).

La tromboembolia Pulmonar representa un trastorno potencialmente fatal con
una amplia presentacion de manifestaciones clinicas, que va desde ser silente hasta
condicionar inestabilidad hemodinamica, actualmente como complicacion de
paciente con diagndéstico de SARS — COV-2 (Covid-19). Se describen los elementos
tedricos relacionados a tromboembolia pulmonar como la obstruccién del tronco de
la arteria pulmonar o algunas de sus ramas, por un trombo desprendido de su sitio
de formacion y proveniente del sistema venoso, (Zavaleta, Morales 2006)

Se desarrollan los Diagndésticos de enfermeria implementando la taxonomia
de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), de la cual su
propésito es definir, promover y seguir trabajando para que se implemente la
terminologia que refleja los juicios clinicos de las enfermeras, también conocidos
como diagnésticos de enfermeria. Nursing Outcomes Classification (NOC) que
hace referencia a la clasificacion de resultados de enfermeria y La Nursing
Interventions Classification (NIC), que es un lenguaje completo y estandarizado que
permite describir tratamientos que el profesional de enfermeria administra en todos
los escenarios posibles y en todas las especialidades.

Este plan de cuidado personalizado permite fortalecer la evidencia cientifica
del profesional de enfermeria a partir de la implementacion de las etapas del PE en
un paciente al cual se aplicaron Intervenciones y actividades del cuidado enfermero
dirigida a persona con enfermedad de tromboembolia pulmonar como complicacion
en SARS-COV-2.

Objetivo General

Realizar un plan de cuidado personalizado con intervenciones del cuidado
enfermero en persona con enfermedad de tromboembolia pulmonar como
complicacion en SARS- COV II.

Método

Para llevar a cabo el presente articulo se realiz6 una revision sistematica,
documental e historica en base al caso de paciente adulto mayor con tromboembolia
pulmonar como complicacion de SARS COV Il. Para ello se realiza la busqueda de
informacion a partir de las bases de datos cientificas, encontrando mayor
informacion en revistas indexadas de cardiologia ELSEVIER, Revespcardio,
Neumologiay cirugia de térax, INDEX, , PUBMED, SCIELO, Se realiza la busqueda
del tema por medio del sistema: paciente, intervencién, comparador,
variable/resultado. En los articulos considerados se busca que describan
intervenciones aplicables a autocuidado, manejo clinico y tratamiento en pacientes
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con tromboembolia pulmonar, escritos en inglés, espafiol y disponibles en su
totalidad en la web y que son textos completos.

Se aplico la guia de valoraciéon con el referente teérico de Dorotea E. Orem,
se implemento la taxonomia NANDA determinando etiquetas diagnosticas, NOC
especificando resultados e indicadores y NIC determinando intervenciones y
actividades, que se ejecutaron en una persona con enfermedad de tromboembolia
pulmonar como complicacion en SARS-COV-2, por ultimo se evalla considerando
la puntuacién diana asignada en cada indicador.

Resultados

Se trata de un paciente masculino B.H.G. de 73 afos de edad, diagnosticado con
infeccion por SARS-COV-2 (Covid-19), con 26 dias de evolucion y al realizar
estudios hematoldgicos y de imagen TAC de torax se detecta una tromboembolia
pulmonar relacionada a la misma infeccién, Teniente coronel jubilado, actualmente
trabaja en el campo y cria de animales de granja, vive en casa habitacion de
material de concreto y tabique, cuenta con todos los servicios, espacios amplios con
tres pisos, patio y jardin, se traslada de Valle de Santiago Guanajuato al Hospital
militar de Irapuato ya que su condicion genera una demanda de cuidado terapéutico,
asistido por especialista medico neumologo y enfermeria especialistas en urgencias
y terapia intensiva por lo que se queda hospitalizado de urgencia, al realizar
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacién se identifican caracteristicas de
deéficit de autocuidado que en este caso son: SPO2 de 79 %, frecuencia cardiaca
de 112 latidos por minuto, presion arterial 140/110 mm/hg, 26 respiraciones por
minuto, cociente, con disnea y dolor en regién toracica, taquipnea, uso de musculos
accesorios de la respiracion, manifiesta no fumador, y en su infancia en casa
cocinaban con lefia, presenta mucosas orales dehidtaradas, piel seca, manifiesta
consumir de 1 a 2 litros diarios de agua natural, consume refresco con frecuencia,
mide 1.70 metros de estatura y pesa 84 kg, manifiesta perdida de pero en los ultimos
15 dias, presenta dentadura completa y desgastada, peristaltismo presente,
manifiesta frecuentemente acidez y ardor en region abdominal, realiza periodos de
ayuno de mas de 8 horas, presenta una dieta sin restricciones, manifiesta no tener
problemas a la evacuacion de heces fecales, informa que hace 2 afos presento
dolor causado por litos renales, al momento no presenta alteracion en la miccion,
presenta sudoracion profusa (diaforesis), refiere dormir normalmente menos de 6
horas, en los ultimos dias despierta fatigado e incomodo, durante el dia toma siestas
de manera frecuente, manifiesta dolor en articulacion de las rodillas al momento no
realiza actividad fisica pero su trabajo en el campo implica mucha actividad,
presenta problemas en la audicion hipoacusia, utiliza lentes de aumento para leer y
manifiesta que de noche le dificulta leer o manejar, vive con su esposa y 1 hijas,
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frecuentemente recibe visitas de familiares hijos, nietos, presenta riesgos
heredofamiliares de hipertension y CA de estdmago, dejo de tomas hace mas de 30
afios sin problemas toxicolégicos al momento, considera que su vida como
productiva, identifica el riesgo de complicacién en su patologia covid 19, y solicita
informacion, posteriormente capacitacion realizar su rehabilitacion fisica, manifiesta
temor por el riesgo de perder la vida a causa de la enfermedad, se determinan
sistemas de cuidado parcialmente compensatorios con riesgo de complicacion y
evolucionar a totalmente compensatorios.

