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RESUMEN

La enfermedad de Crohn (EC) es un proceso inflamatorio crénico del aparato
digestivo, principalmente de origen desconocido pero con factores genéticos y
ambientales que aumentan el riesgo de padecerla. Algunas personas presentan
periodos prolongados de remision, que alternan con fases de actividad (brote),
mientras que otros padecen sintomas continuos durante afios a pesar de recibir

un tratamiento adecuado.

Los signos y sintomas comunes incluyen dolor abdominal, diarrea, fiebre y
pérdida de peso, pudiendo afectar a personas de cualquier edad, aunque la
mayoria de los pacientes son adultos jovenes entre los 16 y los 40 afios. No
existe una “cura” para esta enfermedad, sin embargo, la terapia médica permite
la remision clinica de la patologia y alivio de sintomas, aumentando la calidad de
vida del paciente.

Actualmente se recurre a un nuevo grupo de farmacos conocidos como agentes
biolégicos, ante pacientes que no responden a tratamiento médico convencional,

gue se utilizan para inducir y/o mantener la remision.

Siendo la EC una patologia crénica que afecta a un namero significativo de
personas, cuya calidad de vida puede verse mermada profundamente, se
propone un plan de cuidados individualizado (PCI) para un caso clinico de un
paciente con la EC con el objetivo de fomentar la calidad de vida de estas
personas. Este plan de cuidados se apoya en el modelo conceptual de Virginia
Henderson (modelo de suplencia y ayuda) siguiendo una metodologia enfermera
(el proceso de atencion de enfermeria) y un lenguaje universal estandarizado

mediante la interrelacion de las taxonomias NANDA-I, NIC, NOC.

Palabras clave: Enfermedad de Crohn / tratamiento biolégico / enfermeria /

cuidados / taxonomia.
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1. INTRODUCCION

La Enfermeria es, sin duda alguna, parte relevante del sistema sanitario, no sélo
por ser el colectivo mas numeroso de los profesionales sanitarios, sino por ser su
aportacion fundamental en las nuevas tendencias asistenciales existentes dentro
del sistema de salud. El progresivo envejecimiento de la poblacién, los cambios
en los estilos de vida, la aparicion de nuevas patologias y el aumento de
enfermedades crénicas, hacen que la demanda de asistencia sanitaria y
concretamente de cuidados de enfermeria sea cada vez mayor. Estos deben
satisfacer las necesidades de salud del individuo y/o grupo®. Por lo tanto, la
enfermera aplicara de forma efectiva los conocimientos adquiridos para abordar
los problemas de salud y asi conseguir la eficacia de los cuidados en la

poblacién a los que se van a aplicar’.

En este caso se desarrollara un Plan de Cuidados de Enfermeria (PCE) en el
ambito de Atencidn Primaria para las personas con Enfermedad de Crohn (EC) y
gue se encuentran con tratamientos biologicos, llamados también anti-TNF
(Factor de Necrosis Tumoral). Estos farmacos son creados a base de

anticuerpos que se unen con moléculas para bloquear la inflamacion.

Para la elaboracion del Plan de Cuidados (PC) se toma como referencia el
modelo de Virginia Henderson basado en las14 necesidades fundamentales del
ser humano. A través de este modelo se establecerd, desde una perspectiva
enfermera, el grado de dependencia, independencia y autonomia de la persona
con el fin de dar respuesta a las necesidades mediante los cuidados necesarios.
El grado de dependencia hace referencia a los cuidados necesarios derivados
de los problemas de salud en una situacién en la que una o varias necesidades
no estan satisfechas, el grado de independencia se refiere a la salud y la
autonomia a la capacidad de la persona para la realizacién de las actividades

basicas diarias por ella misma.

Virginia Henderson® define la funcién de enfermeria como “ayudar al individuo,
sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o0 a su
recuperacion (o a una muerte en paz) que podria realizar sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le
ayude a conseguir la independencia lo mas rapido posible”. Este modelo, es uno
de los aplicados con mayor frecuencia y su uso puede estar justificado por ser
facil de adaptar y aplicar a las caracteristicas del Sistema Nacional de Salud ya

que utiliza una terminologia de facil comprension®.



El proceso enfermero (PE), segun Virginia Henderson sirve como “herramienta
metodoldgica en la toma de decisiones clinicas de una manera racional, légica y
sistematica para dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion,
mediante la identificacion de diagnésticos enfermeros, planteando resultados e
intervenciones y utilizando planes de cuidados con las taxonomias NortAmerican
Nursing Diagnosis Association (NANDA-I), Nursing Outcomes

Classification (NOC), y la Nursing Interventions Classification (NIC)"*.

A fecha 3 de septiembre de 2010 se publicé el Real Decreto 1093/2010* por el
qgue se aprob6 el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el
Sistema Nacional de Salud a nivel estatal, siendo en el afio 2012 cuando
mediante la publicacién del Decreto 38/2012, de 13 de marzo®, sobre historia
clinica y derechos y obligaciones de pacientes y profesionales de la salud en
materia de documentacién clinica, se estableci6 en la Comunidad Auténoma
Vasca la obligatoriedad de elaborar una historia clinica para toda persona
enferma hospitalaria utilizando la taxonomia NANDA-I, NOC, NIC tal y como se

recoge en el articulo 3 del mismo.

El uso de la metodologia enfermera citada previamente sirve para unificar
criterios y sistematizar cuidados que garanticen que el paciente, en este caso
con Enfermedad de Crohn (EC) y tratamientos biolégicos, reciba la mejor

atencion posible®.

Esta patologia, de origen desconocido, se caracteriza por ser una enfermedad
inflamatoria, crénica, con un probable factor autoinmune, gran influencia
genética y sobre todo con un componente familiar elevado. Puede afectar a
cualquier zona del aparato digestivo pero hormalmente se suele localizar a nivel
de colon, en la parte terminal del intestino delgado y en la regién ano-perineal.
Los sintomas suelen variar dependiendo de cada persona. En ocasiones pueden
darse manifestaciones leves y en otros casos ser mas graves e incapacitantes
para la realizacion de actividades de la vida diaria. Entre los mas comunes se
encuentra dolor abdominal, diarreas con o sin moco, infecciones y a menudo

fiebre”’.

Algunos pacientes pueden presentar periodos de inactividad de la enfermedad
(remision) que alternan con fases de actividad (brote), mientras que otros tienen
sintomas continuos (formas crénicas), a pesar de recibir un tratamiento

correcto’.



