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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo principal planificar intervenciones de
enfermeria para proceso del cuidado enfermero aplicado a paciente con cancer de
cuello uterino, el cual permitié identificar problemas reales y de riesgo, para

desarrollar intervenciones enfocadas en la mejoria del paciente.

Metodologia, este estudio es de tipo descriptivo, disefio no experimental y
transversal, mediante la aplicacién del proceso de atencién de enfermeria, se utilizé
el formato de valoracion de patrones funcionales de Marjory Gordon, y la taxonomia
de diagnosticos (NANDA), resultados (NOC) e intervenciones de enfermeria (NIC).

Resultados, con respecto al andlisis del primer diagndstico de enfermeria: Dolor
cronico, el 85% de las intervenciones que se llevd a cabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente y dieron buenos resultados, el 15% esta en proceso debido a la
complejidad de la enfermedad, cuyo objetivo fue controlar o disminuir el dolor, y
como primera actividad: realizar una valoracion detallada del dolor que abarque

ubicacion, duracion, nivel de intensidad, factores que alivian y lo causan.

Conclusion: De acuerdo al diagnostico de enfermeria. Dolor crénico relacionado
con agentes que provocan lesiones evidenciado por verbaliza acerca de la
intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor, se concluye que el 85 % de
las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, la cual
dio buenos resultados. Sin embargo, el 15 % estd en proceso debido a la

complejidad de la enfermedad.

PALABRAS CLAVES: Céancer de Cuello Uterino; Prueba de Papanicolaou;
Diagndstico de Enfermeria; Atencidn de Enfermeria; Terminologia Normalizada de
Enfermeria; DeCS/MeSH.



ABSTRACT

The main objective of this study was to plan nursing interventions for the nursing
care process applied to patients with cervical cancer, which allowed identifying real
and risk problems, to develop interventions focused on the patient's improvement.

Methodology, this study is descriptive, non-experimental and cross-sectional
design, through the application of the nursing care process, Marjory Gordon's
functional pattern assessment format was used, and the taxonomy of diagnoses
(NANDA), results (NOC) and nursing interventions (NIC).

Results, with respect to the analysis of the first nursing diagnosis: Chronic pain,
85% of the interventions that were carried out were satisfactorily executed and gave
good results, 15% are in process due to the complexity of the disease, whose
objective was to control or reduce the pain, and as the first activity: carry out a
detailed assessment of the pain that covers location, duration, level of intensity,

factors that relieve and cause it.

Conclusion: According to the nursing diagnosis. Chronic pain related to agents that
cause injuries evidenced by verbalization about the intensity using standardized
pain scales, it is concluded that 85% of the interventions that were carried out were
satisfactorily executed, which gave good results. However, 15% are in process due

to the complexity of the disease.

Keyword: Uterine Cervical Neoplasms; Papanicolaou Test; Nursing Diagnosis;

Nursing Care; Standardized Nursing Terminology; DeCS/MeSH.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Marco teérico

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2024, define que el cancer
cervicouterino afecta al cuello del utero. Casi todos los casos de cancer cérvico
uterino (99%) esta vinculado con la infeccidn por virus de papiloma humano (VPH)
de alto riesgo, lo cual es muy comun y se transmite por contacto sexual. Aunque la
mayoria de las infecciones con el virus de papiloma humano se resuelve
espontaneamente y no causan sintomas, la infeccion persistente puede causar
cancer cervicouterino (1). En estudios realizados a nivel global, en Cuba, en el afio
2021, se realiz6 un estudio sobre los factores de riesgo de cancer cuello uterino en
el que se encontré que el grupo de edad, entre 35-44 afos fue el (42,59%), otro
factor de riesgo fue el inicio de las relaciones sexuales antes de los 18 afos
(70,37%), tener mas de cinco parejas sexuales fue de (57,41%), antecedentes de
enfermedades de transmision sexual (65,52%), ser multipara (61,82%) y el
desconocimiento de factores de riesgo de la enfermedad es de (81,48%) (2). En
Guatemala, en el afilo 2020, en la investigacion se llevé a cabo un andlisis de
expedientes de 78 pacientes, en relacion a los sintomas que motivaron al paciente
a consultar, un 66.7% refirieron sangrados vaginales de forma constante e irregular.
Asi también datos relevantes como edad de inicio de la vida sexual activa se
encuentran en un 83.3% (65 pacientes) de 15 a 20 afios de edad (3). En Espanfia,
en el afo 2017, se realizé un estudio en el cual se encontré que el 65,6% de las
mujeres diagnosticadas con cancer de cuello uterino entre las edades de 25y 70
afios no se realizaron una prueba citolégica al menos 5 afios y medio antes del
diagnostico. Este porcentaje se relaciond con la mayor edad al diagndstico, la
presencia de sintomas asociados y con un estadio avanzado al momento del
diagndstico. Se observo que el 83,3% de las mujeres mayores de 70 afios no se

habian realizado una prueba citologica antes del diagnostico (4).

Por otro lado, a nivel latinoamericano, Colombia, realizé un estudio publicado en el
afio 2020, publicado en la Revista Ciencias de la Salud en Colombia, se encontro
gue los factores de riesgo tuvieron una muy alta prevalencia, principalmente, la
edad temprana de inicio de relaciones sexuales, siendo la edad de 14 afios el (75%)

y (66,7%) tenia mas de un compafiero sexual (5). Por otro lado, en Ecuador en el



afio 2020, realizo una investigacion, en el cual mujeres diagnosticadas con cancer
cervicouterino se determinan porque su menstruacion comenzo a los 14 afos de
edad aproximadamente, y su actividad sexual empez6 a los 18 afos, las cuales en
su mayor parte solo se realizaron una prueba de papanicolaou, presentaron dolor
pélvico, sangrado intermenstrual, ademas enfermedades asociadas como la
anemia. El 44% padece de un tumor maligno no especificado, el 8,5 % esta en la
fase inicial, el 12,7% en la segunda fase, el 25,4% en la tercera fase y el 9,9% en
la fase cuatro. Los procedimientos quirdrgicos y oncologicos son los mas habituales
(6). En Chile, se realizé un articulo publicado, en la Revista Chilena de Obstetricia
y Ginecologia, en el afio 2020, hace referencia a la sexualidad de las mujeres
diagnosticadas con cancer cérvico uterino, la cual es impactada debido a la etapa
de la enfermedad y su tratamiento, causando efectos fisicos, como ausencia o falta
de orgasmo sexual, enfermedades digestivas y urinarias, dolor e insomnio. Desde
el campo psicosocial se ve afectada su autoaceptacion, entra en depresion e

inseguridad respecto a la permanencia con su pareja (7).

Perd, se ubica como el cuarto pais con la tasa mas altas de mortalidad en
Sudameérica y anualmente se diagnostican 4270 nuevos casos de cancer de cuello
uterino. De igual manera, 2288 mujeres, fallecen anualmente a causa de esta
enfermedad (8). En estudios a nivel nacional, en el Hospital de Ate Vitarte, en 2015,
se realiz6 un estudio, donde se obtuvo una muestra de 105 pacientes, de los cuales
el diagndstico de carcinoma epidermoide obtuvo el 84% y al 16% se diagnostico
adenocarcinoma, por otro lado, en cuanto a su estadio se ubicé que el 81% estaba
en estadio |, el 18% en estadio Il, el 9% en estadio Il y el 3% en estadio IV. Respecto
al carcinoma escamoso, las edades de mayor prevalencia fueron, entre los 40 y 49
afos representando el 40% de la muestra total (9). En el Hospital Santa Maria del
Socorro de Ica, en 2019, se llevo a cabo un estudio, en el cual los resultados fueron:
carcinomas invasivos el 25,9% y lesiones intraepiteliales malignas el 74,1%. Las
caracteristicas ginecolégicas mas comunes fueron: Multigesta (59,3%), multipara
(55,6%) y inicio de menstruacion de 15 afios (25,9% y 33,3% respectivamente). El
sangrado post coital fue el sintoma mas frecuente (29,2%) (10). En el Hospital
Amazobnico de Yarinacocha, en 2021, se realizé un estudio, donde la muestra fue
215 mujeres que recibieron atencion en el hospital. Se evidencio que el 70,7% tuvo

relacion con el antecedente de Papanicolau. Durante el periodo de estudio, las



mujeres que presentaron cancer cérvico uterino fueron de 72,56%. Las variables
de importancia de este estudio fueron: Grupo etario, inicio de las relaciones
sexuales, nivel académico, cantidad de parejas sexuales y antecedente de
Papanicolaou (11).

El cancer de cuello uterino, también conocido como cancer cervical, el cual se forma
en el cérvix, en la parte inferior y estrecha del Utero. El Utero se ubica en la parte
baja del abdomen entre la vejiga y el recto, es un 6rgano en forma de per. El cérvix
crea un canal que termina en la vagina, que se dirige hacia el exterior del
organismo. Gran parte de los tumores cervicouterinos son los carcinomas de
células escamosas, las cuales son planas, delgadas y se originan en la superficie
del cuello uterino (12).

La causa principal del cancer cervicouterino es la infeccion por una o mas variantes
del virus de papiloma humano (VPH), un virus que se contrae a través de la via
sexual. La mayoria de los canceres cérvico uterinos pueden ser prevenidos a través
la evaluacion temprana y la intervencion anticipada de las lesiones precancerosas
(13).

Existen distintos tipos de cancer cervicouterino. La mayoria pertenece a los
carcinomas espinocelulares, mientras que los demas son adenocarcinomas o0
carcinomas mixtos adenoescamosos. Estos se originan en las glandulas que
producen moco, frecuentemente es causado por una infeccion del virus de
papiloma humano (VPH). Si no se detecta y se trata a tiempo, la mayoria de

canceres cervicales, se propagan a los ganglios linfaticos pélvicos (14).

Caracteristicas clinicas, el cancer de cuello uterino, raramente se manifiesta signos
y sintoma y si se presentan, pueden pasar desapercibidos, asi como una secrecion
espesa y acuosa de la vagina, que frecuentemente se detecta después de tener
relaciones sexuales o duchas vaginales. Si aparecen estos sintomas, como
secrecion vaginal, sangrado irregular, dolor pélvico o perdida sanguinea postcoital,
la enfermedad puede estar avanzada. Conforme persista la enfermedad, el
sangrado es posible que aumente y persista, presentandose dolor y edema en las
extremidades inferiores y disuria. Si la patologia avanza se produce una
desnutricion severa y anemia, que usualmente se acompafia de fiebre. Dado que

la tasa de supervivencia con cancer in situ es del 100% (14).



Si todas las mujeres tuviesen acceso a la atencién ginecoldgica, no ocurriria dicha
enfermedad. La funcién de enfermeria es fundamental, en el acceso a la atencion

y su desempefio (14).

Factores de riesgo para cancer cérvico uterino son: Exposicion al virus de papiloma
humano de tipo 16 y 18, infeccidn cervical cronica, antecedente familiar de cancer
de cuello uterino, sobrepeso, uso prolongado de anticonceptivos orales, varias
parejas sexuales, edad temprana de inicio de relaciones sexuales, contacto sexual

con hombres cuyas parejas han padecido de cancer de cuello uterino (14).