A continuacion, se presentan los 3 principales diagndsticos de enfermeria del caso
de intervencion de cuidados personalizado realizado.

Diagnostico No. 1

00030 Deterioro del intercambio de gases segun lo evidencia los cambios en la
membrana alvéolocapilar y como lo demuestra con disnea, hipoxemia, inquietud,
patrén respiratorio anormal, taquicardia.

Taxonomia Il NANDA en Dominio: 3 eliminacion e intercambio Clase: 4 respuesta
cardiovasculares / respiratorias.

Resultados: (0408) Perfusién tisular: pulmonar

Indicadores: Saturacion de oxigeno, Ritmo respiratorio.
Dolor toracico Intercambio gaseoso alterado

Intervenciones: (6680) monitorizacion de signos vitales

Actividades: Monitorizacion de presion arterial, temperatura y estado respiratorio,
colocando electrodos de 5 terminales RA, LA, RL, LL, V, pulsioximetria en apéndice
derecho, brazalete de presion arterial en membro superior izquierdo programado en
intervalos de 15 minutos.

(3390) Ayuda a la ventilacién.

Actividades: Mantener una via aérea permeable, valorando mediante inspeccion la
presencia de secreciones que impidan el flujo de aire, auscultando campos
pulmonares para identificar estertores, sibilancias que indiquen alteracién en el
intercambio de gas.

Gasometria arterial. Tomando muestra de sangre arterial, colocandola en
gasOmetro y obteniendo resultados para determinar estado de homeostasis del
organismo.
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Observar si hay fatiga muscular respiratoria. Valorar el patrén respiratorio
determinando tiempo I.E, tipo de respiracion, uso de musculos accesorio para la
respiracion u otro dato significativo.

Iniciar y mantener oxigeno suplementario. Implementar dispositivo de
oxigenoterapia, manteniendo oximetria por arriba de 90 % de SPO2 y valorando su
efectividad o necesidad de cambiar de dispositivo no invasivo para la respiracion.

(1400) Manejo del dolor

Realizar valoracion del dolor localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion,
frecuencia intensidad y gravedad. Evaluando con escala de dolor, facies de dolor y
descripcion del dolor.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.
Con el equipo multidisciplinar en el proceso de administracion de medicamentos
cuidando los correctos para administraciéon de medicamentos.

Utilizar un enfoque multidisciplinario para manejo del dolor.
(4104) Cuidados en embolismo pulmonar.

Evaluar todos los episodios de dolor toracico, del hombro, de espalda o
pleurotoracico.

Observar si hay sintomas de insuficiencia respiratoria.

Vigilar valores de laboratorio para ver si hay cambios en la oxigenacién. Con
monitorizacion de la SPO2.

Preparar terapia trombolitica. Indicada por el medico urgenciologo o intensivista en
la sala de choque.

Instruir a paciente y familia sobre cualquier tratamiento previo a la extraccion del
embolo. Posterior a la valoracion y verificando opciones de tratamiento definitivo
considerando riesgo veneficio.

Mantener tomboprofilaxis después del émbolo. Para prevenir la formacion de un
nuevo trombo y disminuir el riesgo de presentar un segundo episodio de obstruccion
arterial.

Instruir a paciente y familia sobre la necesidad de anticoagulacion después del
émbolo durante minimo tres meses. Para determinar el rol cuidador para el cuidado
del paciente convaleciente.

