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Resumen

Objetivo: Planificar intervenciones de enfermeria para el proceso del cuidado
enfermero aplicado a paciente post-operado de colecistectomia laparoscépica en una
clinica privada de Lima, 2024.

Material y Métodos: El estudio se centrd en un caso clinico de un paciente masculino
de 59 afios en postoperatorio inmediato. La informacion fue recolectada mediante
observacion, entrevista y un formato de valoracién por patrones funcionales de Marjory
Gordon. Los datos se analizaron con taxonomias NANDA, NIC y NOC para identificar
diagnosticos y evaluar intervenciones.

Resultados: Patron respiratorio ineficaz: 5% de las intervenciones estan en proceso
debido a dificultades en la expansién pulmonar. Dolor agudo: 10% de las
intervenciones en progreso debido a la presencia de una herida quirargica reciente.
Ansiedad: El 7% de las intervenciones en desarrollo mientras el paciente aprende
estrategias de afrontamiento. Riesgo de infeccion: 15% de las acciones pendientes
relacionadas con la ensefianza sobre prevencion. Riesgo de hipotermia: 20% de las
intervenciones en proceso; se necesita tiempo adicional para ensefar sobre
termorregulacion.

Conclusién: Las intervenciones de enfermeria fueron mayormente efectivas, pero el
enfoque debe dirigirse a los diagnosticos con porcentajes bajos, como el riesgo de
hipotermia (20%) y el riesgo de infeccion (15%), asegurando mayor educacion al

paciente para consolidar los resultados.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscoépica; Intervenciones de enfermeria;

Diagnostico de enfermeria; Procedimiento quirdrgico; Vesicula Biliar. DeCS/MeSH.



Abstract

Objective: Plan nursing interventions for the nursing care process applied to a post-

operative laparoscopic cholecystectomy patient in a private clinic in Lima, 2024.

Material and Methods: The study focused on a clinical case of a 59-year-old male
patient in the immediate postoperative period. The information was collected through
observation, interview, and an assessment form based on Marjory Gordon's functional
patterns. Data were analyzed using NANDA, NIC, and NOC taxonomies to identify

diagnoses and evaluate interventions.

Results: Ineffective respiratory pattern: 5% of interventions are in process due to
difficulties in lung expansion. Acute pain: 10% of interventions in progress due to the
presence of a recent surgical wound. Anxiety: 7% of interventions in development while
the patient learns coping strategies. Risk of infection: 15% of pending actions related
to teaching about prevention. Risk of hypothermia: 20% of interventions in process;

additional time is needed to teach about thermoregulation.

Conclusion: Nursing interventions were mostly effective, but the focus should be
directed to diagnoses with low percentages, such as the risk of hypothermia (20%) and

the risk of infection (15%), ensuring greater patient education to consolidate the results.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy; nursing interventions; Nursing diagnosis;

Surgical procedure; Gallbladder. DeCS/MeSH.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico

La colecistectomia laparoscopica (COLELAP) es un procedimiento quirdrgico
minimamente invasivo destinado a remover la vesicula biliar, un érgano cuya funcion
principal es almacenar la bilis. Este procedimiento se realiza mediante pequefias
incisiones en el abdomen, a través de las cuales se introducen una camara y
herramientas quirdrgicas especializadas, lo que permite al cirujano realizar la
operacion con mayor precision. Este método es preferido frente a la cirugia abierta
debido a sus multiples ventajas, como menor tiempo de recuperacion, reduccién del
dolor postoperatorio y menor riesgo de complicaciones. Es comunmente indicado para

tratar calculos biliares o inflamaciones que afectan la funcion de la vesicula (1).