El diagnostico puede realizarse basandose en los hallazgos irregulares de la prueba
de Papanicolaou y posteriormente por una biopsia que detecte displasia leve grave
(neoplasia intraepitelial cervical tipo Ill), lesiones intraepiteliales escamosas de alto
grado o carcinoma in situ. Las infecciones por virus de papiloma humano (VPH)
participan en estas afecciones. En sus primeras etapas, el cancer de cuello uterino
se detecta mediante la prueba citoldgica de Papanicolau y en etapas avanzadas, el
examen ginecoldgico puede mostrar una lesion de gran tamafio, de tonalidad rojiza
y una ulcera profunda que causa manchas sanguinolentas o secreciones de sangre
(14).

Cuando ya se diagnostica con cancer cervical invasor, la clasifica por etapas, la
cual facilita calcular la gravedad de la patologia, permitiendo que se puede planificar
el tratamiento mas preciso y un prondéstico razonable. En la etapa I; el carcinoma
se restringe al cérvix; Etapa Il; El carcinoma se extiende fuera del Gtero, pero no a
la pared uterina o la vagina; en la etapa Ill el tumor se expande a la pared pélvica
o la vagina; Etapa IV; el tumor se propaga mas alla de la pelvis y afecta la vagina o
el recto (14).

El tratamiento médico, depende de la etapa de la enfermedad; las lesiones
preinvasoras, como las intraepiteliales escamosas de bajo grado (NIC | y NIC Il o
displasia leve 0 moderada) se detecta mediante la colposcopia y biopsia, el cual
consiste en vigilancia y crioterapia o terapia con laser, también se puede realizar
mediante electro cauterizacién con asa para eliminar las células anémalas. Otro
procedimiento es la biopsia en cono o0 conizacion, el cual consiste en retirar una
porcién del cuello uterino, se efectiia cuando el resultado de la biopsia muestra NIC

[Il equivalente a displasia severa y carcinoma local o in situ. Si el carcinoma local



se presenta cuando la paciente finaliza su gestacion, se aconseja una histerectomia
simple. Si la paciente esta gestando o ansia tener hijos, si la invasion es inferior a
1 milimetro, la conizacién puede ser suficiente. Cancer invasor depende de la etapa
de la lesion, también la edad del paciente y el estado de salud, el tratamiento

quirargico y la radioterapia se utiliza con maxima frecuencia (14).

Algunos procedimientos quirdrgicos para el cancer cervicouterino son:
Histerectomia total es la extraccion del cuello uterino y anexos. Histerectomia
radical se realiza través de una incision abdominal, para remover el Utero, ovarios,
tubas uterinas, porcion proximal de la vagina y ganglios linfaticos bilateral.
Histerectomia radical vaginal (extraccion de Utero, ovarios, tubas uterinas y porcién
proximal de la vagina a través de una via vaginal). Linfadenectomia pélvica bilateral
consiste en la remocion de los vasos y ganglios linfaticos iliacos internos y externos,
hipogastricos y obturadores). Extraccion pélvica, remocion de los érganos pélvicos,
vejiga o recto y los ganglios linfaticos con formacién de un conducto de derivacion,
colostomia y vagina. Traquelectomia radical consiste en la extraccion del cuello
uterino y los ganglios escogidos para preservar la fertilidad en una persona de edad
reproductiva con cancer cervicouterino. Es esencial un seguimiento constante
después de procedimiento quirargico, ya que la probabilidad de reaparicion es

elevada y generalmente ocurre los 2 afios posteriores a la intervencion (14).

Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson, es una teoria centrada en tres
conceptos, persona, salud y entorno. En la relacion enfermera — paciente y la
importancia del cuidado humanizado. Esta teorista enfatiza que el cuidado no
termina en el aspecto fisico de una curacion, sino que se extiende a las dimensiones
emocionales espirituales y sociales creando una armonia entre cuerpo, mente y
alma, de la que depende el estado de salud (15). Teoria de adaptacion de Callista
Roy, es una de las teoristas que trata acerca de estrategias de afrontamiento, en
su teoria de adaptacion sefiala que las repuestas adaptativas favorecen la
integridad de la persona, es una herramienta eficaz la cual permite entender la
funcién e intervencion de la enfermera, para disminuir los mecanismos que
provocan el estrés (16). Ambas teoristas resaltan la importancia de un cuidado
integral e individualizado en el cuidado del paciente, en este caso, con cancer de
cuello uterino, atendiendo no solo a su enfermedad fisica, sino también a sus

necesidades sociales y emocionales.



Dolor crénico

Lo que explica la NANDA, que el dolor crénico, es una experiencia emocional y
sensorial desagradable, provocada por una lesion real o potencial, de comienzo
rapido o lento de intensidad leve hasta grave, persistente o repetida sin un final
previsto y una duracién que supera los 3 meses (17). Sin embargo, en 2020, la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, define el dolor como una
experiencia emocional y sensorial desagradable, vinculada a una lesion tisular real
o potencial. La percepcién del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (18).
Por lo tanto, es aquel que persiste después del curso habitual de una enfermedad
aguda o después de un tiempo razonable que sane una lesion (19). De acuerdo
con la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia, que dolor que supera los
tres meses de duracion se define como tal. Se refiere sobre todo al dolor restante
de una enfermedad o lesion que se ha sanado o eliminado y que queda como

secuela (20).
Hipertermia

Segun la NANDA, define a la temperatura del cuerpo por encima del rango diurno
debido a la insuficiencia de la termorregulacion (17). Por otro lado, este autor indica
gue la hipertermia surge debido a la incapacidad de los mecanismos periféricos
para preservar la temperatura corporal normal establecida por el hipotalamo (21).
Por consiguiente, se define como hipertermia a un incremento de la temperatura
corporal por encima de lo normal debido a una alteracion de la termorregulacion,
de manera que la produccion de calor por el organismo supera la cantidad que
puede ser perdida (22). Asi mismo, este autor define a la hipertermia, como el
incremento anormal de la temperatura corporal, usualmente debido a la
incapacidad para regular la temperatura corporal central debido a factores no

patolégicos (23).
Ansiedad

De acuerdo con NANDA, define la ansiedad como respuesta emocional ante una
amenaza difusa en la que la persona anticipa a un riesgo inminente e inespecifico,
a una catastrofe o un desastre (17). Asi mismo, este autor define la ansiedad, como
una sensacién confusa e incomoda, cuyo origen puede ser especifico o

desconocido para la persona (14). Segun el diccionario médico son emociones o,



sentimientos de miedo, desconfianza (24). Para este autor, la ansiedad es una
reaccion adaptativa del cuerpo frente a una amenaza real o ficticio, aunque puede
ser excesiva o insuficiente (25). De acuerdo con la Real Academia Nacional de
Medicina de Espafia, define que es una sensacién desagradable al sentirse
amenazado por algo inespecifico, que se manifiesta fisicamente por: falta de aire,

tension generalizada y sobresalto (26).
Riesgo de sangrado

Segun NANDA, define a riesgo de sangrado: Susceptible a una reduccién del
volumen de sangre que podria comprometer y poner en riesgo la salud (17). De
acuerdo con el diccionario médico, es el sangramiento o expulsion de sangre de un
vaso (27). Este autor define que el sangrado es la pérdida de sangre, ya sea
externamente o en el interior del cuerpo (28). De igual manera, la Real Academia
Nacional de Medicina Espafiola, tiene como concepto, que el sangrado vaginal se
refiere a la expulsion de sangre a través de la vagina; puede originarse de procesos

vaginales, cervicales o uterinos, o de diversas lesiones traumaticas (29).
Baja autoestima situacional

NANDA explica en su definicion, que es capaz de modificar de manera positiva a
negativa la autoestima, la autoaceptacion, el autorrespeto, la competencia y la
postura hacia uno mismo ante una situacion presente, o que puede poner en riesgo
la salud (17). De acuerdo con el diccionario médico, la autoestima se refiere a la
percepcidon que una persona tiene de si misma (30). Segun la Real Academia
Nacional de Medicina de Espafia, la autoestima es el nivel de aceptacion y
consideraciéon de si mismo (31). Este autor define que la baja autoestima, es el
conjunto de todas las creencias y autovaloraciones subjetivas y negativas que nos

perjudican y que dejan un poso de descontento (32).



1.2 Caso Clinico

Nombre: DCS. Paciente de 48 afios de edad, sexo femenino, ingresa al consultorio
de ginecologia, por presentar hace 1 mes dolor pélvico, leucorrea vaginal, sangrado
vaginal recurrente y para lectura de resultado de papanicolaou que se realizo el dia
01/07/2024, antecedentes familiares: por parte de la madre cancer cérvico uterino,
sin antecedentes patolégicos, niega alergia a medicamentos, antecedentes
ginecoldgicos: Menarquia a los 13 afios. Inicio de vida sexual: 17 afios. Parejas

sexuales: 4. Gestacion: 3. Abortos: 0. Cesarea: 0

A la entrevista la paciente refiere: hace 1 afio siento dolor al tener relaciones
sexuales con su esposo, y no quiero tener intimidad por eso, hace 3 meses he
estado sintiendo dolor en el vientre y flujo vaginal amarillo con mal olor y manchas
de sangre, pero hace 1 mes, el dolor es mas intenso y el sangrado es abundante,
2 dias antes me dio fiebre y malestar general, ahora me siento cansada, mareada,

tengo miedo, no quiero tener cancer.

Los examenes diagnosticos que se realizé fueron: Papanicolaou, realizada el dia
01/07/2024 dando como resultado: Células escamosas de significado
indeterminado (ASCUS). Se realiz6 una ecografia transvaginal. Informe ecografico:
Lesion hipoecoica de aspecto solido en cérvix, quiste simple en ovario derecho, GI-
RADS II. También se realiz6 una colposcopia realizada el dia 08/08/2024 dando
como conclusion: Displasia cervical NIC 1ll, descartar cancer de cérvix. Se solicita
biopsia. Se le realizo la biopsia dando como resultado: Displasia grave NIC Ill o

lesion de alto grado cervical.

A la exploracion fisica: Paciente se le observa ansiosa, cansada, deambulacién
lenta, con facie dolorosa, labios agrietados, abdomen blando, presencia de ruidos
intestinales, doloroso a la palpacion profunda en el hipogastrio, dando como
resultado con la escala de EVA 7/10, genitales se evidencia sangrado vaginal con
olor fétido, extremidades superiores e inferiores simétricas, sin edemas ni lesiones,
peso de 60 Kg, talla: 1,56 cm, indice de masa corporal: 24.7. A la toma de funciones
vitales: T°= 38.4 PA=120/70, SPO2 =97%, FC=105 Ipm, FR=20 rpm. Examenes de
laboratorio: Hemoglobina:11.3 g/dL, glucosa: 82 mg/dL.