Puntuacién Diana
NOC / CRE
(040821) Saturacién de oxigeno (040814) Ritmo respiratorio
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Mantener a (3) aumentar a (5) Mantener a (3) aumentar a (5)

(040805) Dolor toracico (040824) Intercambio gaseoso alterado
Mantener a (1) aumentar a (5) Mantener a (3) aumentar a (5)
Evaluacion

Se logra lo proyectado en los indicadores seleccionados (NOC), al realizar las
intervenciones y actividades requeridas (NIC), manifestandose con una escala de
dolor EVA de 2, POO2 de 93% con puntas nasales a 5 litros por minuto, cambios
hemodindmicos T/A de 126/70 y pulso de 84 latidos por minuto. Se mantiene en
observacion al momento si datos de sangrado.

Diagnostico No. 2

00103 Deterioro de la deglucion segun lo evidencian los problemas de
comportamiento en la alimentacion y como lo demuestra con ardor de estomago,
epigastralgia, regurgitacion y expresa «tener algo atascado en eséfago».

Taxonomia Il NANDA en Dominio: 2 Nutricion Clase: 2 Digestion.
Resultados: (1011) Estado de deglucion: fase esofagica
Indicadores: (101102) Reflujo gastrico
(101103) Dolor epigastrico
Intervenciones: (1570) manejo del vomito

Actividades: Identificar los factores (medicacion y procedimientos) que pueden
causar o contribuir al reflujo.

Mantener una posicion cedente 30 minutos después de terminar de comer.

Ayudar a mantener una ingesta calérica y de liquidos adecuada.

(1400) Manejo del dolor

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

Disminuir o eliminar los factores que precipitan o aumentan la experiencia del dolor.

Realizar valoracion del dolor localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion,
frecuencia intensidad y gravedad. Evaluando con escala de dolor, facies de dolor y
descripcion del dolor.

Explorar el uso actual de métodos farmacologicos de alivio del dolor por parte del
paciente.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.
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Con el equipo multidisciplinar en el proceso de administracion de medicamentos
cuidando los correctos para administracion de medicamentos.

Utilizar medidas de control del dolor antes de que este sea muy intenso.
Puntuacion Diana
(1011) Estado de la deglucion fase esofagica

mantener a (3) aumentar a (5)

NOC / CRE

(101102) Reflujo gastrico (101103) Dolor epigastrico
Mantener a (3) aumentar a (5) Mantener a (1) aumentar a (5)
Evaluacion

Se logra lo proyectado en los indicadores seleccionados (NOC), al realizar las
intervenciones y actividades requeridas (NIC), manifestando disminucion de manera
importante de la intensidad y frecuencia del reflujo, el cambio de dieta y el apego al
tratamiento aplicados disciplinadamente son factor para lograr esta evolucion.

Manifiesta desaparicion de dolor en regidn epigastrica, requirié 4 dias de tratamiento
farmacologico, aunado al cambio de dieta y estilo de vida fue innecesario el uso de
medicamentos y al momento se mantiene en esta situacion.

Conclusiones

La aplicacion del PE como método individualizado, permite sistematizar y
proporciona un lenguaje propio para el profesional de enfermeria, la implementacion
del PE en registros clinicos , aunque lenta y temerosa en las unidades de salud se
esta dando, en el Instituto Mexicano del Seguro Social ya se implementa desde el
afio 2011, dentro de sus formatos de registro clinico de enfermeria se consideran
las 5 etapas del PE, fundamentando en las taxonmias las etiquetas diagnosticas
(NANDA) de resultado (NOC) e intervencion (NIC) como parte oficial,
incorporandolas a sus expedientes clinicos, la secretaria de salud en el estado de
Michoacéan en el 2016 aplica una prueba piloto y posteriormente se avala por la
comision permanente aplicAndose de manera parcial en las diferentes unidades en
el estado y en el ISSSTE en el proceso y pruebas piloto de las nuevas hojas de
enfermeria que implementan el PE en sus registros. El personal de enfermeria con
antigiiedad mayor de 20 afios, presenta resistencia a los cambios, sin embargo, los
cursos de actualizacién y capacitacion en este tema cada vez son mas continuos y
aceptados.
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La aplicacion en este trabajo del PE, fue fundamental para dar sustento
tedrico y metodoldégico en la valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y
evaluacion, las taxonomias NANDA, NIC, NOC dieron la terminologia propia de la
profesidbn de enfermeria y lo mas importante, con la guia y aplicacion de las
intervenciones, actividades, apego al tratamiento y ganas de vivir del paciente, se
logra mantener y restablecer la salud de la persona considerando el problema de
muy alta letalidad por el cual curso.
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