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Resumen 
La fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR) constituye una complicación 
neurológica de alto riesgo, especialmente en población pediátrica, debido a la 
probabilidad de infecciones del sistema nervioso central y alteraciones en la 
homeostasis neurológica. El objetivo del presente artículo es describir un caso 
clínico pediátrico hospitalario y el abordaje del cuidado de enfermería 
mediante la aplicación de la teoría de sistemas y del proceso enfermero 
utilizando las taxonomías NANDA, NOC y NIC. Se presenta el caso de un 
paciente pediátrico con diagnóstico médico de fístula de LCR, hospitalizado en 
una unidad de |atención especializada, en quien se realizó una valoración 
integral a través de los dominios NANDA y las variables del sistema de 
Neuman. A partir del análisis de los datos, se identificaron diagnósticos de 
enfermería prioritarios mediante el modelo AREA, se establecieron resultados 
esperados y se ejecutaron intervenciones basadas en evidencia científica. La 
aplicación sistemática del plan de cuidados favoreció la recuperación 
quirúrgica y permitió mejorar la prevención de complicaciones infecciosas, la 
vigilancia neurológica continua y la mejora progresiva del estado clínico del 
paciente. Se concluye que la comprensión del caso a través de la teoría de 
sistemas y el uso de lenguajes estandarizados fortalece la calidad del cuidado 
enfermero, facilita la toma de decisiones clínicas y contribuye con la 
prevención de riesgos en el paciente pediátrico hospitalizado. 
 
Palabras clave: Adolescente hospitalizado; fístula; líquido cefalorraquídeo; 
enfermería pediátrica; teoría de sistemas (fuente: DeCS BIREME). 

 
Abstract 

Cerebrospinal fluid (CSF) fistula is a high-risk neurological complication, 
especially in children, due to the likelihood of central nervous system 
infections and disruptions in neurological homeostasis. This article describes 
a pediatric hospital case and the nursing care approach using systems theory 
and the nursing process, specifically the NANDA, NOC, and NIC taxonomies. 
We present the case of a pediatric patient with a medical diagnosis of CSF 
fistula, hospitalized in a specialized care unit. A comprehensive assessment 
was performed using the NANDA domains and the Neuman system variables. 
Based on data analysis, priority nursing diagnoses were identified using the 
AREA model, expected outcomes were determined, and evidence-based 
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interventions were implemented. The systematic application of the care plan 
facilitated surgical recovery and improved the prevention of infectious 
complications, continuous neurological monitoring, and the progressive 
improvement of the patient's clinical condition. It is concluded that 
understanding the case through systems theory and the use of standardized 
languages strengthens the quality of nursing care, facilitates clinical decision-
making, and contributes to risk prevention in hospitalized pediatric patients. 

 
Keywords: Hospitalized adolescent; fistula; cerebrospinal fluid; pediatric 
nursing; systems theory (source: MeSH NLM). 

 
1. Introducción 

La fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR) se define 
como una comunicación anómala entre el espacio 
subaracnoideo y el exterior, secundaria a una 
discontinuidad de la duramadre, que permite la salida 
del líquido cefalorraquídeo fuera de su 
compartimento fisiológico (1). Esta alteración 
compromete la función protectora del LCR sobre el 
sistema nervioso central y puede generar 
complicaciones neurológicas e infecciosas de 
gravedad (2). 

Las fugas de LCR pueden ser de origen congénito, 
traumático, iatrogénico o asociadas a procedimientos 
neuroquirúrgicos, siendo estas últimas más 
frecuentes en el ámbito hospitalario2. En la población 
pediátrica, la presencia de una fístula de LCR 
representa un desafío clínico relevante, debido a la 
inmadurez del sistema inmunológico y al mayor 
riesgo de complicaciones infecciosas, especialmente 
meningitis bacteriana. Diversos estudios señalan que 
la exposición directa del espacio subaracnoideo al 
medio externo incrementa significativamente el 
riesgo de infecciones del sistema nervioso central (3), 
lo que convierte a la fístula de LCR en una condición 
que requiere vigilancia clínica estricta y un abordaje 
multidisciplinario oportuno.  