1.3 Valoracion Segun Patrones Funcionales

Patrén 1: Percepcidn - Manejo de la salud

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato subjetivo: No refiere o _ »
Dominio 11: Seguridad / proteccion

Dato objetivo: Labios agrietados, y
Clase 6: Termorregulacion

temperatura de 38.4

Fuente: Valoracion por funciones patronales de Margory Gordon; Elaboracion

propia.

Patron 5:; Suefio - Descanso

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato subjetivo: Refiere no poder dormir
en las noches debido al dolor y la fiebre, Dominio 4: Actividad / Reposo
se siente cansada. Clase 1: Suefio / Reposo

Dato objetivo: Se le observa cansada.

Fuente: Valoracion por patrones funcionales de Margory Gordon; Elaboracion

propia.

Patron 6: Cognitivo - Perceptual

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato subjetivo: Hace un mes, el dolor es
mas intenso.
Dato objetivo: Facie dolorosa, abdomen

, , . _ Dominiol2: Confort
blando presencia de ruidos intestinales

. Clasel: Confort fisico
doloroso a la palpacion profunda en el
hipogastrio, dando como resultado con la

escala de EVA 7/10.

Fuente: Valoracién por patrones funcionales de Margory Gordon; Elaboracion

propia.



Patrén 7: Autopercepcidén - Autoconcepto

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato subjetivo: Refiere tener miedo que o .

) Dominio 6: Autopercepcion
Su esposo la deje por su enfermedad. _
o _ Clase 2: Autoestima
Dato objetivo: Ansiosa, preocupada.

Fuente: Valoracion por patrones funcionales de Margory Gordon; Elaboracion

propia.

Patréon 9: Sexualidad

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato subjetivo: Siento dolor al tener
relaciones y no quiero tener intimidad por Dominio 8: Sexualidad
eso Clase 2: Funcion sexual

Dato objetivo: No se observa

Fuente: Valoracion por patrones funcionales de Margory Gordon; Elaboracion

propia.

Patron 10: Adaptacién - Tolerancia al estrés

Datos Significativos Dominio / Clase

Dato subjetivo: Tengo miedo, no quiero  Dominio 9: Afrontamiento
tener cancer /tolerancia al estrés
Dato objetivo: Paciente se le observa  Clase 2: Respuestas de

ansiosa, cansada afrontamiento

Fuente: Valoracién por patrones funcionales de Margory Gordon; Elaboracion

propia.



DIAGNOSTICO ENFERMERO
Primer Diagndstico
Etiqueta Diagnostica: Dolor crénico

Caracteristica Definitorias: Verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas

estandarizadas de dolor.
Factores relacionados: Agentes que provocan lesiones

Enunciado diagnostico: Dolor crénico relacionado con agentes que provocan
lesiones evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas

estandarizadas de dolo: Facie dolorosa, escala de EVA 7/10.
Segundo diagnostico

Etiqueta diagnostica: Hipertermia

Caracteristicas definitorias: Piel caliente al tacto

Factores relacionados: Deterioro del estado de salud

Enunciado diagndstico: Hipertermia relacionada con deterioro del estado de

salud evidenciado por piel caliente al tacto: Temperatura 38.4° C y FC: 105 Ipm.
Tercer Diagnostico

Etiqueta diagnostica: Ansiedad

Caracteristicas definitorias: Expresa ansiedad por los cambios de la vida
Factores relacionados: Situacion desconocida

Enunciado diagndstico: Ansiedad relacionada con situacion desconocida

evidenciado por expresa ansiedad por los cambios de la vida: Ansiosa.
Cuarto Diagnostico
Etiqueta diagnostica: Riesgo de sangrado

Factor de riesgo: Conocimiento inadecuado de las precauciones para evitar el

sangrado.



Enunciado diagndéstico: Riesgo de sangrado factor de riesgo conocimiento

inadecuado de las precauciones para evitar el sangrado.

Quinto diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de baja autoestima situacional

Factor de riesgo: Temor al rechazo

Enunciado diagndéstico: Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo

temor al rechazo

1.4 Priorizacién de Diagnésticos:

1.

Dolor crénico relacionado con agentes que provocan lesiones evidenciado por
verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor:
Facie dolorosa, escala de EVA 7/10.

Hipertermia relacionada con deterioro del estado de salud evidenciado por piel
caliente al tacto: Temperatura 38.4°C, FC: 105 Ipm

Ansiedad relacionada con situacion desconocida evidenciado por expresa
ansiedad por los cambios de la vida: Ansiosa

Riesgo de sangrado factor de riesgo conocimiento inadecuado de las
precauciones para evitar el sangrado.

Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo temor al rechazo



CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS

2.1 DISENO DE ESTUDIO

Este estudio es de tipo descriptivo, de disefio no experimental y transversal.
Respecto al estudio descriptivo, H Sampieri sefiala en su libro de que este
estudio busca especificar las propiedades, caracteristicas y perfiles de
personas, procesos o cualquier fendbmeno que se someta a un analisis. Es
decir, medir o recoger informacion de las variables de manera independiente o
conjunta. Por otro lado, también menciona que en el disefio no experimental no
se varia de forma intencional la variable independiente y no es posible
manipularla, solo se observa y se analiza. Este autor también indica, que el
disefio transversal tiene como propdsito describir la variable y su incidencia en
un momento dado (33). Se llevo a cabo la investigacion de un caso clinico,
relacionado con el diagnostico de la paciente, empleando los libros NANDA,
NIC Y NOC, asi finalizar con los datos obtenidos en el campo de enfermeria

respaldado en la evidencia.
2.2 POBLACION

La poblacion de estudio esta constituida por 1 paciente adulta mayor de 48 afios
con diagnostico de cancer de cuello uterino del Hospital San Juan de

Lurigancho.
2.3 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
2.3.1 Autorizacion y coordinacion previa para larecoleccion de datos:

Para el inicio de recoleccién de datos, se informo al paciente sobre la el objetivo
de la investigacion, quien accedié amablemente y otorgo su autorizacion luego

se coordind con la jefa encargada del servicio y se lleve a cabo la entrevista.
2.3.2 Aplicacién de instrumentos de recoleccién de datos:

Los datos fueron recopilados en el mes de agosto del presente afio, se envid

una solicitud de aprobacién a la jefa del servicio de la clinica la cual accedio.

Se verifico el correcto llenado del instrumento al finalizar con la valoraciéon del

paciente.



2.3.3 Técnicade recolecciéon de datos:

La técnica empleada fue la observacion conjuntamente con la entrevista la cual
facilito y permitié recolectar los datos necesarios para realizar el presente
trabajo de investigacion. También se utilizé la escala visual analdgica (EVA),
segun este autor, se usa para ayudar a una persona a evaluar la intensidad del
dolor, consiste en unalinea de 10 cm, en la cual se marca dos puntos extremos,

siendo 0 la ausencia del dolor y 10 representa un dolor més intenso (34).
2.3.4 Instrumento de recoleccion de datos:

Con la finalidad de recolectar los datos para obtener informacion, se utilizé el
instrumento de valoracién de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, a
través del cual se pudo recoger informacion necesaria y se evalu6 al paciente

en funcion de cada patron.
2.4 METODO DE ANALISIS

Al finalizar la recolecciéon de datos de la paciente adulta mayor, se transcribio el
caso clinico y se utilizo las taxonomias de diagnosticos (NANDA), resultados
(NOC) e intervenciones de enfermeria (NIC), de acuerdo a sus codificaciones
detalladas por los autores de cada libro, estas seran utilizadas en las tablas,
donde seran interpretadas de acuerdo a mi criterio para obtener resultados

positivos a favor de la paciente.
2.5 ASPECTOS ETICOS

Por la seguridad, confidencialidad e integridad de la paciente, se aplican los
aspectos bioéticos: Solicitar el consentimiento informado a la paciente, atencion
de calidad y justa para la paciente, por lo cual los datos presentados en esta

investigacion son veraces ya que dan mucha importancia a la problematica.



Principio de autonomia

Se hizo participe a la paciente sobre el uso de instrumento de recoleccion de
datos, para lo cual se utilizé el formato de valoracién de patrones funcionales y
si estaba de acuerdo con participar en la investigacién. Y de ese modo la

paciente accedi6 a participar en la investigacion.
Principio de beneficencia

Se brindo informacidén precisa a la paciente, acerca de los instrumentos y sobre
las intervenciones que se le realizaron durante su estadia en la clinica, con el
fin de ayudar y garantizando una calidad buena de atencién y confianza

depositada.
Principio de no maleficencia

En base a este principio, se aclaro a la paciente todas sus preguntas y dudas
respecto al trabajo de investigacion, también se mencion0 que este no

perjudicara su salud e integridad fisica ni emocional.
Principio de justicia

Se brindo una atencion de calidad a la paciente, se tratd con respeto,
amabilidad y cordialidad, sin ningun tipo de discriminacién, sin vulnerar sus

derechos, ni perjudicarla.



CAPITULO Ill: RESULTADOS
3.1 Intervencién de enfermeria

Tabla 1. Diagnéstico de enfermeria: Dolor cronico relacionado con agentes que provocan lesiones evidenciado por verbaliza acerca

de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor: Facie dolorosa, escala de EVA 7/10.

Diagnéstico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamentos de lasintervenciones de Evaluacion de
Enfermeria Evaluacion NIC Enfermeria logro
NANDA NOC NOC
DOMINIO 12: 1605 1415 Disminucion del dolor constante que dura 1605
Confort Control del dolor Manejo del dolor crénico mas, que el tiempo normal de curacion, que Control del dolor
supera los 3 meses, a un nivel soportable
Clase 1 INDICADORES: ACTIVIDADES: para la persona. INDICADORES:
Confort fisico 160502 1. Realizar una valoracion detallada del 1. La valoracion permite identificar y 160502
Reconoce el dolor que abarque ubicacién, aparicion, establecer un plan de manejo efectivoy Reconoce el
Cédigo: 00133 comienzo del dolor duracién, nivel de intensidad, factores proporcionar un cuidado adecuado. comienzo del dolor
(A veces que alivian y lo causan. (Frecuentemente
Dolor cronico demostrado 3) 2. Emplear una herramienta valida y fiable 2. Es fundamental para obtener medidas demostrado 4)
relacionado con para la evaluacion del dolor crénico. precisas y consistente del dolor.
agentes que (escala EVA). 160516
provocan lesiones 3. Garantizar que reciba atencién 3. Permite un control efectivo del dolor y Describe el dolor
evidenciado por 160516 analgésica antes de que el dolor se mejora el control de los sintomas. (Siempre
verbaliza acerca Describe el dolor (A intensifique o antes de las actividades demostrado 5)
de la intensidad veces demostrado gue lo provocan.
utilizando escalas 3) 4. Determinar el efecto del dolor en la 4. Para mejorar el bienestar general del
estandarizadas de calidad de vida (suefio). paciente.
dolor: Facie 5. Evaluar la satisfaccion del paciente con 5. Esta evaluacion permite identificar si el
dolorosa, escala el tratamiento del dolor en periodos tratamiento es efectivo.

de EVA 7/10

determinados.