La EC es mas frecuente en paises desarrollados y en clases altas, con una
prevalencia de 50-200 casos/100.000 habitantes y una incidencia de los 6-
15/100.000 casos al afio, segln un estudio del Hospital de Gijon® elaborado en el
afio 2006. Lo cierto es que existe una tendencia ascendente en la incidencia de
las enfermedades inflamatorias intestinales (EEI). Debido principalmente al
entorno ambiental y a los distintos estilos de vida (como el tabaco, estrés y dieta)
gue desempefian un papel importante en la etiologia de dicha enfermedad.
Estos factores de riesgo seran algunos objetivos que dirijan nuestras
actuaciones para la prevencion e intervencion de la EC tanto a nivel individual

como colectivo °.

El tratamiento puede ser tanto médico como quirtrgico. En lo que se refiere al
primero, comprende diferentes farmacos, los mas comunes son los
antiinflamatorios y los corticoides. El siguiente nivel lo constituyen los
inmunosupresores que consiguen, en casos MAas graves, evitar el tratamiento
continuado con corticoides, ya que tienen muchos efectos secundarios, sobre
todo, en tratamientos a largo plazo. También existen los tratamientos biolégicos
anti TNF, entre ellos destaca el Infliximab' el farmaco mas utilizado ya que se
trata del primer tratamiento médico que ha conseguido el cierre de las fistulas
asociadas con la enfermedad, y que consigue detener la inflamacion en un
porcentaje elevado de pacientes, no obstante ni sirve a todos ni es la curacion.
Se administra por via intravenosa y estaria indicado en aquellos pacientes con
enfermedad severa que no responden a terapias convencionales. Los pacientes
en tratamiento con estos farmacos suelen necesitar cuidados especiales debido
a las complicaciones derivadas de la inmunosupresion que producen, desde
complicaciones infecciosas, trastornos autoinmunes hasta el riesgo de

desarrollar cancer o linfoma®°.

Por ultimo y no menos importante, constituye un gran problema de salud publica
debido a que este tratamiento supone una sobrecarga econémica para el
sistema sanitario, ya que suele ser mas caro que los medicamentos quimicos
convencionales y son utilizados a largo plazo o hasta la remision clinica de la

enfermedad.

En lo referente al tratamiento quirdrgico se emplea en las complicaciones

"Infliximab: Reduce la infiltracién de células inflamatorias y la produccién de TNF( factor de
necrosis tumoral) en las zonas inflamadas del intestino, disminuyendo igualmente la expresion de
las moléculas de adhesion

Actlian contra sustancias inflamatorias especificas del cuerpo®.



( perforacion, obstrucciones, fistulas, abscesos....) o cuando la enfermedad no
se controla con tratamiento médico. Aproximadamente el 50% de los individuos

afectados deben ser intervenidos quirirgicamente en alguna ocasion®.

Después de conseguir el control de la fase aguda de la enfermedad, en general
es necesario instaurar un tratamiento de mantenimiento. En general, es
conveniente pautar un soporte nutricional adecuado, con dietas especiales ricas
en proteinas o suplementos adicionales para evitar llegar a un estado de
malnutricion. La nutricién enteral puede mejorar la calidad de vida en pacientes
con EC ya que una nutricion correcta es vital en todas las fases de la

enfermedad ©.

Esta patologia se manifiesta, a menudo, en adolescentes o adultos jévenes y
plantea un importante problema de Salud Publica debido a su prevalencia,
cronicidad y gravedad. Se trata de una enfermedad de larga duracion, que no
suele constituir un riesgo vital, pero que puede alterar de forma importante la

calidad de vida del paciente’

Por todo ello se requiere por parte de enfermeria la elaboracion de un Plan de
Cuidados (PC), cuya finalidad seré la aplicacion sistemética e individualizada de
los cuidados adaptados a las necesidades del paciente con EC,
proporcionandole una atencién sanitaria desde una perspectiva holistica, es
decir, considerando a la persona en su conjunto teniendo en cuenta sus

necesidades fisicas, psiquicas, sociales asi como a su familia y comunidad °.



2. OBJETIVOS

General:

- Fomentar la calidad de vida en personas afectadas de la Enfermedad de
Crohn en tratamiento biolégico anti TNF elaborando un plan de cuidados

individualizados.

Especificos:

- Identificar, categorizar y priorizar distintos problemas (diagndsticos de
enfermeria y complicaciones potenciales) detectadas en un paciente
enfermo de Crohn en Atencién Primaria.

- Determinar los resultados (NOC) e intervenciones enfermeras (NIC)
relacionados con dichos problemas.

- Establecer cuidados que correspondan a los seguimientos bio-psico-

sociales del paciente con esta patologia.

3. METODOLOGIA

Los profesionales de enfermeria son responsables de prestar cuidados de
calidad al paciente, apoyandose en un modelo de cuidados que les guie y
aplicando una metodologia enfermera que establezca de forma clara la
valoracion de las necesidades del paciente con sus manifestaciones de
dependencia e independencia, autonomia y deteccion de problemas. En la
actualidad se ha conseguido alcanzar un lenguaje enfermero mediante la
utilizacion de las diferentes taxonomias NANDA-I, NOC, NIC, que facilita la
comunicacion interprofesional, permitiendo recopilar y analizar informacion para
documentar la contribucion a los cuidados de los pacientes, facilita la evaluacion
y mejora de los cuidados a través de la evaluacion de resultados. Ademas,
favorece el desarrollo del conocimiento enfermero, sirve de apoyo para
desarrollar sistemas de informacién clinica electrénica reflejando asi las etapas

del proceso de la practica enfermera™.

El modelo de Henderson en que se basa este plan de cuidados se trata de un
modelo de tendencia humanista, en el que la enfermera suple o ayuda cuando la
persona carece de fuerza, conocimiento y voluntad para lograr la independencia
y autonomia del individuo. Se trata de un modelo ampliamente utilizado por su

caracteristica de sencillez y claridad®.



A través del Metaparadigma enfermero y la relacion entre los conceptos de
salud, cuidado, persona y entorno se desarrollara la profesion de la enfermera
para el abordaje terapéutico con la valoracion del citado modelo de las 14
necesidades de Virginia Henderson y la realizacion de los cuidados al aplicar el
PAE®,

El modelo de Virginia Henderson® basado en 14 necesidades humanas basicas,

son:

. Respirar normalmente.

. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar por todas las vias corporales

. Moverse y mantener posturas adecuadas.

. Dormir y descansar.
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. Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

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

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

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

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

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

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

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a usar los recursos disponibles.