Sin embargo, cuando el paciente es una adolescente 
que ha afrontado múltiples intervenciones 
neuroquirúrgicas desde su infancia y que, en la 
actualidad, presenta una fístula de líquido 
cefalorraquídeo, el panorama se torna más complejo 
debido a la convergencia de riesgos clínicos críticos y 
la inestabilidad psicosocial propia de la adolescencia. 
El manejo hospitalario del paciente no solo incluye 
medidas diagnósticas, terapéuticas y de prevención de 
complicaciones, sino que amerita un abordaje  

integral en la que el profesional de enfermería juega 
un rol fundamental.  

Desde la perspectiva disciplinar de enfermería, el 
cuidado del paciente adolescente con fístula de LCR, 
trasciende la vigilancia clínica e incorpora la 
necesidad de un enfoque integral y humanizado, 
orientado hacia la persona como ser humano que 
padece sufrimiento a consecuencia de su proceso de 
enfermedad junto a su entorno familiar, y que además 
requiere un plan terapéutico de cuidados óptimo que 
abarque intervenciones para mitigar los problemas de 
salud actual, la prevención de riesgos, complicaciones 
y el fortalecimiento del autocuidado, preparando el 
camino para la continuidad de cuidados en el entorno 
domiciliario.  En ese sentido, el enfoque idóneo para 
la comprensión y análisis del caso clínico, es el 
modelo de sistemas de Betty Neuman (4) que concibe 
al paciente como un sistema abierto en constante 
interacción con su entorno y el papel principal de la 
enfermera es ayudar al paciente a gestionar el estrés y 
mantener la estabilidad frente a factores estresantes 
desde la prevención primaria, secundaria y terciaria; 
por lo que la identificación de factores estresores que 
puedan interferir en la estabilidad del paciente y su 
sistema familiar acompañante es crucial. 

De forma complementaria, la perspectiva teórica de 
Dorothea Orem (5,6) permite a la enfermera 
comprender e indagar sobre las capacidades del 
paciente y su familia para gestionar su autocuidado y 
los aspectos que contribuyeron con aparición de la 
fístula y el reingreso del paciente al hospital. 
Finalmente, el cuidado enfermero no queda reducido 
a lo práctico, la presencia de la enfermera ante el 
paciente pediátrico y su cuidador principal trasciende 
hacia una conexión auténtica y consciente centrada 
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en la compasión y el respeto por su dignidad (7), lo 
que motiva la presentación del caso. 

 
2. Métodos 

El presente trabajo corresponde a un estudio 
observacional, descriptivo y retrospectivo, tipo caso 
clínico, en el que se aplicó el Proceso enfermero como 
método sistemático para cuidado de enfermería 
desarrollado en una unidad especializada de atención 
pediátrica. El sujeto de estudio fue una adolescente de 
12 años, quien aceptó y firmó el consentimiento 
informado, al igual que su madre.  

La valoración de enfermería, se enfocó en el modelo 
de Sistemas de Neuman, basado en la exploración de 
la estructura básica del sistema, que contempla la 
recolección de datos sobre las variables fisiológicas, 
socioculturales, psicológicas, familiares, espirituales y 
de desarrollo; además, se complementó con la 
valoración por dominios y clases; elegido por su 
enfoque holístico y su amplia aceptación en la 
práctica enfermera, al permitir identificar de manera 
estructurada las respuestas humanas frente a los 
problemas de salud (8).  

Posteriormente, a partir del análisis crítico de la 
información relevante se identificaron problemas 
usando las etiquetas de la taxonomía North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA) 2024-2026 
(9); luego, se estableció una red de razonamiento 
clínico a través del modelo AREA (análisis de los 
resultados del estado actual) para identificar patrones, 
analizar y reflexionar sobre la influencia de algunos 
problemas sobre otros y detectar el diagnóstico 
principal (10). Este proceso guió la priorización 
diagnóstica, siendo contrastado con los criterios de 
riesgo vital, gravedad clínica, necesidades del paciente 
y posibilidad de intervención enfermera, permitiendo 
optimizar la planificación del cuidado. El plan de 
cuidados se realizó teniendo en cuenta la 
Clasificación de Resultados de Enfermería NOC (11) 
y Clasificación de Intervenciones de Enfermería NIC 
2024 (12), los cuales permitieron estructurar cuidados 
individualizados, basados en la evidencia y orientados 
a mejorar los resultados clínicos del paciente. 

El caso fue seguido durante su periodo de 
hospitalización permitiendo la evaluación continua 
de los resultados de su situación de salud.   