2102
Nivel del dolor

INDICADORES:
210201

Intensidad del dolor
referido

(Moderado 3)

2210
Administracién de analgésicos
ACTIVIDADES:
1. Comprobar historial
medicamentos.

2. Controlar signos vitales antes de la
administracion.

3. Seguir los 5 principios de
administracion de medicamentos

4. Evaluar la eficacia del analgésico a
intervalos regulares.

5. Vigilar posibles efectos adversos.

de alergias a

la

Aplicacion de medicamentos para reducir o
eliminar el dolor.

Asegura que el medicamento sea
adecuado, evitando reacciones
adversas.

Que este en Optimas condiciones para
recibir tratamiento.

Garantiza una administracion segura y
efectiva.

Evaluar el dolor para un tratamiento y
alivio adecuado.
Permite prevenir
graves.

complicaciones

2102
Nivel del dolor

INDICADORES:
210201

Intensidad del dolor
referido

(Leve 4)

Fuente: Datos obtenidos de la valoracién de la paciente.

Figura 1: La evaluacién de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagnéstico de Enfermeria: Dolor crénico con agentes que provocan lesiones

evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor: Facie dolorosa, escala de EVA 7/10.



Diagndstico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segin
Enfermeria evaluacién NIC corresponda
NANDA NOC Se ejecuto  No se ejecuto  En proceso

DOMINIO 12: 1605 1415
Confort Control del dolor Manejo del dolor crénico

INDICADORES: ACTIVIDADES:
Clase 1: 160502 1. Realizar una valoracion detallada del dolor que abarque
Confort fisico Reconoce el ubicacion, aparicion, duracién, nivel de intensidad,

comienzo del dolor factores que alivian y lo causan.
Cédigo: 00133 (Frecuentemente 2. Emplear una herramienta valida y fiable para la

demostrado 3) evaluacion del dolor crénico. (escala EVA).
Dolor cronico 3. Garantizar que reciba atencion analgésica antes de que 85% 15%
relacionado con 160516 el dolor se intensifique o antes de las actividades que lo
agentes que Describe el dolor (A provocan.
provocan lesiones veces 4. Determinar el efecto del dolor en la calidad de vida
evidenciado por demostrado3) (suefio).
verbaliza acerca de 5. Evaluar la satisfaccion del paciente con el tratamiento
laintensidad del dolor en periodos determinados.
utilizando escalas 2102 2210
estandarizadas de Nivel del dolor Administracion de analgésicos
dolor: Facie INDICADORES: ACTIVIDADES:
dolorosa, escala de 210201 1. Comprobar historial de alergias a medicamentos.
EVA7/10 Intensidad del dolor 2. Controlar signos vitales antes de la administracion.

referido 3. Seguir los 5 principios de la administracion de

(Moderado 3) medicamentos.

4. Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares.
5. Vigilar posibles efectos adversos.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas a la paciente.

Respecto a la figura, se puede determinar que el 85 % de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados

en la mejoria del paciente. El 15 % estan en proceso debido a la complejidad de la enfermedad.



Tabla 2. Diagndéstico de Enfermeria: Hipertermia relacionada con deterioro del estado de salud evidenciado por piel caliente al

tacto: Temperatura 38.4° Cy FC: 105 Ipm.

Diagnostico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamentos de las intervenciones de  Evaluacion delogro
Enfermeria Evaluacion NIC Enfermeria NOC
NANDA NOC
DOMINIO 11: 0802 3900 Mantenimiento y control de la 0802
Seguridad/ Signos vitales Regulacién de la temperatura normotermia. Signos vitales
proteccion INDICADORES: ACTIVIDADES:
080201 1. Comprobar la temperatura al Ayuda a detectar cambios y prevenir INDICADORES:

Clase 6: Temperatura corporal menos cada 2 horas, si procede. complicaciones. 080201

Termorregulacion
Cdbdigo: 00007

Hipertermia
relacionada con
deterioro del estado
de salud
evidenciado por piel
caliente al tacto:
Temperatura 38.4°
Cy FC: 105 Ipm.

(Desviacion sustancial
del rango normal 2)

080209

Presion del pulso
(Desviacion moderada
del rango normal 3)

08000
Termorregulacion

INDICADORES:
080019
Hipertermia
(Moderado 3)

2. Colocar un equipo de
monitorizacion de temperatura

constante.

3. Observar el tono y la temperatura
corporal.

4. Favorecer una ingesta adecuada
de liquidos.

5. Comunicar los signos y sintomas
de la hipertermia.

3786
Manejo de la hipertermia

ACTIVIDADES:

1. Determinar el motivo del
incremento de la temperatura
corporal.

2. Vigilar la respuesta a la fiebre,
incluyendo la temperatura
corporal.

Asegura una medicion precisa y
continua de la temperatura.

Ayuda a identificar alteraciones en la
regulacién térmica.

Hidratacion adecuada ayuda a regular
la temperatura.

Informar signos de hipertermia facilita
la intervencion temprana y
complicaciones graves.

Manejo de sintomas y condicion
relacionada al incremento de Ila

temperatura, por una infeccibn o
exposicion larga a un calor
desmedido.

Identificar la causa de fiebre permite
un tratamiento adecuado para la
paciente.

Ayuda a evaluar la eficacia del
tratamiento y las intervenciones.

Temperatura corporal
(Sin desviacion del
rango normal 5)

080209

Presion del pulso
(Sin desviacion del
rango normal 5)

08000
Termorregulacién

INDICADORES:
080019
Hipertermia
(Ninguno 5)




3. Administrar tratamiento oral o 3. Accion rapida y eficaz para reducir la
endovenoso. temperatura corporal.
4. Fomentar el consumo de liquidos. 4. Previene la deshidrataciéon, ayuda a
regular la temperatura corporal y
favorece la eliminacion de toxinas a
través de la orina.

5. Aflojary quitar la ropa. 5. Permite la liberacion de calor corporal
y facilita la regulacion térmica del
cuerpo.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracion de la paciente

Figura 2: La evaluacion de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagnéstico de Enfermeria: Hipertermia relacionada con deterioro del estado de salud
evidenciado por piel caliente al tacto: Temperatura 38.4°C y FC: 105 Ipm.



Diagndstico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segln
Enfermeria evaluacién NIC corresponda
NANDA NOC . .
Se egjecuto No se ejecuto  En proceso
DOMINIO 11: 0802 3900
Seguridad/ Signos vitales Regulacién de la temperatura
proteccion INDICADORES: ACTIVIDADES:
080201 1. Comprobar la temperatura al menos cada 2
Clase 6: (Temperatura corporal horas, si procede.
Termorregulacion Desviacién  sustancial 2. Colocar un equipo de monitorizacion de
del rango normal 2) temperatura constante.
Cdédigo: 00007 3. Observar el tono y la temperatura corporal. 80% 20%
080209 4. Favorecer unaingesta adecuada de liquidos.
Hipertermia Presion del pulso 5. Comunicar los signos y sintomas de la
relacionada con (Desviacion  moderada hipertermia.
deterior del' estado del rango normal 3)
de sa]ud evydenmado 3786
F:thzl?llecnﬁgi?;?u?; 08000 Manejo de la hipertermia
38.4° CyFC: 105 Termorregulacion ACTIVIDADES:
Ipm INDICADORES: 1. Determinar el motivo del incremento de la
080019 temperatura corporal.
Hipertermia 2. Vigilar la respuesta a la fiebre, incluyendo la
Hipertermia temperatura.
(Moderado 3) 3. Administrar tratamiento oral o endovenoso.
4. Fomentar el consumo de liquidos.
5. Aflojar y quitar la ropa.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas a la paciente.

Respecto a la figura, se puede determinar que el 90 % de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados

en la mejoria del paciente. El 10 % estan en proceso debido a la complejidad de la enfermedad.



Tabla 3. Diagnéstico de Enfermeria: Ansiedad relacionada con situacién desconocida evidenciado por expresa ansiedad por los

cambios de la vida: Ansiosa.

Diagnéstico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamentos de las intervenciones de Evaluaciéon delogro
Enfermeria Evaluacion NIC Enfermeria NOC
NANDA NOC

DOMINIO 9: 1402 5820 Minimiza las sensaciones y emociones de 1402
Afrontamiento/ Autocontrol de la Disminucion de la ansiedad temor e inquietud respecto a una situacion Autocontrol de la
Tolerancia al ansiedad ACTIVIDADES: desconocida o de peligro. ansiedad
estrés. INDICADORES: 1. Describir todos los procesos 1. Promueve la autonomia del pacientey INDICADORES:
Clase 2: 140201 incluyendo las posibles facilita un ambiente seguro y cémodo 140201
Respuestas de Monitoriza la sensaciones que experimentara. durante el proceso. Monitoriza la intensidad
afrontamiento intensidad la ansiedad. 2. Brindar informacién acerca del 2. Favorece la comprension y de la ansiedad

(A veces demostrado diagnostico, tratamiento y participacion del paciente en el (Frecuentemente
Cédigo: 00146  3) pronostico. proceso de salud. demostrado 4)

140207 3. Intentar entender la perspectiva 3. Permite abordar de manera integral
Ansiedad Utilizar técnicas de de la persona sobre las sus necesidades emocionales y 140207
relacionada con relajacion para reducir circunstancias de estrés. psicoldgicas. Utiliza  técnicas  de
situacion la ansiedad. 4. Promover a la familia a 4. La presencia de la familia facilita la relajacion para reducir la
desconocida (Raramente permanecer con la persona, adaptacion al tratamiento y mejora la  ansiedad
evidenciado por demostrado 2) cuando sea apropiado. recuperacion. (Frecuentemente
expresa 5. Guiar para realizar respiraciones 5. Esuna técnica para reducir el estrésla demostrado 4)

ansiedad por los
cambios de la
vida: Ansiosa.

13000
Aceptacion: Estado de
salud

INDICADORES:
130008

Reconoce la realidad
de la situacion de salud
(A veces demostrado
3)

lentas y profundas.

5270
Apoyo emocional
ACTIVIDADES:
1. Abrazar o tocar al paciente para
proporcionar apoyo.

ansiedad y mejorar la oxigenacion.

Brindar aceptacién, seguridad y animos en
momentos de ansiedad.

1.

El contacto fisico puede reducir el
estrés y promueve el bienestar
emocional.

13000
Aceptacion: Estado de
salud

INDICADORES:

130008

Reconoce la realidad de
la situacion de la salud
(Siempre demostrado 5)




130010 2. Realizar afirmaciones empéticas 2. Fortalece la relacién terapéutica, 130010

Afronta la situacion de 0 de apoyo reduce la ansiedad y aumenta la Afronta la situacion de
salud (Raramente confianza del paciente. salud (Frecuentemente
demostrado 2) 3. Animar a expresar los 3. Expresar las emociones mejora la demostrado 4)
sentimientos, percepciones 'y salud mental y reduce el malestar
temores. psicoldgico del paciente.
4. Escucha activa de sus 4. Escucha activa permite al paciente
sentimientos, asi como ira y sentirse comprendido y validado.
tristeza.
5. Mantenerse con el paciente y 5. La presencia de la enfermera brinda
proporcionar. sentimientos de consuelo, seguridad y promueve la
seguridad durante los periodos estabilidad emocional del paciente.

de mas ansiedad.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracién de la paciente.