Ademas del modelo, que expresa como deben de ser los cuidados por parte de
enfermeria, se precisa de un Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) como
metodologia enfermera. Este describe como deben de organizarse dichos
cuidados. Se trata de una herramienta que permite a los profesionales prestar
los cuidados que demandan, en funcion de las respuestas, el paciente, la familia
y la comunidad de una forma individualizada, organizada y I6gica. Ademas de
los beneficios que ello aporta, evitando que se pierda el factor humano y sobre
todo la satisfaccion por parte de enfermeria de obtener resultados. Segun

Rosalinda Alfaro-Lefevre’® el PAE se define como: “una forma dinamica y



sistematizada de brindar cuidados enfermeros humanisticos, centrados en unos

resultados eficaces.”

Poner en marcha la metodologia enfermera requiere del manejo del proceso
(PAE) que consta de 5 fases: Valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion que son muestra de la aplicacion del método cientifico en los

cuidados.

La primera fase, la Valoracién, se define como “Proceso organizado y
sistematico de recogida de datos sobre el estado de salud de una persona,
familia o comunidad, a través de diferentes fuentes” *. El objetivo de esta etapa
es identificar el estado de salud de la persona en un momento determinado,
como afronta y da respuesta a esta situacion. Se considera la fase mas
importante, ya que se recopilan los datos que permiten obtener una informacion
amplia sobre el estado de salud-enfermedad. Fundamentalmente se buscan
factores de riesgo que pueden ponerles en una situacion de necesidad de
cuidados. La obtencion de dichos datos se obtiene a partir de fuentes primarias
(del propio paciente) o secundarias (allegados del paciente o registros en la
historia clinica.) y el tipo de datos pueden ser objetivos, es decir, se pueden
recoger a partir de escalas o instrumentos, y subjetivos, que son los que el
paciente expresa, sus propios sentimientos. La recogida se realiza a través de la
entrevista anamnesis, exploracion fisica, y de la observacion, incluyéndose los
aspectos bio-psico-sociales de la persona. Durante el proceso recopilatorio de
informacion se realiza igualmente la validacion de los mismos, ya que es
imprescindible comprobar la coherencia entre lo que el paciente afirma y la
enfermera observa para evitar informacion falsa o erronea. Asi mismo debe estar
organizada con el fin de poder emitir juicios clinicos precisos y lograr asi la

identificacion de los problemas®.

Realizar la valoracién por los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gordon aporta
una serie de ventajas, ya que se adaptan muy bien al ambito de la atencién
primaria tanto a nivel individual como familiar o comunitario, y en situaciones de
salud o enfermedad y facilitan claramente la siguiente fase de diagnostico

enfermero®®.

Gordon* define patrones como: “comportamientos comunes a todas las
personas, que atribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial
humano y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo”. Ademas,

permiten a la enfermera identificar patrones funcionales, que describen salud y
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bienestar, y disfuncionales que describen situaciones que no responden a la
salud esperada de una persona, por lo tanto se definen como problemas de
salud, limitan la autonomia del individuo, la familia y/o la comunidad o

potencialmente disfuncionales que permitirian identificar problemas de riesgo™*2.

La segunda fase del proceso es la de Diagnéstico, que se define, segun la
NANDA-I"®> “como un juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o
comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El
diagndstico enfermero proporciona la base para la seleccién de intervenciones
enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es

responsable.”
Se clasifican en *3:

- Reales: Hacen referencia a estados de salud que existen en un individuo,
familia o comunidad. Estad compuesto por los tres elementos: Problema,
etiologia y signos y sintomas (PES) y se formulan siguiendo las
recomendaciones de NANDA-I, aplicando el formato PES de Gordon.

- De riesgo: Describe respuestas humanas a procesos vitales que pueden
desarrollarse en un individuo, familia o comunidad. En este caso estan
formados por el problema y etiologia (PE). Al no haberse producido
todavia la alteracion del estado de salud no existen signos y sintomas.

- De promocion de la salud: Basado en el comportamiento motivado por el
deseo de la familia, persona o comunidad de aumentar su bienestar. Este
tipo de diagnosticos no tiene factores relacionados por lo que la
formulacion del diagnostico se realizara con el problema sustentado en

signos y sintomas.

NANDA-I*® esta organizada segn Taxonomia Il en tres niveles ": Dominios,

Clases y Diagndsticos enfermeros.

Cada uno de ellos se compone de una etiqueta, que proporciona un nombre al

diagndstico, una definicion, que proporciona una descripcion clara y precisa de la

"Dominios: Un dominio es “una esfera de actividad, estudio o interés”.
Clases: Una clase es “una subdivisién de un grupo mayor; una divisién de personas o cosas por
su calidad, rango o grado”.
Diagnésticos: Un diagndstico es ” un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o
comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a procesos vitales™®.



etiqueta, y algunos de ellos las caracteristicas definitorias, que establecen una
relacion entre signos y sintomas con que puede presentarse ese diagnéstico y
los factores relacionados, que hacen referencia a la causa que provocan dicho

diagnostico™.

Ademas de los diagnosticos enfermeros (que trata enfermeria de manera
independiente ya que es ella quien identifica y trata, tiene el control y se
responsabiliza de obtener los resultados deseados), existen otro tipo de
problemas relacionados con la patologia el tratamiento o las pruebas
diagnosticas llamados de colaboracion (PC). Aqui es otro profesional,
generalmente el médico, el que posee la responsabilidad y se requiere la
colaboracion de la enfermera para resolver o reducir dichos problemas. Se
formulan empleando terminologia médica, y L.J. Carpenito recomienda para su
formulacion afiadir al problema la frase “secundario a...” seguida de la causa

médica que lo genera®®.

Una vez concluida la valoracién y formulacion del diagnéstico se procede a la
tercera fase, Planificacion, que consiste en la elaboracion de estrategias para
evitar, reducir o corregir los problemas de salud del paciente, identificadas en el
diagnodstico de enfermeria®®. Esta etapa se desarrolla en diferentes fases: En
primer lugar se realiza la priorizacion de los problemas, empleando el
pensamiento critico y razonamiento clinico, basandose en la piramide de
Maslow™ (Anexo 1), después para la formulacién de resultados esperados la
taxonomia NOC y para las intervenciones enfermeras la taxonomia NIC,

orientadas a prevenir la aparicién de la enfermedad*® *°.

La taxonomia NOC'® consta de 5 niveles ": Dominios ", clases ", resultados
esperados, indicadores y la escala de medicion tipo Likert con un rango de 1 a 5,
en la que la puntuacion 5 significa la situacién o estado mas deseado y la
puntuacion 1 la menos favorable. El uso de la clasificacion NOC sirve para medir
los resultados esperados a partir de las intervenciones enfermeras y poder

mejorar la calidad de los cuidados del paciente.