Presentación del caso clínico 

Se presenta el caso de la paciente de iniciales J.A.D.E., 
de sexo femenino con 12 años de edad, con un 
historial médico complejo que ilustra las secuelas de 
múltiples intervenciones neuroquirúrgicas y su 
impacto en la salud integral. Los antecedentes revelan 
una malformación arteriovenosa que fue embolizada 
y extirpada quirúrgicamente a los 2 años de edad, 
seguida de un defecto óseo craneal postquirúrgico, 
rotación de colgajo por dehiscencia de herida, 
exéresis de granulomas en la herida craneal y el retiro 
de una válvula lumboperitoneal. Estos 
procedimientos, aunque necesarios para manejar la 
hidrocefalia subyacente, no han dejado secuencias 
neurológicas, pero han predispuesto a la paciente a 
complicaciones recurrentes, destacando la 
vulnerabilidad del sistema nervioso central en edades 
de desarrollo. El motivo de consulta actual, reportado 
por la madre, surge en un escenario de urgencia: la 
salida abundante de un líquido transparente, 
compatible con LCR, a través de una herida 
quirúrgica en región abdominal lateral derecha, de 
aproximadamente 3 cm de longitud y 0.5 cm de 
apertura superficial, correspondiente al sitio de retiro 
de la válvula lumboperitoneal, con apósito húmedo y 
leve eritema perilesional. Este signo se acompaña de 
manifestaciones sistémicas como picos febriles, 
cefalea intensa, náuseas, vómitos y molestias al 
caminar, sugiriendo una posible fístula de LCR con 
riesgo inminente de infección o meningitis; lo que 
motiva el inicio del proceso enfermero. 

 
3. Resultados 

El Proceso enfermero se inicia con la valoración de 
enfermería, tras la recolección de datos dispuestos en 
la Tabla 1. 
Se valoran los datos a la luz del modelo de Sistemas 
identificando los estresores intrapersonales, 
interpersonales y extrapersonales (Figura 1), los 
cuales alteran el equilibrio del sistema (J.A.D.E) e 
impactan sobre la línea normal de defensa (estado 
base) y la línea flexible de defensa (protección 
dinámica a factores temporales) (4). 

Analizando otros problemas como dolor agudo, 
integridad tisular y movilidad física deteriorada, 
riesgo hidroelectrolítico e ingesta nutricional 
inadecuada, quienes también alcanzaron un número 
considerable de relaciones, se observa que incidieron 
sobre el diagnóstico principal y se comportan como 
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sus características definitorias por lo que forman 
parte de dicho diagnóstico (Tabla 2). 

Esta postura teórica facilita la comprensión y 
proporciona un enfoque preventivo al Proceso 
enfermero acorde con el planteamiento del 
diagnóstico principal y lo que se pretende lograr. Para 

sistematizar las etapas de planteamiento, 
intervención y evaluación de enfermería, según la 
metodología NANDA, se establecieron dos planes de 
cuidado que guiaron el curso de acción del Proceso 
enfermero. 

 

 

Tabla 1. Valoración por dominios NANDA  

Variables de la 
Estructura básica del 

sistema 

Dominio NANDA Hallazgos 

Variables fisiológicas DOMINIO 1: Promoción 
de la salud 

Paciente de sexo femenino de 12 años de edad con antecedentes 
complejos de hidrocefalia y múltiples cirugías desde los 2 años. 
Diagnóstico médico actual: fístula de LCR. 
Madre refiere cumplir con el tratamiento y cuidados prescritos, la 
paciente observa con adecuada higiene y apariencia física. 

DOMINIO 2: Nutrición IMC de 23.4 kg/m² (sobrepeso). Presencia de náuseas y vómitos. 
DOMINIO 3: Eliminación 
e intercambio 

Frecuencia respiratoria= 22 respiraciones por minuto 
saturación de oxígeno=98%, Diuresis conservada 

DOMINIO 4: 
Actividad/descanso 

Frecuencia cardiaca= 85 latidos por minuto 
Presión arterial= 120/76 mmHg. Presenta molestias al caminar e 
incomodidad en la marcha. Sueño conservado  

DOMINIO 5: 
Percepción/cognición 

Presencia de cefalea episódica, dolor en la zona operatoria, Lucida, 
orientada en tiempo, espacio y persona (LOTEP). Glasgow 15. No 
presenta secuelas cognitivas ni sensoriales por la enfermedad. 
Aprendizaje conservado acorde con su edad.  