Figura 3: La evaluacion de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagnéstico de Enfermeria: Ansiedad relacionada con situacion desconocida evidenciado

por expresa ansiedad por los cambios de la vida: Ansiosa.



Diagnostico de Criterios de evaluacion Intervenciones de Enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segun

Enfermeria NOC NIC corresponda
NANDA Se ejecuto No se ejecuto  En proceso
DOMINIO 9: 1402 5820
Afrontamiento/ Autocontrol de la ansiedad Disminucion de la ansiedad
Tolerancia al INDICADORES: ACTIVIDADES:
estrés. 140201 1. Describir todos los procesos incluyendo las
Clase 2: Monitoriza la intensidad de posibles sensaciones que experimentara.
Respuestas  de la ansiedad 2. Brindar informacion acerca del diagndstico,
afrontamiento (A veces demostrado 3) tratamiento y pronostico.
140207 3. Intentar entender la perspectiva de la persona
Cédigo: 00146 Utiliza técnicas de relajacion sobre las circunstancias de estrés.
para reducir la ansiedad 4. Promover a la familia a permanecer con la
Ansiedad (Raramente demostrado 2) persona, cuando sea apropiado. 85 % 15 %
relacionada con 5. Guiar para realizar respiraciones lentas y
situacion 13000 profundas.
desconocida Aceptacién: Estado de 5270
evidenciado  por salud Apoyo emacional
expresa ansiedad ACTIVIDADES:
por los cambios INDICADORES: 1. Abrazar o tocar al paciente para proporcionar
de la vida: 130008 apoyo.
Ansiosa. Reconoce la realidad de la 2. Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo
situacion de salud 3. Animar a expresar los sentimientos, percepciones
(Aveces demostrado 3) y temores.
130010 4. Escucha activa de sus sentimientos, asi como ira
Afronta la situacion de salud y tristeza.
(Raramente demostrado 2) 5. Mantenerse con el paciente y proporcionar.

sentimientos de seguridad durante los periodos
de més ansiedad.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas a la paciente.

Respecto a la figura, se puede determinar que el 85 % de las intervenciones que se llevd a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente dando buenos resultados

en la mejoria del paciente. El 15 % estan en proceso debido a que la paciente sigue ansiosa debido a su enfermedad.



Tabla 4. Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de sangrado factor de riesgo de las precauciones para evitar el sangrado.

Diagnéstico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamentos de las intervenciones de Evaluacién delogro
Enfermeria Evaluacion NIC Enfermeria NOC
NANDA NOC
DOMINIO 11: 190022 4010 Disminuir los estimulos que pueden provocar 190022
Seguridad/ Control del riesgo Prevencién de hemorragias hemorragias en pacientes con riesgo de Control del riesgo
proteccion INDICADORES: ACTIVIDADES: sufrirlas. INDICADORES:
190220 1. Preservar el acceso 1. El acceso endovenoso garantiza una 190220
Clase 2: Identifica los factores endovenoso, segun sea intervencion rapida y eficaz en casos de Identifica los factores
Lesion fisica de riesgo (Raramente necesario. emergencias. de riesgo
demostrado 2) 2. EBvitar la introduccion de objetos 2. Previene la exacerbacion de la (Frecuentemente
Cédigo: 00206 en un orificio que sangre. hemorragia y reduce el riego de demostrado 4)
190201 infecciones.
Riesgo de sangrado Reconoce los 3. Evitar cargar objetos con gran 3. Previene el aumento de la presion 190201
factor de riesgo de factores de riesgo peso intrabdominal. Reconoce los
las  precauciones personales 4. Promover el consumo de 4. Lahidratacién adecuada facilitalafuncion factores de riesgo
para  evitar el (Raramente liquidos para  evitar el intestinal y previene el estrefiimiento. personales
sangrado. demostrado 2) estrefiimiento. (Frecuentemente
5. Informar al paciente y su familia 5. Educar sobre los signos de hemorragia demostrado 4)
190206 sobre los signos de sangrado y permite una deteccién temprana y una
Reconoce cambios las acciones a tomar. intervencion rapida y oportuna. 190206
en el estado de salud Reconoce cambios
(Raramente 6650 Recopilacion, interpretacion objetiva de en el estado de salud
demostrado 2) Vigilancia los datos del paciente para la toma de (A veces demostrado
decisiones clinicas. 3)
ACTIVIDADES:
1. Vigilarlos signos vitales. 1. ElI monitoreo detecta alteraciones
hemodinamicas que requiere
intervencion.
2. Preguntar al paciente sobre sus 2. Informacion directa y precisa ayuda

signos, sintomas o dificultades
recientes.

identificar cambios en su emocién y
mejorar la tension.




3. Observar si existen tendencias 3. Ayuda a prevenir aplicaciones y permite

a sangrados. una intervencién oportuna en caso de
hemorragias.

4. Determinar el procedimiento 4. Asegura una atencién eficaz, mejora los

apropiado segun sea necesario. resultados clinicos.

5. Priorizar y definir las actividades 5. Priorizar las acciones segun la condicion
en funcién del estado del del paciente y que se aborda primero las
paciente. necesidades urgentes.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracion de la paciente.

Figura 4: La evaluacion de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de sangrado factor de riesgo de las precauciones
para evitar el sangrado.



Diagndstico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segun

Enfermeria evaluacién NIC corresponda
NANDA NOC - .
Se egjecuto No se ejecuto  En proceso

DOMINIO 11: 190022 4010
Seguridad/ Control del riesgo Prevencién de hemorragias
proteccion INDICADORES: ACTIVIDADES:

190220 1. Preservar el acceso endovenoso, segin sea
Clase 2: Identifica los factores necesario.
Lesion fisica de riesgo (Raramente 2. Evitar la introduccién de objetos en un orificio que

demostrado 2) sangre.
Cédigo: 00206 3. Evitar cargar objetos con gran peso.

190201 4. Promover el consumo de liquidos para evitar el
Riesgo de Reconoce los factores estrefiimiento. 100%
sangrado factor de riesgo personales 5. Informar al pacientey su familia sobre los signos de
de riesgo de las (Raramente sangrado y las acciones a tomar.
precauciones demostrado 2) 6650
para evitar el Vigilancia
sangrado. 190206 ACTIVIDADES:

Reconoce cambios en 1. Vigilar los signos vitales.
el estado de salud Preguntar al paciente sobre sus signos, sintomas o
(Raramente dificultades recientes.
demostrado 2) Observar si existen tendencias a sangrados.
4. Determinar el procedimiento apropiado segln sea
necesario.

5. Priorizar y definir las actividades en funcién del estado
del paciente.

N

w

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas a la paciente.

En relacién a la figura, se puede determinar que el 100% de las intervenciones que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y asi evitar
complicaciones en la salud del paciente.



Tabla 5. Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo temor al rechazo.

Diagnéstico de Criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamentos de lasintervenciones de Evaluacion delogro
Enfermeria Evaluacion NIC Enfermeria NOC
NANDA NOC

DOMINIO 6: 12005 5400 Ayuda a un paciente para mejorar su juicio 12005

Autopercepcion Autoestima Mejora de la autoestima personal de su propia apreciacion. Autoestima
INDICADORES: ACTIVIDADES: INDICADORES:

Clase 2: 120501 1. Proporcionar practicas que 1. Fomentar la autonomia mejora la 120501

Autoestima Expresion de aumenten la autonomia del participacion activa del paciente. Expresion de
autoaceptacion (A paciente. autoaceptacion (A

Cédigo: 00153 veces positivo 3) 2. Mostrar confianza en el 2. Fortalece suautoestimayempoderaal menudo positivo 4)

Riesgo de
autoestima
situacional factor de
riesgo temor al
rechazo.

baja

120524

Expresion de
opiniones personales
(Raramente positivo
2)

1302
Afrontamiento de
problemas

INDICADORES:
130205

Manifiesta la
aceptacion de la
situacién (Raramente
positivo 2)

130221

Busca informacion
acreditada sobre el
tratamiento (A veces
demostrado 3)

paciente y sus capacidades
para controlar una situacion.

3. Ayudar al paciente a establecer
objetivos realistas.

4. Reafirmar las virtudes
personales que identifiquen al
paciente.

5. Facilitar un ambiente vy
actividades que aumenten la

autoestima.
5230
Mejorar afrontamiento
ACTIVIDADES:

1. Evaluar si el paciente
comprendié el proceso de la
enfermedad.

2. Brindar al paciente la
informacién que mas le interese
obtener.

paciente para la toma de decisiones.

3. Establecer objetivos motiva al
paciente y facilita el cumplimiento del
tratamiento.

4. Refuerza la autoestima y facilita una
actitud positiva hacia el tratamiento.

5. El ambiente positiva mejora el estado
emocional y la calidad de vida.

Promueve los esfuerzos cognitivos y

conductuales para manejar elementos

estresantes, riesgos percibidos que

obstaculicen en la satisfaccion y el rol vital.

1. Mejora su participacion activa en el
proceso de tratamiento.

2. Proporcionar informacién relevante
mejora la comprension y capacidad
para tomar decisiones.

120524

Expresion de opiniones
personales (A menudo
positivo 4)

1302
Afrontamiento de
problemas

INDICADORES:

130205

Manifiesta la aceptacién
de la situacion (A
menudo positivo 4)
130221

Busca informacion
acreditada sobre el
tratamiento (Siempre

demostrado 5)




3. Animar al paciente a identificar 3. Aumenta la autoestima y promueve

sus puntos fuertes y una actitud positiva hacia la
capacidades. recuperacion.

4. Utilizar un enfoque sereno y 4. Reduce la ansiedad y mejora la
tranquilizador. disposicion del paciente hacia el

tratamiento.
5. Ensefiar al paciente el uso de 5. Esta técnica reduce la respuesta
técnicas de relajacion. fisiolégica al estrés y favorece la
recuperacion fisica y emocional.

Fuente: Datos obtenidos de la valoracién de la paciente.

Figura 5: La evaluacion de porcentajes de los resultados obtenidos del Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de baja autoestima situacional factor de riesgo temor
al rechazo.



Diagndstico de Criterios de evaluacion Intervenciones de Enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segin

Enfermeria NOC NIC corresponda
NANDA Se ejecuto No se ejecuto  En proceso

DOMINIO 6: 12005 5400
Autopercepcion Autoestima Mejora de la autoestima

INDICADORES: ACTIVIDADES:
Clase 2: 120501 1. Proporcionar practicas que aumenten la autonomia
Autoestima Expresion de del paciente.

autoaceptacion (A veces 2. Mostrar confianza en el paciente y sus capacidades
Cédigo: 00153 positivo 3) para controlar una situacion.