" Resultados esperados “Describir claramente los resultados esperados promueve la eficiencia”

Indicadores: Se definen como “estado, conducta o percepcién mas concreta de una persona,
familia o comunidad que sirve como indicacién para rrlledir un resultado [...] caracterizan el estado
del paciente, familia o comunidad en el nivel concreto” 6,



La taxonomia NIC! consta de 3 niveles V: Campos, clases e intervenciones.
Estas Ultimas pueden ser dependientes, indicadas por otros profesionales,
interdependientes que desarrolla la enfermera con la colaboracion de otro
profesional, e independientes, prescritas y evaluadas por los profesionales de
enfermeria. Una vez definidas las intervenciones se seleccionan las actividades

mas adecuadas para cada proceso.

Descrita la fase de planificacion se inicia la fase de Ejecucion es la cuarta etapa,
donde se realizan todas las actuaciones enfermeras y se pondra en préactica el
plan de cuidados elaborado, asi como la continuidad de la recogida y el registro
de los cuidados aplicados?. Los registros deben ser objetivos y estar disefiados
correctamente para asegurar que responden a las necesidades del paciente.
Ademas sirve para una buena defensa en caso querellas y retos legales. Los
profesionales de enfermeria deben ser capaces de utilizar el pensamiento critico
para resolver los problemas del paciente y tomar mejores decisiones ante

posibles contingencias que se puedan presentar'®.

La ultima fase del proceso enfermero corresponde a la Evaluacién del plan de
cuidados realizado, en el que el profesional evalla de forma continua el progreso
hacia la independencia, desde su situacién inicial, es decir, los logros de los
resultados establecidos para el individuo. Determina en qué grado se ha
cumplido y decide si es necesario realizar algin cambio en el Plan de Cuidados

para que la atencion resulte méas efectiva.?

V' cam pos: Son 7 fisiolégico basico y complejo, conductual, seguridad, familia, sistema sanitario y
comunidad.

Clases: Mas concretas e identificadas con letras. Ver definicion pagina 8

Intervenciones; Son los tratamientos llevados a cabo por la enfermera que estan fundamentados
en el conocimiento enfermero y juicio critico con el fin de favorecer el resultado esperado. Cada
intervencion, a su vez, se concreta con actividades®’.
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4. DESARROLLO: Elaboraciéon del plan de cuidados

Una vez establecido el marco teérico del trabajo y explicada la metodologia, para
obtener experiencia de aprendizaje que ayuden a desarrollar el pensamiento
critico en la forma de decisiones, se plantea un caso clinico simulado

considerando lo que sefiala Alfaro ** “Ayuda a pensar por uno mismo”.
Descripcion del caso

Mujer de 35 afios de edad que trabaja como profesora y de nivel socio
econdmico es medio - alto. Es diagnosticada y tratada de Enfermedad de Crohn
hace 10 afios, no presentando alergias medicamentosas (NAMC). Una hermana

diagnosticada de Colitis Ulcerosa en el 2002.

Acude a consulta de Atencion Primaria por encontrarse mal desde hace dias,
con fiebre, dolor abdominal intenso y rectorragia. Refiere una pérdida de peso
de 6 kg aproximadamente desde hace un mes, pudiendo ser compatible con un
brote de su enfermedad. Cuando en la entrevista clinica se profundiza un poco
mas sobre su estado de salud, comenta sentirse cansada y deprimida
alternando esto con episodios de ansiedad e intranquilidad, por la dificultad que
tiene para realizar las actividades de la vida diaria (ABVD), se mide mediante la

escala de Barthel. (Anexo 2)

A su llegada al centro, es preciso valorar el dolor abdominal por lo que se le
aplica la Escala de Visual Analégica (EVA) (Anexo 3) obteniéndose, en un rango

de 0 a 10, un resultado de 9 puntos (el peor dolor inimaginable).

A partir de este dato se decide realizar, una valoracién (obtencion de informacion
de su estado a través del propio paciente, de familiares y de la historia clinica
entre otros) y varias pruebas complementarias, para determinar la intensidad del

brote y la situacién actual de su salud.

Actualmente en tratamiento con Infliximab' (Anexo 4) tras varios intentos con

tratamientos convencionales y no conseguir ninguna mejoria.

Una vez analizados todos los datos obtenidos de la valoracion en base a los 11
patrones funcionales de Gordon, se desarrollard un plan de cuidados
individualizado considerando las taxonomias NANDA-I, NOC, NIC. A
continuacion se detallaran en tablas los principales patrones funcionales y
disfuncionales, para una persona con la enfermedad de Crohn y en tratamiento

con anti-TNF en fase de reagudizacion®®.
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Tabla 1. 11 patrones funcionales de Marjory Gordon

PATRON 1
Percepcién-

Manejo de la

Conocer la propia concepcion de salud que
tiene el individuo, como percibe su estado de
salud, incluyendo sus habitos y estilos de vida,

prescripciones terapéuticas y actividades de

FUNCIONAL

salud promocion y prevencion de la misma.
Conocer el consumo de alimentos y liquidos
PATRON 2 del individuo en relacién con sus necesidades | DISFUNCIONAL
. . . ., (Pérdida de peso 6
Nutricional- metabolicas, incluyendo tambien la kg.
Metabdlico observacion del estado de la piel, membranas, Apetit;)n(li;r?;?uido,
mucosas y dientes.
Conocer los patrones de funcion excretora de DISFUNCIONAL
PATRON 3 la persona, incluyendo intestinal, vesical y a | (Diarrea, deposicion
.. ., , . mucosay
Eliminacion través de la piel. sanguinolenta, dolor
abdominal)
Describe los patrones de actividad, ejercicio,
< . . . DISFUNCIONAL
PATRON 4 ocio y entretenimiento. Incluyendo actividades (Cansada por
Actividad y de la vida diaria, cantidad y tipo de actividad recidiva de
enfermedad,
reposo fisica, actividades recreativas y factores que dificultad para
. . L, realizar las
interfieran en la realizacion de estas. actividades de la
vida diaria)
Describe los patrones de suefio, reposo y
PATRON 5 relajacion. Incluyendo la cantidad y la calidad
~ - ~ FUNCIONAL
Suefio- percibida de suefio y reposo, y ayudas para
Descanso conseguir esto.
PATRON 6 Describe los patrones sensitivos, perceptuales
— - _ DISFUNCIONAL
Cognitivo- y cognitivos de la persona, incluyendo la | (Dolor abdominal
. . o ] ; agudo, malestar
Perceptivo situacion de los sentidos sensoriales y la ffeien, cemeERnl &
utilizacion de sistemas de compensacion o irritable)
protesis.
Describe los patrones de autoconcepto y
PATRON 7 percepcién del animo, incluyendo la actitud de
Autopercepcion- | la persona hacia su propia imagen, hacia si
FUNCIONAL

Autoconcepto

misma, su patron emocional, realizando
especial hincapié en la comunicacion verbal y

no verbal.
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PATRON 8

Rol-Relaciones

PATRON 9
Sexualidad-

Reproduccién

PATRON 10

Afrontamiento-

Describe los patrones de compromiso con el
rol y las relaciones, incluyendo el propio papel
gue desempefa el individuo y las relaciones
tanto sociales como familiares que mantiene.