A nivel mundial, Igualmente, En Articulo de Investigacion realizado en Espafia en el
afo 2022, un estudio se centré en analizar la implementacion del Proceso de Atencién
de Enfermeria (PAE) en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
(COLELAP). Los hallazgos indicaron que el 88% de los pacientes tuvieron una
recuperacion sin complicaciones, y el 92% mostré una adherencia adecuada a las
indicaciones postoperatorias. Asimismo, el 89% de los pacientes redujo el grado de
ansiedad postquirargica (2). Del mismo modo, un articulo de investigacion realizado
en Estados Unidos en el afio 2023, un estudio evalud la eficacia de un protocolo
estandarizado de cuidados de enfermeria en el postoperatorio de colecistectomia
laparoscopica (COLELAP). Los resultados revelaron que el 91% de los pacientes
experimentaron una recuperacion sin complicaciones, y el 87% reportd niveles de dolor
controlados adecuadamente. Ademas, el 93% de los pacientes expresé una alta
satisfaccion con la atencion recibida (3). En Indonesia en el afio 2021, un articulo de
revista evaluo la efectividad de las intervenciones de enfermeria en pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscépica (COLELAP). Los resultados mostraron
gue el 85% de los pacientes experimentaron una reduccion significativa del dolor
postoperatorio, y el 90% presentd una recuperacion sin complicaciones. Ademas, el

95% de los pacientes expreso satisfaccion con el cuidado recibido (4).
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En América Latina, se sabe que la prevalencia de colelitiasis varia entre paises. Por
ejemplo, en Chile, la incidencia en la poblacién mayor de 20 afios es del 17% en
hombres y del 30% en mujeres, alcanzando hasta un 78% en mujeres mayores de 70
afnos. En otros paises de América Latina, se informa que entre el 5% y el 15% de los

habitantes presentan litiasis vesicular (5).

En otros paises de América Latina, la prevalencia de colelitiasis también es
significativa. En Paraguay, se ha reportado que entre el 5% y el 15% de la poblacién
padece litiasis vesicular. Asimismo, ciertas localidades y grupos étnicos, como los
caucasicos, hispanicos y nativos americanos, muestran una mayor predisposicion. Por
otro lado, paises como Estados Unidos, Chile y Bolivia figuran entre los que registran

un mayor indice de personas afectadas por esta condicion (6).

En Brasil, un trabajo de investigacion realizado durante el afio 2021, en el Hospital de
Clinicas de Porto Alegre sobre las intervenciones de enfermeria aplicadas a pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica (COLELAP). Mostraron que el 85% de
los pacientes tuvieron una recuperacion sin complicaciones, mientras que el 90%
report6é una disminucién significativa del dolor postoperatorio. Asimismo, el 95% de los
pacientes manifestd satisfaccién con la atencion recibida, lo que evidencia la
importancia de los cuidados de enfermeria en este contexto clinico (7). En México, en
el afio 2022, se llevé a cabo una investigacion de tesis en el Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga sobre la implementacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
(COLELAP). Los hallazgos destacaron que el 88% de los pacientes presentaron una
recuperacion sin complicaciones, mientras que el 92% tuvo una adecuada adherencia
a las indicaciones postoperatorias. Ademas, el 89% de los pacientes reporté una baja
significativa en la ansiedad tras la cirugia, lo que demuestra la efectividad del PAE en
el manejo postquirdrgico (8). En Colombia, en el afio 2023, la revista colombiana de
enfermeria, informo que, en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogot4, donde se
evaluo la eficacia de un protocolo estandarizado de cuidados de enfermeria en
pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica (COLELAP). Indicaron que

el 91% de los pacientes experimentaron una recuperacion sin complicaciones,

12



mientras que el 87% reportd niveles de dolor controlados de manera adecuada.
Adicionalmente, el 93% expresdé una alta satisfaccion con la atencién recibida,
reflejando el impacto positivo de los protocolos estandarizados en la calidad del
cuidado (9).