120524 3. Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas.
Riesgo de baja Expresion de opiniones 4. Reafirmar las virtudes personales que identifiquen
autoestima personales (Raramente al paciente. o
situacional factor  pogitivo 2) 5. Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la 100 %
?;Crr'liég? temor al 1302 autoestima.

Afrontamiento de 5230
problemas Mejorar afrontamiento

INDICADORES: ACTIVIDADES:

130205 1. Evaluar si el paciente comprendi6 el proceso de la

Manifiesta la aceptacién enfermedad.

de la situacion 2. Brindar al paciente la informacién que mas le

(Raramente positivo 2) interese obtener.

130221 3. Animar al paciente aidentificar sus puntos fuertes y

Busca informacion capacidades.

acreditada sobre el 4. Utilizar un enfoque sereno y tranquilizador.

tratamiento (A veces 5. Ensefiar al paciente el uso de técnicas de

demostrado 3) relajacion.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas a la paciente.

Respecto a la figura, se puede determinar que el 100% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y asi evitar

complicaciones en la salud del paciente.



CAPITULO IV: DISCUSION
4.1 DISCUSION

En este estudio de caso clinico, aplicado a paciente adulta de 48 afios, con
diagnéstico de cancer de cuello uterino, el cual consistié en un plan de cuidados y
realizar las intervenciones de enfermeria, para el bienestar holistico del paciente y
poder emplear las acciones correctas del profesional de enfermeria, teniendo como
base, la Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson.

Estos porcentajes indican los resultados y objetivos esperados, al realizar las

intervenciones de enfermeria para la mejora del paciente.

Con respecto al analisis obtenido en el primer diagnéstico de enfermeria: Dolor
cronico, respecto a la figura, se puede determinar que el 85% de las intervenciones
gque se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos
resultados en la mejor del paciente, el 15% estan en proceso debido a la
complejidad de la enfermedad. Lo que explica la NANDA, que el dolor crénico, es
una experiencia emocional y sensorial desagradable, provocada por una lesion real
o potencial, de comienzo rapido o lento de intensidad leve hasta grave, persistente

o repetida sin un final previsto y una duracion que supera los 3 meses (17). El cual
tuvo como obijetivo controlar o disminuir el dolor, teniendo como primera actividad:
Realizar una valoracién detallada del dolor que abarque ubicacion, aparicion,

duracion, nivel de intensidad, factores que alivian y lo causan.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el segundo diagnostico de enfermeria:
Hipertermia, respecto a la figura, se puede determinar que el 80 % de las
intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron
buenos resultados en la mejoria del paciente. El 20 % estan en proceso debido a
la complejidad de la enfermedad. Segun la NANDA, define a la temperatura del
cuerpo por encima del rango diurno debido a la insuficiencia de la termorregulacién
(17). El cual tuvo como objetivo vigilar los signos vitales y termorregulacion,

teniendo como primera actividad: administrar tratamiento oral o endovenoso.

Segun andlisis obtenidos en el tercer diagnostico de enfermeria: Ansiedad,
Respecto a la figura, se puede determinar que el 85 % de las intervenciones que

se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente dando buenos resultados en



la mejoria del paciente. El 15 % estan en proceso debido a que la paciente sigue
ansiosa debido a su enfermedad. De acuerdo con NANDA, define la ansiedad como
respuesta emocional ante una amenaza difusa en la que la persona anticipa a un
riesgo inminente e inespecifico, a una catastrofe o un desastre (17). El cual tuvo
como objetivo, autocontrol de la ansiedad teniendo como primera intervencion,

brindar informacién acerca del diagnostico, tratamiento y prondstico.

Asi mismo segun los andlisis obtenidos en el cuarto diagnéstico de enfermeria:
Riesgo de sangrado, se puede determinar que el 100% de las intervenciones que
se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y asi evitar complicaciones en
la salud del paciente. Segun NANDA, define a riesgo de sangrado: Susceptible a
una reduccion del volumen de sangre que podria comprometer y poner en riesgo la
salud (17). El cual tuvo como objetivo, control del riesgo y la intervencion fue
prevencion de hemorragias y como primera actividad, evitar la introduccion de

objetos en un orificio que sangre.

Finalmente, los resultados del dltimo diagnostico de enfermeria: Riesgo de baja
autoestima situacional, se puede determinar que el 100% de las intervenciones que
se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y asi evitar complicaciones en
la salud del paciente. NANDA explica en su definicién, que es capaz de modificar
de manera positiva a negativa la autoestima, la autoaceptacion, el autorrespeto, la
competencia y la postura hacia uno mismo ante una situacion presente, lo que
puede poner en riesgo la salud (17). El cual tuvo como objetivo el afrontamiento de
problemas, teniendo en cuenta como primera actividad proporcionar experiencias

gue aumenten la autonomia del paciente.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En referencia al estudio sobre la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria

en paciente con cancer de cuello uterino, las actividades se llevaron a cabo de

acuerdo a los cinco diagnosticos priorizados e intervenciones que se realizaron a

la paciente:

De acuerdo al diagndstico de enfermeria. Dolor cronico relacionado con agentes
gue provocan lesiones evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad
utilizando escalas estandarizadas de dolor: Facie dolorosa, escala de EVA 7/10,
se puede concluir que el 85 % de las intervenciones que se llevaron a cabo
fueron ejecutadas satisfactoriamente las cuales dieron buenos resultados para
la mejoria del paciente. Sin embargo, el 15 % esta en proceso debido a la
complejidad de la enfermedad, por ende, se refiere a la paciente al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) para que empiece su
tratamiento.

Respecto al segundo diagndstico de enfermeria. Hipertermia relacionada con
deterioro del estado de salud evidenciado por piel caliente al tacto: Temperatura
38.4° Cy FC: 105 Ipm, se puede determinar que el 90 % de las intervenciones
que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos
resultados en la mejoria del paciente. El 10 % de las intervenciones estan en
proceso, debido a que la hipertermia se puede presentar nuevamente dado que
la enfermedad aun no se trata.

En cuanto al tercer diagnostico de enfermeria. Ansiedad relacionada con
situacion desconocida evidenciado por expresa ansiedad por los cambios de la
vida: Ansiosa, se puede determinar que el 85 % de las intervenciones que se
llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente dando buenos resultados en
la mejoria del paciente. El 15 % estan en proceso debido a que la paciente aun
esta preocupada por su diagnéstico.

Conforme al cuarto diagnostico de enfermeria. Riesgo de sangrado factor de
riesgo de las precauciones para evitar el sangrado, se puede determinar que el
100% de las intervenciones que se llevd a cabo fueron ejecutadas

satisfactoriamente y asi evitar complicaciones en la salud del paciente.



Por ultimo, el quinto diagndstico de enfermeria. Riesgo de baja autoestima
situacional factor de riesgo temor al rechazo, se puede determinar que el 100%
de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente
y asi evitar complicaciones en la salud del paciente

Para concluir, se observa la importancia del plan de cuidados y realizar estas
intervenciones, también tener en cuenta los cuidados necesarios para ayudar
en la mejora del estado de salud del paciente. Asi mismo, como personal de
salud debemos hacer mucho hincapié en la prevencion, ya que este abarca un
papel muy importante en esta enfermedad, una de ellas es la vacuna contra el
Virus de Papiloma Humano (VPH) y la deteccién precoz con ayuda de la Prueba
de Papanicolaou.

5.2 RECOMENDACIONES

Respecto al diagnostico de enfermeria de dolor cronico relacionado con agentes
gue provocan lesiones, se recomendo a la paciente que continte el tratamiento
farmacologico y educar al paciente sobre las técnicas de relajacion o posturas
a emplear para que el dolor disminuya.

Con relacion a segundo diagndstico de hipertermia relacionado con el deterioro
del estado de salud, dado que las intervenciones fueron satisfactorias
igualmente se recomendo a la paciente a mantenerse hidratada y evitar golpes
fuertes de calor. Asi mismo antes de ingerir medicamentos, verificar si presenta
fiebre con ayuda de un termometro.

Por consiguiente, el diagnéstico de enfermeria de ansiedad relacionado con
situacion desconocida, se recomienda a la paciente a seguir poniendo en
practica las técnicas de relajaciéon como la respiracién profunda y mantener una
comunicacion abierta con su familia, para poder expresar sus sentimientos y
preocupaciones.

Asi pues, el diagndstico de enfermeria de riesgo de sangrado factor de riesgo
conocimiento inadecuado de las precauciones para evitar el sangrado, respecto
a este diagnéstico, se recomendoé a la paciente evitar levantar cosas pesadas,
no hacer esfuerzo fisico, también tener una buena higiene y si el sangrado es
intenso acudir a un centro de atencién mas cercano.

Finalmente, en el diagndstico de enfermeria, de riesgo de baja autoestima
situacional factor de riesgo temor al rechazo, se recomendd a la paciente a



buscar apoyo en su familia y si es necesario buscar ayuda profesional para que
le ayude a afrontar esta situacion.

Se dio estas recomendaciones dado que la sintomatologia de la paciente
disminuyo y seguird su tratamiento en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neopléasicas (INEN), dado que es un centro especializado en esta patologia.
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ANEXOS

ANEXO A. Formato de valoracién por Patrones Funcionales
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«  {Tiene pricticas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, consume drogas? Acke  adaghel ¢v Otswnsr

*  (Realiza acclones preventivas apropladas para su edad 0 sexo: se
vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc.? ¢

- LHuuMdom.umm.Modnmﬁwwb

&Sigue correc los tratam Indicados por los

profesionales sanitarios?

4Es alérgico a alguna sustancla? Al

¢Ha tenido ingresos hospitalarios? Ao .

¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

¢Ha estado o estd expuesto a pricticas potencialmente infectivas?

¢Como es su temperatura y termorregulacidon habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO
Camblos de peso durante los Gitimos 6 meses: Si{ ) No (]
Apetito: Normal )  Anorexia( ) Bulimia( )

Dific. Para deglutir: No (%) 5i{ ) Moti
Nauseas( ) Pirosis{ ) VOMROS [ ) CANb..coniiiomiiiint i
SNG: No( ) Si{ ) Especificar
Abdomen: Normal | Distendido ( ) Doloroso({ )
mmmMmM() Disminuido ( |  Ausente ( )
Drenaje: No ) SI{ ) Especificar.
Hidratacion piel: Seca () Turgente( ) O0......commmmiimsiicriirins
Estado de piel y ¢ ot

Edema: No( ) Si( ) Tipoy localizacié

Comentarios adicionales.