Describe los

patrones  sexuales vy

reproductivos de la persona, incluyendo

satisfaccion y trastornos de la sexualidad.

Describe el patron de adaptacion y
afrontamiento de la persona a los procesos

vitales, y su efectividad, manifestada en

FUNCIONAL

FUNCIONAL

DISFUNCIONAL
(Estrés, ansiedad,

Manejo del términos de tolerancia al estrés. Incluyendo la irritabilidad)
estrés propia capacidad de la persona para resistir
ataques de la integridad, manejo del estrés y
sistemas de soporte y ayuda para esto.
Describe el patrén de los valores y creencias
espirituales y/o religiosas que influyen en la
PATRON 11 toma de decisiones, incluyendo cosas
Valores y percibidas como importantes en la vida, FUNCIONAL
creencias percepcién de calidad en esta, conflictos

importantes con valores y creencias, Yy

expectativas relacionadas con la salud.

Fuente: elaboracion propia.

Una vez identificados los patrones disfuncionales, se procedera a formular los
NANDA-I,

intervenciones (NIC) vy

diagnosticos enfermero utilizando la taxonomia con los

correspondientes resultados esperados (NOC) e

actividades asociadas.

Las taxonomias NNN se encuentran interrelacionadas, ayudan a la enfermera a
disponer de un lenguaje comun estandarizado y a seleccionar los resultados e
intervenciones mas adecuadas para los diagnésticos de enfermeria de los

pacientes®.

Los vinculos entre los diagnésticos NANDA | y las intervenciones NIC sirven

para relacionar el problema existente del paciente y la actuacion de la enfermera
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para resolver o minimizar dicho problema. Los vinculos entre los resultados NOC
y las intervenciones NIC para resolver el problema, es decir, el resultado que se

espera corregir con las intervenciones?.

A continuacion, tras la valoracién por patrones, se presentan las tablas con los
Diagnésticos de Enfermeria, los resultados esperados (NOC) vy las
intervenciones (NIC) y actividades derivadas de los problemas detectados en

este paciente.
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A partir de este momento y para evitar la repeticion constante de las referencias bibliogréficas de las taxonomias NANDA-I, NOC y
NIC quedaran reflejadas de la siguiente manera: NANDA-I'> NOC™ NIC'’
Los diagndsticos que a continuacion se sefialan estan contrastados con autores como por Teresa Luis Rodrigo®.

Taxonomia NANDA [
Dominio 2: Nutricion Clase 1: Ingestién

Etigueta: 00002 Desequilibrio nutricional ingesta inferior a las necesidades
(Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas).

DE: Desequilibrio nutricional ingesta inferior a las necesidades®r/c incapacidad para digerir los alimentos m/p diarreay
pérdida de peso.

Taxonomia NOC?™®

Dominio Il Salud fisioldgica: Resultados que describen el funcionamiento organico.

Clase K Digestion y nutricion: Resultados que describen los patrones digestivos y nutricionales de un individuo.

Resultado esperado | 1009 Estado nutricional: Ingestion de nutrientes
Ingestion de nutrientes para satisfacer las necesidades metabdlicas

Indicadores Ingestion: 100902 proteical00907 de hierro100908 de calcio

Escala' Likert Nivel de la escala ": 3
OBJETIVO: Aumentara el valor en un punto cuando desaparezca la diarrea

Escala Likert : Inadecuado (1), ligeramente adecuado (2), moderadamente (3), sustancialmente (4) y completamente adecuado (5).
Nivel de la escala": Porcentaje obtenido de la comparacion de esta mujer con mujeres de la misma edad pero sanas

15



Taxonomia NICY’

Campo 1

Fisioldgico: Béasico: Cuidados que apoyan el funcionamiento fisico.

Clase D

Apoyo nutricional: Intervenciones para modificar o mantener el estado nutricional.

Intervencioén

Actividades

5614 Ensefianza: dieta prescrita
Preparacion de un paciente para seguir correctamente una dieta prescrita.

Explicar el proposito del seguimiento de la dieta para la salud general

Informarle de cuanto tiempo se debe seguir la dieta, de los alimentos permitidos y prohibidos, de las posibles
interacciones entre farmacos y alimentos.

Informar a la familia sobre la ingestion de alimentos mediante charlas.

Intervencioén

Actividades

1120 Terapia nutricional:
Administracion de alimentos y liquidos para apoyar los procesos metabdlicos en un paciente que esta desnutrido
o con alto riesgo de desnutricién.

Elegir suplementos nutricionales.
Proporcionar al paciente alimentos nutritivos ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan consumirse
facilmente.
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Taxonomia NANDA I°

Dominio 3:Eliminacion e intercambio Clase 2:Funcién gastrointestinal

Etiqueta: 00013 Diarrea (Eliminacion de heces liquidas, no formadas).

DE: Diarrea® r/c inflamacién m/p eliminacién de al menos tres deposiciones liquidas al diay dolor abdominal.

Taxonomia NOC™®

Dominio I

Salud fisioldgica: Resultados que describen el funcionamiento organico.

Clase F

Eliminacion: Resultados que describen los patrones y el estado de excrecion y eliminacion de una
persona

Resultado esperado

0500 Continencia intestinal
Control de la eliminacion de heces procedente del intestino.

Indicadores

Escala " Likert

050009 Responde a la urgencia de manera oportuna.
Nivel de la escala " 4
OBJETIVO: Mejorara hasta el valor 5 la continencia intestinal.

050019 Va al aseo de manera independiente.
Nivel de la escala ": 5
OBJETIVO: Mantener el nivel 5

Escala Likert™: Nunca demostrado (1) hasta siempre demostrado (5)
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Taxonomia NICY’

Campo 1

Fisioldgico: Béasico: Cuidados que apoyan el funcionamiento fisico.