DOMINIO 6: 
Autopercepción 

Cicatrices por cirugías anteriores 

Variables 
socioculturales 

DOMINIO 7: Relación de 
roles 

Madre principal cuidadora. Paciente vive con ambos padres, familia 
nuclear, reciben apoyo de la abuela en el cuidado del hermano y en 
ocasiones del cuidado de la paciente en el hospital. Asiste al 
colegio, aunque ha presentado interrupciones escolares frecuentes 
relacionadas con hospitalizaciones y controles médicos.  Conserva 
interacción social acorde a su edad     
y se mantiene interactuando con otros niños hospitalizados y 
familiares, aunque las recreaciones son limitadas por su condición 
de salud. 

Variables psicológicas DOMINIO 8: Sexualidad No expresado 
Variables psicológicas 
 
 
Variables familiares 

DOMINIO 9: 
Afrontamiento 
/Tolerancia al estrés 

Paciente se muestra tranquila, colaboradora y adaptada al entorno 
hospitalario y a su proceso de enfermedad. En ocasiones manifiesta 
preocupación por su estado de salud. 
Los padres refieren tener preocupación constante y desgaste 
emocional por las múltiples operaciones que han generado cambios 
en su dinámica familiar y limitaciones económicas.  

Variables Espirituales DOMINIO 10: Principios 
de vida 

No expresado 

Variables fisiológicas DOMINIO 11: 
Seguridad/protección 

Herida quirúrgica en región abdominal lateral derecha 
correspondiente al sitio de retiro de la válvula lumboperitoneal. Se 
evidencia salida de líquido cefalorraquídeo, con apósito húmedo y 
leve eritema perilesional. Temperatura actual=35.8°C y palidez 
cutánea. Madre señala episodios anteriores de picos febriles 

Variables fisiológicas DOMINIO 12: 
Comodidad 

Paciente manifiesta cefaleas, dolor en herida operatoria. 

Variables del desarrollo DOMINIO 13: 
Crecimiento/ desarrollo 

Peso=52.6 kg, talla=150 cm 
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Figura 1. Análisis de caso y cuidado enfermero desde la perspectiva de la Teoría de Sistemas  

 

Fuente: Elaboración propia  

 

Figura 2. Red de razonamiento clínico según el modelo AREA 

La Tabla 2 aborda el diagnóstico de recuperación quirúrgica deteriorada (00500); el cual permitió intervenir 
para mitigar problemas como la cefalea, dolor, náuseas y vómitos y limitar la fuga de LCR, los cuales 
contribuyen con el deterioro de la recuperación quirúrgica. Los resultados e intervenciones planeados fueron 
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llevados a cabo, observándose un incremento positivo en los indicadores trazados durante el proceso de 
hospitalización. 

Tabla 2. Plan de Cuidados A 
DIAGNÓSTICO 

NANDA 
RESULTADOS - NOC INTERVENCIONES – NIC 

DOMINIO 4: 
Actividad/reposo 
Clase 2: 
Actividad / 
Ejercicio 

Recuperación 
quirúrgica 
deteriorada 
(00465)  
R/C manejo 
nutricional 
inadecuado, 
actividad física 
excesiva 
 E/P 
Eritema 
perilesional de 
herida operatoria 
con salida de 
LCR, malestar 
físico (cefalea, 
dolor), 
termorregulación 
comprometida, 
intolerancia a los 
alimentos, 
compromiso de la 
movilidad física.   

NOC: Recuperación quirúrgica: 
postoperatorio (2303) 

Escala: 
1. Desviación grave del rango normal 
2. Desviación sustancial del rango normal 
3. Desviación moderada del rango normal 
4. Desviación leve del rango normal
5.Sin desviación del rango normal

Puntuación diana: 2 
Aumentar a: 4 

Indicadores: Puntaje 
diana 

Aumentar a: 
Mantener a: 

(08002) Signos 
vitales 
(230307) Nivel de 
conciencia 
(230309) Dolor 
(230325) Náuseas 
(230326) Vómitos 
(230322) Eritema 
perincisional  
(230327) Tolerancia 
alimentaria / Ingesta 
de líquidos y sólidos 

4 
5 

3 
3 
3 
4 

1 

5 
5 

4 
4 
4 
5 

3 

1. NIC: Monitorización de los Signos Vitales (6680)
- Controlar periódicamente la presión arterial, pulso,

temperatura y estado respiratorio.
- Monitorizar el nivel de conciencia y orientación. 
- Identificar y comunicar signos de alarma.