Aliment. Niffo: Lactancia No ( ) Motivo,

Lactancia Si{ ) Frecuencia.......... Exclusiva( JOtro...........ovieree
Denticion.
Diagnésticos nutricionales: Normal( )

Desnutricién global: Leve( | Moderada( ) Severa( )
Desnutricidn Crénica: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricionales........ Obesidad | )
DIAGNOSTICOS OE DESARROLLO:  Normal( )

Riesgo( ) Retraso( ) en:

Motricidad: Gruesa( ) Fina( )

Lenguaje( ) Coordinacién| ) Social( )
Comentarios Adicional
FACTORES DE RIESGO:  Nutricional ( ) Ceguera{ | Pobreza{ )
Lesion cerebral () Emrmtgdmgml( )

ADULTO: NUTRICION: IMC.......io00 e cciicss

Normal (X)) Delgadez( ) Obesidad( )

DESARROLLO:;

Signos de incapacidad para mantener su desarrolio

Anorexia ([ ) Fatiga( ) Deshidratacién ( ) Enfermedad( )
Dificultad para razonar { )

Otros( )

¢Qué come frecuentemente su nifio?.

Comentarios Adicional

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  (Cual es la ingesta tipica de alimentos n?\hdtdudyanﬂdnd

Namero de ingestas/dia y distribucién, 3 70ess oS cLie

{Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

¢Cudl es ta ingesta tipica de liquidos diaria? { hilutls, Li aqua

¢Como es el apetito: disminuido, 1ado? Algand .

LMMnmbmmhdon deglucién o digestidn de

alimentos? ¢(Tiene protesis dentarias? (Hay vomitos, nduseas o

regurgitaciones? wo

. guwmmomtm?imwdmmhmmn
(en nifios)?

*  (Cudl es el estado de la piel y mucosas? (Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacidn y color tienen? Existen lesiones en ellas? Si
luwnem‘usonhsmm«mmms?am
temperatura corporal tiene?

*  Portador de algun di itivo de ayuda

das, estomas, etc  _

Hébitas intestinales: Numero de deposiciones/dia.... 2] 4%
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Caidad Acsdemcs con Compronvia Socal

Estredimiento{ ) Diarrea( ) Inconti ia{ }Ostomia( } OEPENDIENTE - No se viste solo
Comentarios Adicionales........... Usar Retrete | INOEPENOIENTE: Na precisa mngun tipo de ayuda entrar B salir de
12 bafo. Usa el bado

Habitos Vesicales: Frecuencia..... 2. J64&.... Disuria ( ) oot NN

Retencién ( ) Incontinencia( ) Otros...... Noviidad moeoeuus‘dm TNG reQuitre I8 #7003 para SITre 0 —m
Edema: No () Si{ ) Tipaylocalizacién. cama

Sisternas de ayuda:  Si{ ) No (X Pafal( ) DEPENDIENTE :Requiere de ayuda

Sonda { ) Fecha coloc......,.... Colector { ) Fecha coloc............ Continencia INDEPENDIENTE : Control compieto de la miccidn y defecacion
Habitos alimentarios.. . DEPENDIENTE :Incluye control total o parcial mediante enemas o

e . M A ’ 0ndas 0 ¢l empleo horario del urinano o chata o cula
Consumo de liquidos... e ——— Alimentacion | INDEPENDIENTE _ Lieva la corida del plato, o equivatente a 1a boca
Ruidos Respiratorios: Clams X Sibiancias | ) Estertores{ ) sin syuda
Secreciones traqueobtronquiales{ } Disnea{ ) Cianosis () OEPENDIENTE | Inchuye no comer y ka nutrician parenteral o enteral
Palidez{ )} Otro - . por sonda
: Clasificacién

Comentarios Adicional s e S N s T v s N

A independientemante en todas las sctividades

Escala de Norton: — . 8. Independientemente en 10das (a4 actividades, 53vo en una
Estado Estado M {-Puntos C  Independientomante en todas 1as actividades, sxcepto baharse y otra funcidn
Fisico Mental 3 adicional
General D.  Independientemnente en todas las actividaces, excepto baflarse, vestirse y otra
Buena Alerta Deambula | total ninguna 4 Funcidn adicional
Medlano | Apatico Disminuids | Caming ocasional 3 £ Independientemente en todas las actividades, excepta baflarse, vestirse, usar
con ayuda el ratrete y otra funcidn adiconal
Regular Confuso Muy sentado Urinaria o 2 £ Independientemente en todas s actividades. excento bafarse, vestirse, usas
hmitada fecal @l retrete, movilidad y otra funcidn adicional
Muy Estuporosa | lnmdwvit Encamado | Urinaria y 1 G, Dependiente en la seis funciones .
malo comatoso fecal
Aparatos de ayuda: Ninguno ( Muletas( ) Andador( |
Puntuacidn 539 1W0a12 13a 24 mayor 14 S.de Ruedas{ ) Bastén{ ) otros{ )
Pieseo oy M0 Media Ha e Movilidad de miembros: A/
- Contracturas | ) Flacidez ( ) Paralisis { )
Clasificacidn de Ulceras Vasculores - Wagner ‘
GAATO TESION CARACTERISTICAS Fuefn Muscular: Conservada { ] Disminuida ( _] :
o NInguna; pie | Calos gruesos, cabezas d€ metatarsianos Fatiga Si()J No ( |} Otros motivos de déficit de autocuidado
de riesgo prominentes dedos en garra, deformudad osea
| Ukceras Oastrucion del espesor total de @ piel ACTIVIDAD CIRCULATORIA
suparficiates Pulso (OF . Irregular ()
1 Ukeras Penetra la pled hasta la grasa v ligamentos, pero sin Puiso periférico : Pedio e S A 197
profundas afectar hueso, nfectada Pogpli [ 0 b O Y
1] Uleeras Extensa y profunda, secrecion, mal olor 0= AUSENCIA
profunda
e +1= DISMINUCION NOTABLE |
v Gangrena Necrosis de una parta del ple o de los dedos 1k o
+2 = DISMINUCION MODERADA
v Gangrena Toda ef per afectado, efectos sstémcos +3 = DISMINUCION LEVE
extensa
+4 = PULSACION NORMAL
Clase 0 5in signos visibles o palpables de msufioencia venasa Edema Si{ ) No Localizacion.
Clasa 1 Telangs venas lares, corona +({0-0.65cm.) ++(0.65~1.25cm.] +++{1.25 = 2,50cm)
i B Risgoperiérico:
Clate 4.; Cambios cutdnecs detido 3 insulciencll venosa [6ceeia enioid, Extremidades Superiores: Normal ” Canosis( ) Fria{ |}
fipo—dermato —esclerosis) Extremidades Inferlores; Normal Vel Ai;nosts { ) Fria{ |}
Clase 5 : Cambios cutaneos, <on ulcera ocatrizada Presencia de lineas invasivas _.. /
Clase & Ulcara acthva ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracian: Regular ( 3  Irregular [ |
. Disnea {) Oanosls () Fatiga{ ) Otro{ |
Recomendaciones de Datos aobtcnlcr: s hs s Comentarios Adicional e
*  &Como son ias deposiciones del paciente en tivo 2 Traqucoslomw No w Si{ Jo R
caracteristicas organolépticas y 3 su frecuencia? Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecanico. ., /U0 . Sato
¢ ECusthn moltstinal eUniica medidax mxisres pies U prodycciing Escala de Disnea (Medical Research Council) MRC Modificado
{Hay problemas con su control? = X
o iCualesla frecuencia de la elimmaclén uﬁnaria;;ﬂry dificultades pars - ::::';" dedlsneasncopta al resiizar siereidio
su emision? ¢Hay incontinencia? fl Acesa acle pf quman) ; y
*  (COoma es la sudoracidn: excesiva, con fuerte olar? 1 ?“ub’::::o' :"n:';;:m en .llano, o 3l andar
Es el paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?
% ¢ e e 2. LaDisneale produce una incapacidad de mantener el
PATRON 4: R Paso de otras personas de la misma edad caminando
Im«mwmmdeummp en Hano o tener que parar a descansar al andar en N
ACTIVIDAD | DESCRIPCION DE LA DEPENDENGIA llano al propia pasa.
Bafarse INDEPENDIENTE . Necesita ayuda para livarse una parte del cuerpo, 3. La Disnea hace que tenga que parar a descansar al
o lo hace solo andar unos 90 metros o después de pocos minutos de
DEPENDIENTE ncluye la necesidad de ayuda para entrar 0 salie de andar en Hano,
la baflera e RNz
- 4. Ladisnea impide 3l paciente salic de casa o aparece
Ves| INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (inchuye coger las prendas ded ¥ ;
e armario) n ayuds, Ex,:y, o atado de o3 cordonts ;’; !!“E!‘_"! con actividades coma vestirse o desvestirse
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Calidac Acadermica con Compromesa Sooal

Perfusion tisular: Renal Hematuria( )} Olguria{ ) Anuria( )
BUN:... ....... Creatinina: P.T.Cerebral:
Habla ML . Pupilas 4 A6@%Parslisis ()
P. T, Gastraintestinales % Sonidos { |} Hipo{ )
Nauseas | ) PT. Cardiopuimonar.,

PT Perifénca: Palidez Extrema (

——

Recomendaciones de Datos a obtener:

= (Tiene fuerza, energia, suficiente para afrantar las actividades de la
vidadiaria? S¢ A olorsva Camoa deus 2

e (Realiza algun tipo de ejercicio: regularidad? Idc )

*  (Qué grado de independencia tiene para el autocuidadd en;
alimentacidn, bafo, aseo y acicalamiento, wates, vestido, movilidad
en cama y movilidad general? I‘hd‘fc i

*  (Realiza actividades de ocio?

e (Comoes su presion arterial? Y su respuradén?”dw»d.

e  ¢Esportador de yeso o estructurs de yeso?

*  ¢Presencia o rniesgo de ulceras o heridas?

.