Clase B

Control de la eliminacion: Intervenciones para establecer y mantener las pautas regulares de
eliminacion intestinal y controlar las complicaciones resultantes de pautas alteradas.

Intervenciones

Actividades

0430 Control intestinal
Instauracién y mantenimiento de un patrén regular de evacuacion intestinal.

0460 Manejo de la diarrea
Tratamiento y alivio de la diarrea.

Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia, consistencia, forma, volumen y color.
Ensefarle los alimentos especificos que ayudan a conseguir un ritmo intestinal adecuado.
Realizar una prueba de sangre oculta en heces.

Pesar regularmente al paciente.
Consultar con el médico si persisten los signos y sintomas de diarrea.
Ensenarle a eliminar los alimentos flatulentos o picantes de la dieta.
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Taxonomia NANDA | ®

Dominio 4: Actividad y reposo Clase 4:Respuestas cardiovasculares/pulmonares

Etigueta: 00092 Intolerancia a la actividad (Falta de energia filolgica o psicologia suficiente para tolerar o completar las
actividades diarias requeridas o deseadas).

DE: Intolerancia a la actividad® r/c debilidad generalizada m/p expresa fatiga.

Taxonomia NOC™®

Dominio |

Salud funcional: Resultados que describen la capacidad y realizacion de las actividades basicas de la vida.

Clase C

Movilidad: Resultados que describen la movilidad fisica de una persona y las secuelas de la restriccion de
movimientos.

Resultado esperado

0204 Consecuencias de la inmovilidad fisiolégicas
Gravedad del compromiso en el funcionamiento fisiol6gico debido a la alteracion de la movilidad fisica

Indicadores

Escala" Likert

020404 Estado nutricional
Valor de la escala ": 2
OBJETIVO: Aumentara el valor en tres puntos cuando desaparezca la inmovilidad fisiol6gica.

Escala Likert V: Gravemente comprometido (1) hasta nada comprometido (5)
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Taxonomia NICY’

Campo 1

Fisioldgico: Béasico: Cuidados que apoyan el funcionamiento fisico.

Clase A

Control de actividad y ejercicio; Intervenciones para organizar o ayudar en la actividad fisica y la conservacion
y gasto de energia.

Intervenciones

Actividades

0180 Manejo de la energia
Regulacion del uso de la energia para tratar o evitar la fatiga y mejorar las funciones.

0200 Fomento del ejercicio
Facilitar regularmente la realizacion de ejercicios fisicos con el fin de mantener o mejorar el estado fisico y el
nivel de salud.

Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.

Animar la verbalizacion de los sentimientos sobre las limitaciones.

Disminuir las molestias fisicas que puedan interferir con la funcion cognitiva y el autocontrol/regulacién de la
actividad.

Determinar la motivacion del individuo para empezar/continuar con el programa de ejercicios.

Ayudar al individuo a establecer las metas a corto o largo plazo del programa de ejercicios.
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Taxonomia NANDA I°

Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés Clase 2: Respuesta de afrontamiento

Etigueta:00146 Ansiedad (Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafada de una respuesta
autobnoma; sentimiento de aprensién causada por la anticipacién de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza).

DE: Ansiedad®r/c cambios en el estado de salud m/p dolor abdominal.

Taxonomia NOC™®

Dominio Il

Salud psicosocial; resultados que describen el funcionamiento psicolégico y social.

Clase N

Adaptacion psicosocial: resultados que describen
la adaptacion psicoldgica y/o social de una persona a la alteracion de la salud o de las circunstancias de
la vida.

Resultado esperado

1300 Aceptacién: estado de salud
Acciones personales para reconciliar los cambios
significativos en las circunstancias de salud

Indicadores

Escala " Likert

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud

130010 Afrontamiento de la situacion de la salud

Valor de la escala: 3

OBJETIVO; Aumentara en 5 cuando cambie las circunstancias de salud.

Escala LikertV: Nunca demostrado (1) hasta siempre demostrado (5)
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Taxonomia NICY’

Campo 3 Conductual: Cuidados que apoyan el funcionamiento
psicosocial y facilitan los cambios de estilo de vida.
Clase T Fomento de la comodidad psicoldgica: Intervenciones para fomentar la comodidad utilizando técnicas

psicologicas.

Intervenciones

Actividades

5820 Disminucidn de la ansiedad

(Minimizar la aprension, temor, presagios o inquietud relacionados no una fuente no identificada de peligro
previsto).

6040 Terapia de relajacion simple

(Uso de técnicas para favorecer e inducir la relajacion con objeto de disminuir los signos y sintomas
indeseables como dolor, tensidbn muscular y ansiedad).

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.
Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente.

Evaluar y registrar la respuesta a la técnica de relajacion.
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Taxonomia NANDA I°

Dominio 12: Confort Clase 1:Confort fisico

Etiqueta:00132 Dolor agudo (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 con un final anticipado o previsible y una duracién inferior a 6 meses).

DE: Dolor agudo® r/c agentes lesivos fisicos m/p expresa dolor.

Taxonomia NOC?™®

Dominio V Salud percibida: Resultados que describen impresiones de la persona sobre la salud y asistencia
sanitaria del individuo.

Clase V Sintomatologia: Resultados que describen los indicios de una enfermedad, lesién y perdida de una
persona.
Resultado esperado 2102 Nivel del dolor

Intensidad del dolor referido o manifestado.

Indicadores 210201 Dolor referido 210224 Muecas de dolor
210225 Lagrimas

Escala "' Likert
Valor de la escala ": 3

OBJETIVO: Aumentara en 5 cuando desaparezca el dolor.

Escala Likert " Grave (1) Sustancial (2), Moderado (3), Leve (4), Ninguno (5)
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Taxonomia NICY’

Campo 1

Fisioldgico: Béasico: Cuidados que apoyan el funcionamiento fisico.

Clase E

Fomento de la comodidad fisica: Intervenciones para fomentar la comodidad utilizando técnicas
fisicas.

Intervenciones

Actividades

1400 Manejo del dolor
Alivio del dolor o disminuciéon del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente.

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluye la localizacién, caracteristicas,
aparicion/duracion, calidad intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.

Explorar con el paciente los factores que alivian/empeorar el dolor.

Ensefar los principios del manejo del dolor.
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Ademas de los Diagnoésticos de Enfermeria se presentan las siguientes

Complicaciones Potenciales o problemas de colaboracién (CP):

CP: Infeccidn secundaria a su proceso y al tratamiento intravenoso

Obijetivo; Evitar la transmision de enfermedades en un paciente de riesgo

NIC: 6540 Control de infecciones

Actividades;
- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de
pacientes.
- Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas del lavado de manos
- Poner en préactica precauciones universales.