A nivel nacional, un analisis realizado en Lima, Peru, durante el afio 2021, evalu6 los
cuidados de enfermeria en pacientes postoperados inmediatos de colecistectomia
laparoscopica (COLELAP). Indicaron que el 80% de los pacientes experimentaron una
recuperacion sin complicaciones, mientras que el 85% reporté una reduccién
significativa del dolor postoperatorio. Ademas, el 90% expresé satisfaccion con la
atencién de enfermeria recibida, lo que resalta la importancia de intervenciones
efectivas en este contexto (10). Un informe de tesis desarrollado en Lima, sobre los
cuidados de enfermeria en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica. Los
hallazgos mostraron que el 87% de los pacientes presentaron una recuperacion sin
complicaciones, mientras que el 92% manifestdé una adecuada adherencia a las
indicaciones postoperatorias. Asimismo, el 89% disminuyo la ansiedad postquirurgica,
lo cual evidencia el impacto positivo de un enfoque estructurado en los cuidados
postoperatorios (11). Finalmente, un estudio realizado en el Hospital de Chancay y
SBS Dr. Hidalgo Atoche Lépez, en Huaral, Perq, durante el afio 2020, sobre el analisis
En Paraguay, se estima que entre el 5% y el 15% de la poblacién podria padecer litiasis
vesicular. Asimismo, ciertos grupos poblacionales y étnicos, como los caucasicos,
hispanicos y nativos americanos, muestran una incidencia mas alta. Por otro lado,
naciones como Estados Unidos, Chile y Bolivia destacan por registrar una gran

cantidad de casos relacionados con esta afeccion.

Los resultados sefialaron que el 90% de los pacientes experimentaron una
recuperacion sin complicaciones, mientras que el 88% reportd niveles de dolor
controlados de manera adecuada. Ademas, el 91% de los pacientes expreso una alta
satisfaccion con la atencion recibida, destacando la efectividad de los protocolos de

cuidado implementados (12).

En relacion con el marco teérico, cabe mencionar que, a inicios del decenio de los 90,

los médicos Reddick y Olsen fueron pioneros en realizar colecistectomias
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laparoscopicas ambulatorias. Este avance permitio optimizar los recursos al reducir la
ocupaciéon de camas hospitalarias, incrementar el numero de intervenciones
quirargicas y disminuir las listas de espera para los pacientes que requerian cirugia
(13).

La colecistectomia es un procedimiento quirargico destinado a extraer una vesicula
biliar enferma, ya sea porque esta infectada, inflamada o bloqueada debido a la
presencia de célculos biliares. Este procedimiento quirdrgico se realiza bajo anestesia
general y puede efectuarse mediante una apertura abdominal o utilizando técnicas
minimamente invasivas varias incisiones pequefias utilizando una técnica
laparoscopica (14). La colecistectomia es un procedimiento quirdrgico muy efectivo y
su reintegracion a la comunidad es &gil, siendo considerado uno de los procedimientos
quirargicos mas seguros a nivel global. Esto se debe a la realizacién de incisiones
minimas, que generan un bajo nivel de dolor y permiten una corta duracion de la

hospitalizacion (15).

La adecuada seleccion de pacientes resulta clave para la realizacion exitosa de este
tipo de intervencion quirdrgica. Este procedimiento cuenta con una alta aceptacion
debido a sus importantes beneficios y rapida recuperacion. También se toma en cuenta
el nivel de comprension del autocuidado y la presencia de una red de apoyo
proporcionada por el equipo de salud, lo que garantiza una atencion personalizada
Optima. (16). La colecistectomia laparoscopica ambulatoria se ha consolidado como
una de las reformas més destacadas en los paises de Sudamérica, obteniendo gran
aceptaciéon debido a los beneficios que ha demostrado en diversos aspectos tanto de

la economia como de la salud (17).