Horas de suefio..... Neray Problemas para dormir:
Si Nol ) tiempo:2E. minutos
Toma algo para dormir Se{ | Noi{x)
. Padece deinsommio{ | Pesadillas({ } /!
Conciliar el suefto adecusdamente si ... No. 5.,
Excesiva somnolencia
Cuantas veces se ha despertado por |a noche: 3m

*  Cuantas boras duerme diariamente? f [roran

»  ;Concilia bien ) sueng?; Se despierta con frecuencia a lo largo de
fa noche?$ 2. sonlin,  dolar

s (Cusdndo se levanta lo hace descansado y con la
energia sutictente para bruciar el dia?; Es reparador su ”D 5
suefio?

o ;Tiene pesadillas? p]o

«  ;Toma alguna sustancia para dormur? No

+  (Tiene periodos de descanso-relax a lo largo del dia?
¢Utiliza alguna técnica para lograrlo? —

* (Bl medio ambiente inmediato es ¢l adecuado para
lograr descanso y conciliar el sueno? -+ —

€stado de inconsciencia: No{ ) Si{)4 Tiempo.
NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

Apertura Dcular Respuesta Verbal Respuesta
Matora
6{ X Obedece
ordenes
5{ X Orientada 5{ ) Localiza el

mantiene conversacion doior

4( 4 Espontanea | 4 | Canfuso 4 )Seretira
3( ) Alavor 3{ ) Palabras 3( ) Flexion
2( ) Al dolor inapropiadas anormal
1( ) Noresponde | 2{ )Sonido 2{ ) Extension
incomprensibles Anormal
1( ) Noresponde i{ )No
responde

Orientado: Tiempo (>4 Espacio (X Persona P<)

taguhas les: Frec ( ) Espaciados{ )

Alteracion en el proceso del pensamiento: Si{ ) No ()

Alteraciones sensoriales; Visuales ( | Auditivas( | chthlas( )
Gustativas{ ) Tictiles{ ) Offatorias{ ) Otro:.... A - R
COMUNICACION:

Alteracion del habla ( ) Alteracion del Lenguaje { )
Barreras: Nivel de conciencia [ | Edad( ) BarreraFisica( 9
Diferencias culturales ( | Medicamentos( ) Autoestima{ )
Barrera Psicolégica{ ) Alteracién de la percepcion| )
Incapacidades: Invalidez{ | Ceguera( ) Demencia{ )
Dotor / Molestias: No{ ) SI(X] Cronicad) Aguda( |

Especificar intensidad 5¢9wn rcada, e VR +io

Tiempo y fmcmu....ﬂm_w

Nauseas: No{x) Si{ }

Recomendaciones de Datos o obtener:

«  (Dificultades para oir o ver correctamente? Utiliza audifono o
gafas? b

*  (Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, ¢l olfato o en las

sensaciones tictiles? Mo

¢éLe es dificil centrar la memoria? (Le es dificit concentrarse?

éLle es facil tomar decisiones?

Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje? e

¢Siente dolor @ malestar fisico? ¢cdmo lo combate? Mo

&Muestra alguna discapacidad a nivel visual, tacto, etc.?

ECaidas o riesgos personales/ambientales? Mo M)

¢Tiene dolor?

£Qué tipo de dolor es aguda o crénico? (reweco,

£Qué madidas toma para controlar? f M )

(Se autamedica? S¢

OPERCEPCION - AUTOC

Concepto de si mismoLd4s.... M. 22

Sensacidn de fracaso: Familia| | Trabajo( ) Otro( |
Especifique. Tiempo.

Cuidado de su a

Corparal ﬁ oymal

Al 1én -

Aceptacion en la famltia y comumidad: Si M Na( )

Mot

Reaccion frente a cirugias y enfermedades graves: Ansiedad (X
Indiferencial ) Desesperanza| ) Rechazo( )
C ri )

Recomendaciones de Datos a obtener: i

e ¢Coma se ve a sl mismo? ¢Estd conforme consigo mismo? ¢

*  {Se han producido camblos en su cuerpo? Si es asi (Como los ha
asumido? _%¢7

«  (Se enfads frecuentemente? i Suele estar aburrido 0 con miedo?

*  ¢Suele estar con ansiedad o depresivo? e 7 PPN

s (Tiene periodos de desesperanza?  So

Tk, Profesion/Ocupacion......_. H" S o, S
Con quien vive:Solo [ ) Con su familia () Otros( )

Fuentes de apoya: Famitia( ) Amigos{ ) Otros( )

Cuidado personal y familiar en casa de enfermedades o nifos

Desinterés () Negligencia( ) Desc imlento { )
Cansanclo{ ) Otros,
Composicidn familiar:  /

Divorcio( ) Muerté( | Nacimiento de unnuevoser( | .
Reacgidn individyal y de 1a familia frente a estos acontecimientas

vt anasnn e

Conflictos familiares: No{ | Sil >
VIOLENCIA FAMILIAR: Fisica{ ) Psicolégica( )
Intento de sulcidio [ |} Mot
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Calitand Azadémcs con Comaromiss Socia

Problemas: Alcoholismo{ ) Drogadiccién( ) Pandillaje( )
Especifique.
CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: Efectivo{ ) Inefectivo( )

Mot

Relacion Familiar en torno al recién nacido: Buena( | Mala{ )
Especifique
Cuidados del recién nacido: Inadecuado.......

Recomendaciones de Datos o obtener:

¢ {Vive solo o en familia? (C po el nacleo

familiar y quiénes son? fu‘p \{ ]\z'a!
. {Depende del paciente |a fami ra algunas ¢ Importantes?

*  (Existen problemas en las telamones familiares: con la pmh.
los hijos, con las padres?
*  (COmo se vive en el seno famill la enfermedad actual?

*  (Hay problemas de relacion en el trabajo o en el lugar de estudios? -

¢Hay satisfaccion con lo que se realiza en los mismos?
&Pertenece 3 algun grupo social?
*  (Tiene amigos? LComo se relaciona con ellgs? g’ N
e {Sesiente parte de la comunidad a Ia que pertenece? S¢

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Problemas de identidad sexual NO( M SI{ )iimioimiomeecessrennes
Problemas en actividad sexual supareja: No( ) Si{ A-
_Especifique....4 0 L. Tmuni . indacrsdbande. oo
Motivo de disfuncién sexual: Enfermedad Bioldglca( )

Edad{ ) Enfermedad psicaldgica{ ) Otro( )

[« ios Adicional nP(‘W¥ m?‘mh_~

Recomendaciones de Datos o obtener:

« (A qué edad aparecid la menarqula o la menopausia (segun
corresponda)? / Jave)

4C6mo es el periodo menstrual? 3 M

¢Ha habido embarazos?¢Ha habido abortos?G 2 -3 = A0 |
{Algun problema relacionado con la repraduccion? A&
4Utiliza métodos anticonceptivos? Y“ "o .
cHay problemas o cambios en las relaciones sexuales? n

- CIA
Cambio de vivienda familiar en los Uitimos afos  No { ”
Si{ ) Especifique motivo.
VIOLENCIA SEXUAL Na{ si{ ) Fech

4
Conducta psicologica frente al hecho Ao "M
Comentarios Adicionales..... VA R A2 AL L St
Reaccion frente 3 enlcrmtdodu ¥ muerte
Preocupacién (A} Ansiedad (X) Indiferencia( | Temor (4
Desesperanza( ) Tristeza{X) Negacién( )} Otro( )
Comentanos Adicionales
SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO: Normal ( ) Problemas )
Signos palidez [ ) bradicardia o taquicardia { |
Hipertension paroxistica( ) Diaforesis( ) Manchas{ )
Otros.
Lesiones medulares No{ ) Si{ )
Conducta del lactante; Normal( ) Inadecuada( )
Signos: Irritabilidad { | Nervioso( )} Inquieta( )

Flacidez( ) Movimientos descoordinados { |} OO, ..o iiiinniiosis

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢ (Ha habido algun cambio importante n su vida ultimamente y io
ha vivido comao crisis?

*  (Cuindo tiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en ef
uso de medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para
escapar de ellos?

*  (Tiene alguien cercano al que poder cantar sus problemas on
confianza? ¢Lo hace cuando es necesario? ﬁwduv(‘ &
¢  iComo rrata los problemas cuando se presentan?

Comentarios Adicionak
Dificultad para tomar decisiones enww

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  ¢lareligion es importante en su vida?!Le ayuda cuando surgen
dificuitades? T

*  {Suestado de salud actual, le interfiere alguna practica religiosa

que desearia realizar? Np "Z-uu,
e ¢Tiene algun tipo de creendia, religiosa o cultural, que influya enla
practica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?
¢Qué opina de la enfermedad y de [a muerte?

-{;uao maxda /mc}w WL T AL
por o enporvedeadd ., WO o CL?M

’M"'L‘fﬁ“



ANEXO B. Escala de Escala Visual Analdgica

No Poco Dolor Dolor  Dolor Muy  Dolor
Dolor ~ Dolor Moderado Fuerte  Fuerte Insoportable

! ! 1 ! ! 1
0123456780910

Escala Visual Analogica - EVA



ANEXO C. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA
INVESTIGACION

TITULO:
_PROCESC DEL CulDADD  ENFERMERD  APLWCANG A PACKEMTE (On

(ANCEDR DE  CUELLO  UTERIND

CIUDAD Y FECHA:___ /M4 - .Y - 09 - 2034

Yo. (Huwmbes S. Tina una vez informada sobre los
propésitos, objetivos, procedimientos de intervencion y evaluacién que se

llevaran a cabo en esta investigacién, autorizoa [{aman: T avd. M. 2

estudiante de la UNIVERSIDAD MARIA AUXILIADORA para la realizacién de
CASO CLINICO para la obtencion del TITULO DE GRADO DE LICENCIADA EN
ENFERMERIA.

Adicionalmente se me informo que:

Mi participacion en esta investigacién es completamente libre y voluntana,
estoy en libertad de retirarme en cualquier momento.

No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacién en
aste proyecto de investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados
obtenidos permitirdan mejora los procesos de evaluacion de pacientes en
condiciones clinicas similares a las mias.

Toda la informacién obtenida y los resultados de la investigacion seran
tratados confidencialimente. Esta informacién sera archivada en papel y
medio electrénico la cual se guardard en la UNIVERSIDAD MARIA
AUXILIADORA bajo la responsabilidad de los investigadores.

Puesto que toda la informacién de esta investigacion es llevada al
anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para
terceras personas. Hago constar que el presente documento ha sido leido
y entendido por mi en su integridad de manera libre y espontaneamente

' Y/ ~ % % to '7 * Al
"“‘;-;'5‘1~1zr 4/ 1{311)11%

AJ

4
FIRMA Y DNI FIRMAY DNI
DE LA PARTICIPANTE DEL INVESTIGADOR



ANEXO D. Evidencia del trabajo de campo




	DEDICATORIA
	ABSTRACT
	CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN
	1.1 Marco teórico
	Dolor crónico
	Hipertermia
	Ansiedad
	Riesgo de sangrado
	Baja autoestima situacional
	1.2 Caso Clínico
	1.3 Valoración Según Patrones Funcionales Patrón 1: Percepción - Manejo de la salud
	Patrón 5: Sueño - Descanso
	Patrón 6: Cognitivo - Perceptual
	Patrón 7: Autopercepción - Autoconcepto
	Patrón 9: Sexualidad
	Patrón 10: Adaptación - Tolerancia al estrés

	DIAGNÓSTICO ENFERMERO
	Primer Diagnóstico
	Segundo diagnostico
	Tercer Diagnostico
	Cuarto Diagnostico
	Quinto diagnostico
	1.4 Priorización de Diagnósticos:

	CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS
	2.2 POBLACIÓN
	2.3 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS
	2.3.1 Autorización y coordinación previa para la recolección de datos:
	2.3.2 Aplicación de instrumentos de recolección de datos:
	2.3.3 Técnica de recolección de datos:
	2.3.4 Instrumento de recolección de datos:

	2.4 MÉTODO DE ANÁLISIS
	2.5 ASPECTOS ÉTICOS
	Principio de autonomía
	Principio de beneficencia
	Principio de no maleficencia
	Principio de justicia

	CAPÍTULO III: RESULTADOS
	3.1 Intervención de enfermería

	CAPITULO IV: DISCUSION
	CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	5.2 RECOMENDACIONES
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
	ANEXOS