- Administrar un tratamiento antibiético cuando sea adecuado.

CP: Flebitis o Extravasacion secundaria a tratamiento intravenoso.

Objetivo: Mantener el punto de puncion sin manifestaciones de flebitis mientras

dura el tratamiento intravenoso.

NIC: 4235: Flebotomia: via canalizada.

Actividades:

- Determinar el tipo de catéter venoso a colocar.

- Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter
Venoso.

- Mantener las precauciones universales.

- Observar si hay signos y sintomas asociados con infeccion local o

sistémica (rojez, tumefaccion, sensibilidad, fiebre, malestar).
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5. CONCLUSIONES

El abordaje de las personas con enfermedad de Crohn en tratamientos
biolégicos requiere impulsar el trabajo en equipo multidisciplinar, formado
por diferentes profesionales sanitarios implicados en la atenciéon de estos
pacientes que garantizan la continuidad en los cuidados con la participacion

del paciente y de su entorno.

Los planes de cuidados individualizados permiten identificar los problemas,
plantear unos resultados esperados e intervenciones de enfermeria. Con la
utilizacion de dicho plan se puede proporcionar una atencién integral y de
calidad segun las necesidades de la persona y lograr la maxima autonomia

lo que repercute en su calidad de vida.

A partir del modelo y de la metodologia se elaboran los Planes de Cuidados,
herramienta basica y primordial en la actividad diaria del personal de
enfermeria, utilizando un lenguaje estandarizado e interrelacionando las

taxonomias.
El uso de las taxonomias NANDA-I, NOC y NIC, permiten a los

profesionales de enfermeria valorar los resultados logrados y es importante

para mejorar la calidad de la atencién prestada al usuario.

26



6. BIBLIOGRAFIA

1. Fernandez-Lasquetty Blanc B. Aplicacién de los lenguajes normalizados
NANDA, NOC, NIC. 2° edicién. Madrid: DAE (Grupo Paradigma); 2014.

2. Carneiro Mussi, Fernanda, Santana Freitas, Katia and Almeida
MoraesGibaut, Mariana De Practicas del cuidar en Enfermeria para la
promocién del confort. IndexEnferm, Jun 2014, vol.23, no.1-2, p.65-69.
ISSN 1132-1296.

3. Alba Rosales MA, Bellido Vallejo JC, Cardenas Casanova V, Ibafiez
Mufioz J, Lépez Marquez A, Millan Cobo MD et al. Proceso Enfermero
desde el modelo de cuidados de Virginia Henderson y los Lenguajes
NNN. 12ed. llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén, Espafia; 2010.

4. Real Decreto 1093/2010 de 3 de Septiembre de 2010. Boletin oficial del
estado n° 225. Ministerio de Sanidad y Politica Social. (16 de Septiembre
de 2010).

5. Decreto 38/2012 de 13 de marzo de2012. Boletin Oficial del Pais Vasco
n° 65. Departamento de Sanidad y Consumo. (29 de marzo de 2012).

6. Pérez Tarrago C, Puebla Maestu A, Mijan de la Torre A. Tratamiento
nutricional en la enfermedad inflamatoria intestinal. Nutricion hospitalaria.
2008. (2/06/2015); 23 (5): 417-27.

Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v23n5/revision.pdf

7. Costa Ribas C, Castifieira Pérez C, Louro Gonzalez A. Enfermedad de
Crohn La Coruia. Elseiver; 2005[actualizado el 18 de Enero de 2012]:
10/03/2015.

Disponible en:http://www.fisterra.com/quias-clinicas/enfermedad-crohn/

8. Saro Gismera C. ¢Por qué estd aumentando la incidencia de la EICI?.
Enfermedad inflamatoria intestinal al dia; Servicio de Aparato Digestivo,
Hospital de Cabuefies, Gijon. 2010; 9(3): 139-49.

Disponible en: http://www.eiialdia.com/2011/01/vol-9-num-3-revisiones-

por-que-esta-aumentando-la-incidencia-de-la-eici/

9. Garcia Sieiro R.Dieta para pacientes con Enfermedad inflamatoria
intestinal,
Colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn. La Corufia. Fisterra. [actualizado
el 11 de Marzo de 2009]; 14/03/2015.

Disponible en: http://www.fisterra.com/salud/2dietas/colitis_ulcerosa.asp

27


http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v23n5/revision.pdf
http://www.fisterra.com/guias-clinicas/enfermedad-crohn/
http://www.eiialdia.com/2011/01/vol-9-num-3-revisiones
http://www.fisterra.com/salud/2dietas/colitis_ulcerosa.asp

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Abreu Garcia L, Aceituno Quintanilla M, Alos Company R, Arranz Sanz E,
Balboa Rodriguez A, Benages Martinez A et al. Enfermedad inflamatoria
intestinal. 3%ed.Madrid: Aran; 2007.

Luis MT, Fernandez C, Navarro MV. El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI. 2° edicién. Barcelona 2000 Masson.
Prescripcion enfermera. [actualizado 5 de febrero de 2015; acceso
20/06/2015] Noticias. Clasificacion completa de diagnésticos enfermeros
NANDA-I 2012-2014; [aproximadamente 14 pantallas]. Disponible en:

Disponible en: http://prescripcionenfermera.com/noticias/diagnosticos-de-

enfermeria/clasificacion-completa-de-diagnosticos-enfermeros-nanda-i-
2012-2014.
Oreja Vazquez ML, Alegre de Vega C. Interrelaciones NANDA, NOC,

NIC. Metodologia Enfermera. A propdésito de un caso. Norte de Salud
Mental (La Rioja). 2008 (14/05/2015); 31: 20-26. Disponible en:
dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/4830490.pd

Prescripcion enfermera. [acceso 12/0602015] Apuntes de metodologia y
terminologia NANDA-NOC NIC. Tema 5. Etapa de
planificacion.[aproximadamente 2 pantallas].

Disponible en: prescripcionenfermera.com/apuntes/.../tema-5-etapa-de-

planificacion
Heather Herdman T. NANDA International: diagndsticos enfermeros,

definiciones y clasificacién. 6° edicién. Barcelona: Elseiver; 2012-2014.
Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E. Clasificacién de
resultados de enfermeria (NOC): medicién de resultados de salud. 5°
edicion. Barcelona: Elseiver; 2013.

Bulecheck GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM. Clasificacion
de intervenciones de enfermeria (NIC). 6° edicién. Barcelona: Elseiver;
2013.