2. NIC: Regulación de la temperatura (3900) 
- Brindar confort térmico: abrigo y calor local por la

hipotermia subyacente.
- Valorar la restitución de la temperatura corporal

2. NIC: Posicionamiento: neurológico (0844) 
- Mantener reposo en decúbito supino estricto (plano a

0° o con mínima elevación)
- Limitar cambios posturales que provoquen maniobras 

de Vasalva para reducir incremento de la presión 
intracraneana y la cefalea.

3. NIC: Manejo del Dolor: Agudo (1410) 
- Realizar una valoración exhaustiva del dolor

(localización, características, duración, intensidad).
- Asegurar un manejo analgésico óptimo mediante la

administración de los fármacos prescritos. 
- Evaluar la eficacia de las medidas analgésicas

administradas a intervalos regulares.
- Enseñar al paciente técnicas no farmacológicas viables

acordes al problema neurológico.   
4. NIC: Manejo de las náuseas y los vómitos (1450)

- Administrar antieméticos prescritos.
- Lateralizar la cabeza en caso de vómitos para prevenir

la aspiración. 
- Hidratación parenteral según prescripción médica para

prevenir la deshidratación.
5. NIC: Cuidados de las Heridas (3660)

- Monitorizar y registrar las características del exudado
(color, cantidad, consistencia, calor local y olor)
sangrado y los bordes de la herida.

- Colocar apósitos absorbentes estériles para cuantificar
la perdida de LCR y proteger la piel circundante de la
humedad excesiva.

6. NIC: Presencia
- Mostrar actitud de aceptación y apertura hacia el 

paciente.
- Escuchar activamente y demostrar sensibilidad hacia las

preocupaciones, miedos y necesidades del paciente y
familia proporcionando apoyo emocional.

- Trasmitir una sensación de paz y tranquilidad durante
los momentos de crisis.

7. NIC: Ayuda en el Autocuidado: Integración de
Actividades 
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 El Plan de cuidados B correspondiente al diagnóstico Riesgo de infección de la herida quirúrgica (00500) 
permitió desarrollar intervenciones de enfermería orientadas a la prevención y el control de complicaciones 
infecciosas asociadas a la fístula de LCR. Durante la evaluación, la paciente no presentó signos de infección, lo 
que evidencia una adecuada respuesta a los cuidados de enfermería (Tabla 3). 

Tabla 3. Plan de Cuidados B 

- Evaluar la capacidad del paciente para asumir algunos
cuidados de forma independiente.

- Proporcionar asistencia en las actividades de
autocuidado en función de sus limitaciones en
colaboración con su cuidador (a).

EVALUACIÓN 
Luego de ejecutar las actividades dispuestas en plan, se observó una respuesta positiva de la paciente, la temperatura se 
estabilizó, no hubo variación del estado de conciencia, las náuseas y vómitos se limitaron, no hubo variación del eritema 
perincisional, por el tiempo de intervención, pero tampoco se agravó. El NOC Recuperación quirúrgica: postoperatorio (2303) 
partió de una puntuación diana de 2 a 3 (escala de desviación moderada del rango normal) con tendencia a la mejora de los 
indicadores trazados. Se sugiere continuar con el plan de cuidados en los posteriores turnos y antes del alta abordar el NIC:  
Enseñanza: Proceso de la Enfermedad / Quirúrgico (5602) para garantizar la recuperación quirúrgica en el hogar. 

DIAGNÓSTICO 
NANDA 

RESULTADOS - NOC INTERVENCIONES - NIC 

DOMINIO 11: 
Seguridad/protecc
ión Clase 1: 
Infección 

Riesgo de 
infección de la 
herida quirúrgica 
(00500) 
R/C  
Pérdida de la 
integridad cutánea 
y tisular
secundaria a 
complicación 
postoperatoria. 
Manipulación 
quirúrgica 
recurrente y 
prolongación de 
estancia 
hospitalaria    

NOC:  Control del riesgo: Proceso infeccioso 
(1902) 

Escala: 
1. Nunca demostrado
2. Raramente demostrado 
3. A veces demostrado 
4. Frecuentemente demostrado 
5. Siempre demostrado 

Puntuación diana: 3 
Aumentar a: 5 

Indicadores: Puntaje 
diana 

Aumentar a: 
Mantener a: 