Alfaro-Lefevre, Rosalinda (2009) Pensamiento critico y juicio clinico en
enfermeria 4ta. Edicion, trad. Maria Teresa Luis Rodrigo. Barcelona,
Espafa. Elsevier Masson.

Gordon M. Diagnéstico de Enfermeria: Proceso y Aplicaciéon. 32 ed. St.
Louis: Ed. Mosby-Year Book; 1994.

Luis MT. Los diagnésticos enfermeros: revision critica y guia practica.
Elseiver 2008 Barcelona.

Johnson M, Moorhead S, Bulecheck G, Butcher H, Maas M, Swanson E.
Vinculos de NOC y NIC a NANDA- | y diagndsticos médicos: soporte para

28


http://prescripcionenfermera.com/noticias/diagnosticos-de

22.

23.

24

25.

26.

el razonamiento critico y la calidad de los cuidados. 3° edicion.
Barcelona: Elseiver; 2012.

Benavente MA, Ferrer E. Francisco C. Fundamentos de
enfermeria. Madrid. DAE.2001.

Cid Ruzafa J, Damian Moreno J. Valoracién de la discapacidad fisica: El
indice de Barthel. Esp Salud Publica. 1997; 71:127-137.

. Howell D. Beadle M. Brigneil A. Deachman M. Lackenbauer H.

Palozzi L. et al. Guia de buenas practicas en Enfermeria.
Valoracion y manejo del dolor. Toronto RNAO: 2002.

Nos Mateu, P. &ClofentVilaplana, J. (2011). Tratamiento en las
enfermedades gastroenteroldgicas. Seccion lll, Enfermedad de Crohn,
Capitulo 25 (p. 300). Asociacion Espafiola de Gastroenterologia.
ELSEVIER, Espafia. ISBN: 9788475927220.

Disponible en:

http://www.sovegastro.org/pdf/libros/tratamiento enfermedades/tratamien

to_enfermedades.pdf

Portal de la Conselleria de sanitat. (2011). Escala de Norton modificada
por el Insalud. Comunidad Valenciana: Generalitat Valenciana. Agencia
Valenciana de Salud.

Disponible en; http://www.san.gva.es/docs/dac/dacanexos.pdf

29


http://www.sovegastro.org/pdf/libros/tratamiento_enfermedades/tratamien
http://www.san.gva.es/docs/dac/dacanexos.pdf

Anexo |: PirAmide de Maslow

La piramide de Maslow, formula en su teoria una jerarquia de
necesidades humanas y defiende que conforme se satisfacen las
necesidades mas basicas (parte inferior de la piramide), los seres
humanos desarrollan necesidades y deseos mas elevados (parte
superior de la pirdmide).

MNecasidades Bdsicas Maslow
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Fuente: Fundamentos de enfermeria?
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Anexo lI: indice de Barthel

COMIDA 10:Independiente. 5: Necesita ayuda para 0:Dependiente.
Capaz de comer por cortar la carne, extender la | Necesita ser
si solo en un tiempo mantequilla, etc., pero es alimentado por
razonable. La comida | capaz de comer solo. otra persona.
puede ser cocinada y
servida por otra
persona.

ASEO 5: Independiente. Capaz 0:Dependiente.

de lavarse entero, de Necesita algin
entrar y salir del bafio sin tipo de ayuda o
ayuda y de hacerlo sin supervision.
necesidad de que otra

persona supervise.

VESTIDO 10: Independiente. 5:Necesita 0:Dependiente.
Capaz de ponerse y ayuda. Necesita ayuda
quitarse la ropa sin Realiza sin para las mismas.
ayuda. ayuda mas

de la mitad
de estas
tareas en un
tiempo
razonable

ARREGLO 5: Independiente. Realiza 0:Dependiente.

todas las actividades Necesita alguna
personales sin ayuda ayuda.

alguna. Los complementos

pueden ser provistos por

otra persona.

DEPOSICION 10: Continente. No 5: Accidente ocasional. O:Incontinente.
presenta episodios de | Menos de una vez por Mas de un
incontinencia. semana o necesita ayuda episodio

para colocar enemas o semanal. Incluye

supositorios. administracion
de enemas o
supositorios por
otra persona.

MICCION 10: Continente. No 5: Accidente ocasional. O:Incontinente.

presenta episodios de
incontinencia. Capaz
de utilizar cualquier
dispositivo por si solo
(sonda, orinal, pafial,
etc.).

Presenta un maximo de un
episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la
manipulacion de sondas u
otros dispositivos.

Mas de un
episodio en 24
horas. Incluye
pacientes con
sonda incapaces
de manejarse.

IR AL RETRETE

10: Independiente.
Entra y sale solo y no
necesita ayuda
alguna por parte de
otra persona.

5:Necesita
ayuda.
Capaz de
manejarse
con una
pequefia
ayuda: es
capaz de
usar el bafio.
Puede
limpiarse
solo.

Fuente: Valoracion de la discapacidad fisica: El indice de Barthe
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Anexo lll: Escala visual analdgica (EVA). Evaluacién del dolor

Lomoa s wisual analagica
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Graduacion del dolor: de 1 a 3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor

moderado-grave y mas de 6 dolor muy intenso.

Fuente: Guia de buenas practicas de enfermeria. Valoracion y manejo

del dolor®*.

Anexo IV: Determinaciones a realizar antes de la administracion de anti-TNF:

Necesarios: Optativos
-Marcadores de virus de la hepatitis B -Marcadores de virus de la
hepatitis C

-Serologia VIH
-Estudio de las heces (coprocultivo, parasitos)
-PPD (con booster). Radiografia de torax

-TC abdominal (ante sospecha de absceso)

-Anticuerpos antinucleares

-Transito baritado intestinal o
enterorresonancia (ante sospecha

de estenosis establecida)

Fuente: Tratamiento en las enfermedades gastroenteroldgicas®.
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Anexo V: Escala de Norton

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD |[ MOVILIDAD |[INCONTINENCIA | [IZVNAEE
FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO || ALERTA || AMBULANTE || TOTAL || NINGUNA ||
MEDIANO APATICO DISMINUIDA || CAMINA OCASIONAL 3
CON AYUDA
REGULAR CONFUSO |[MUY LIMITADA|[ SENTADO || URINARIA O 2
FECAL
MUY MALO |[ESTUPOROSO|| INMOVIL || ENCAMADO || URINARIA Y 1
COMATOSO FECAL

ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR EL INSALUD
CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE 5 A 9------------—- RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12---------- RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 -----------—- RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14 ----- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

Fuente: Escala de Norton modificada por el insalud®.
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