 (190216) Reconoce 
cambios en el estado 
de salud (eritema, 
calor, secreción). 
(192404) Identifica 
signos y síntomas de 
infección 
(190218) Utiliza 
medidas preventivas 

3 

3 

3 

5 

5 

5 

1. NIC: Control de infecciones (6540)
- Monitorizar signos y síntomas de infección sistémica y

localizada.
- Mantener la asepsia en la persona de riesgo. 
- Cumplir con los principios de bioseguridad durante los

cuidados y procedimientos a la paciente.
- Proporcionar cuidados adecuados a la piel en zonas

edematosas.
- Inspeccionar la presencia de eritema, calor, edema o

exudado en piel y mucosas. 
- Valorar el estado de la herida quirúrgica a intervalos

regulares.

2. NIC: Administración de medicación (2300)
- Valorar los correctos de la administración de la

medicación. 
- Revisar y tener en cuenta las alergias del paciente antes de

cada administración.
- Verificar la fecha de caducidad del fármaco. 
- Administrar antibióticos según prescripción médica.
- Observar la respuesta del paciente, documentando los

efectos terapéuticos. 

3. NIC: Cuidados de las heridas (Código 3660) 
- Monitorizar las características de la herida incluyendo su

tamaño, color, olor y tipo de drenaje o exudado.
- Medir de forma regular el lecho de la lesión para registrar

la evolución de la cicatrización.
- Coordinar la curación y/o realizarlo si procede según

protocolo.
- Comunicar signos de alarma al médico.
- Mantener piel limpia y seca, cambiar apósitos de ser

necesario. 
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4. Discusión

El caso clínico presentado evidencia la importancia 
del analizar el cuidado enfermero como un proceso 
sistemático, integral e integrado con enfoque teórico 
dirigido al modelo de sistemas de Neuman y el uso del 
razonamiento clínico, que trasciende la aplicación 
mecánica del proceso de atención de enfermería y la 
concepción reduccionista del paciente durante  la 
práctica enfermera, destacándose como principal 
resultado la evolución favorable del paciente 
pediátrico con fístula de LCF. 

Uno de los principales hallazgos fue la mejoría clínica 
en el diagnóstico prioritario: Recuperación quirúrgica 
deteriorada, que indica un estado de dificultad para 
recuperarse luego de una intervención quirúrgica, 
manifestándose a través de múltiples alteraciones de 
carácter físico y psicológico, lo que obstaculiza o 
prolonga el tiempo que se necesita para alcanzar el 
nivel de salud esperado (9). En el razonamiento 
clínico se pudo apreciar la existencia de 14 problemas 
identificados entre ellos: Integridad tisular 
deteriorada, dolor agudo, termorregulación ineficaz 
movilidad física deteriorada, riesgo hidrolectrolítico, 
etc., si bien es cierto, tradicionalmente se pudo haber 
abordado cada problema, uno a uno como un único 
diagnóstico con su propio objetivo, tal como lo 
realizan en algunos casos (13), para el caso presentado 
su priorización hubiera limitado el abordaje 
enfermero; puesto que, el diagnóstico Recuperación 
quirúrgica deteriorada, posee un enfoque integral al 
reconocer todos estos problemas como parte de sus 
dimensiones, permitiendo alinear todos los 
problemas hacia un solo objetivo e implementar 
estrategias de intervención de enfermería con un 
abordaje global y práctico al tratar tanto causas 
subyacentes como síntomas presentados, lo que 
facilita la recuperación óptima del paciente, siendo 
corroborado en el caso presentado.  

En ese contexto, se realizaron intervenciones 

respaldadas por la evidencia científica como el 
manejo postural y la limitación de las maniobras de 
Vasalva para la reducción de la presión intracraneana, 
donde el reposo en decúbito supino estricto redujo la 
presión hidrostática en la columna inferior y las 
regiones declives, evitando que la gravedad impulse el 
LCR hacia el abdomen (14). Además, el manejo de la 
termorregulación y el manejo del dolor agudo 
favoreció el confort del paciente facilitando la 
tolerancia a los cuidados y la mejora los resultados 
clínicos, al reducir el estrés fisiológico (15) lo que 
constituye un componente esencial del cuidado 
enfermero (15, 16) , se suma a ello la consideración de 
actividades del NIC presencia de la enfermera al 
tratarse el caso de una paciente pediátrica 
adolescente; al respecto la evidencia clínica afirma su 
efectividad en la percepción del dolor, la reducción 
del estrés y la ansiedad, la estabilización de signos 
vitales y la capacidad de afrontamiento (17). Por lo 
que, dichas intervenciones contribuyeron en el 
bienestar integral del paciente, demostrada por una 
menor irritabilidad y tolerancia a los procedimientos 
en el entorno hospitalario. 

Por su parte, las intervenciones sobre la curación de 
heridas como el uso de apósitos adecuados dirigidas 
al buen manejo de la herida, con control del exudado 
y mantenimiento de un ambiente adecuado lo cual 
favorece una buena cicatrización, especialmente en la 
población pediátrica (18-20) en la cual existe una 
mayor vulnerabilidad, reflejada en el aumento de los 
indicadores del resultado NOC seleccionado. 
Asimismo, considerando que la fístula de LCR 
representa un alto riesgo de complicaciones 
infecciosas y dificultades en la cicatrización, 
especialmente en población pediátrica (2), su 
identificación temprana permitió implementar 
medidas preventivas oportunas respaldadas en 
publicaciones científicas que demuestran su 
efectividad en la reducción de infecciones asociadas al 
cuidado de la salud (IAAS) en un alto porcentaje (21, 

- Despegar los apósitos previos humedeciéndolos si es
necesario para mitigar el dolor.

- Colocar un apósito adecuado según el tipo de herida y la
cantidad de exudado presente. 

EVALUACIÓN 
Las intervenciones fueron ejecutadas al 100%. Luego de ejecutar las actividades dispuestas en plan, se observó una respuesta positiva 
de la paciente, la herida quirúrgica se mantuvo sin signos evidentes de infección activa. Los indicadores NOC alcanzaron un 
incremento positivo de la respuesta humana de 3 a 4 frecuentemente demostrado. 
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22); por lo que, el paciente no presentó sin signos de 
infección durante su estancia hospitalaria.  

La presentación del caso clínico no está exento a 
algunas limitaciones. Entre las principales 
dificultades se identificaron la falta de incorporación 
de datos de laboratorio clínico en la valoración para 
integrar su evaluación en los indicadores NOC; 
además, que la evaluación del bienestar puede verse 
influenciada por la interpretación de los profesionales 
a cargo del cuidado. Finalmente, al tratarse de un caso 
único no se puede generalizar. Estas limitaciones 
fueron abordadas mediante una planificación 
individualizada del cuidado y la coordinación con el 
equipo multidisciplinario. 

Finalmente, se podría recomendar para futuros 
estudios, investigaciones longitudinales sobre el 
seguimiento post alta al paciente, articulando el 
ámbito hospitalario con la atención primaria de salud 
(ámbito familiar y comunitario), sobre la integración 
del paciente a la vida cotidiana, la adherencia al 
tratamiento, la gestión del autocuidado y el impacto 
de la familia y las actividades sociales en la 
recuperación del paciente. 

 
5. Conclusiones 

El cuidado de enfermería al paciente adolescente 
postoperado cuyo proceso de recuperación se vio 
comprometido con la aparición de fístula de líquido 
cefalorraquídeo representó un desafío. El Proceso 
enfermero desde la perspectiva teórica de la Teoría de 
sistemas de Neuman permitió diversificar la 
comprensión de los fenómenos involucrados en el 
cuidado al paciente adolescente postquirúrgico que 
reingresa por complicaciones y guiar la intervención 
de enfermería en el caso desde la identificación de 
estresores y hacia el nivel de prevención primaria, 
secundaria y terciaria, presentando resultados 
positivos. 

La aplicación sistemática de las taxonomías NANDA, 
NOC y NIC permitió estructurar un plan de cuidados 
individualizado, fundamentado en una valoración 
holística del paciente y orientado a la limitación del 
daño neurológico, la prevención de complicaciones, 
el control del dolor, la vigilancia neurológica y el 
mantenimiento de la integridad cutánea. Asimismo, 
la ejecución y evaluación continua de las 
intervenciones de enfermería favorecieron una 

atención segura, oportuna y basada en la evidencia, 
contribuyendo a la detección temprana de signos de 
alarma y a la evolución favorable del paciente. El uso 
de lenguajes estandarizados fortalece el razonamiento 
clínico, optimiza la toma de decisiones y mejora la 
comunicación entre los profesionales de salud, lo que 
se traduce en una mayor calidad del cuidado y 
seguridad del paciente. 
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