La colecistectomia laparoscoOpica ambulatoria es segura y ofrece multiples beneficios
para el paciente, incluyendo un mejoramiento postoperatorio, una estancia hospitalaria
mas corta y una reduccion del tiempo de incapacidad. Su implementacion se esta
volviendo cada vez mas frecuente debido a su impacto positivo en el reacercamiento

(18). La colecistectomia laparoscépica ambulatoria es una excelente alternativa para
tratar enfermedades benignas como los célculos y pdélipos vesiculares. Esta técnica es

igualmente eficaz que la colecistectomia laparoscopica convencional (19).
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La cirugia laparoscopica de vesicula es un tratamiento para pacientes con patologia
biliar no complicada. En el pasado, los pacientes requerian hospitalizacién, pero con
los avances cientificos y las mejoras en la técnica quirurgica, los anestésicos
utilizados, el manejo del dolor y el tiempo quirdrgico, se han logrado importantes
beneficios para el paciente. Gracias a estas innovaciones, los médicos han optado por
dar de alta a los pacientes el mismo dia de la operacion, con una baja tasa de reingreso
y siempre priorizando la seguridad del paciente. En paises desarrollado, esta practica

ha sido bien aceptada debido a los beneficios evidentes (20).

La colecistectomia laparoscopica (COLELAP), solia estar restringida a un grupo de
pacientes de edad avanzada, considerandose incluso como una contraindicaciéon
relativa. En estos casos, la decision de aplicar la cirugia dependia de una evaluacion
del riesgo-beneficio, considerando los cambios fisiol6gicos caracteristicos de la edad
avanzada y las patologias asociadas a esta poblacion especifica (21). Existen dos
enfoques para realizar la colecistectomia laparoscopica: la colecistectomia temprana,
gue se lleva a cabo dentro de las primeras 24 a 72 horas desde el inicio de los
sintomas, y la colecistectomia tardia, que se realiza después de este periodo de tiempo
(22).

Teoria de los 14 necesidades Fundamentales de Virginia Henderson; esta teoria
plantea que la enfermeria tiene como objetivo principal ayudar al individuo a realizar
las actividades esenciales para su salud, que contribuiran a su recuperacion, cuando
este no pueda hacerlo por si mismo. En el contexto de pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscopica (COLELAP), esta teoria orienta a los enfermeros para
garantizar que los pacientes puedan satisfacer necesidades basicas como movilidad,
manejo del dolor, descanso adecuado y nutricibn, mientras recuperan su autonomia

tras la cirugia (23).

Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem; segun esta teoria, la enfermeria
actia cuando el paciente no puede satisfacer sus propias necesidades de cuidado
debido a limitaciones fisicas o emocionales. En el caso de pacientes postoperados de
colecistectomia laparoscopica (COLELAP), esta teoria destaca lo importante que es la

enfermeria en el manejo del dolor, la prevencion de complicaciones, la educacion
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sobre autocuidado en el hogar y la promocion de practicas que aceleren la

recuperacion y disminuyan el riesgo de reingresos hospitalarios (24).
Patrén respiratorio ineficaz

El diagndstico de patron respiratorio ineficaz segun la clasificacion NANDA-I 2021-
2023 se define como la inspiracion y/o expiracion sin proporcién de una adecuada
ventilaciéon debido a factores predisponentes como obstrucciéon de las vias
respiratorias, debilidad muscular, ansiedad, dolor o alteraciones neurolégicas (25).
Este diagnostico destaca la limitada eficiencia del sistema respiratorio para garantizar
un intercambio adecuado de oxigeno y diéxido de carbono, lo que puede manifestarse
en sintomas como disnea, taquipnea, uso de musculos accesorios y saturacion de
oxigeno disminuida (26). La Asociacion Americana del Pulmén enfatiza que los
pacientes con enfermedades respiratorias cronicas o condiciones postquirdrgicas
tienen un mayor riesgo de desarrollar patrones respiratorios ineficaces, lo cual puede
llevar a hipoxia y fatiga muscular respiratoria si no se implementan intervenciones
oportunas. Ademas, sefialan que la prevencion incluye la movilizacion temprana, el
uso adecuado de dispositivos de apoyo respiratorio como canulas de alto flujo, y la
monitorizacion constante de parametros respiratorios (27). Por otro lado, se destaca la
importancia de las intervenciones de enfermeria centradas en el manejo del dolor, la
educacién sobre técnicas de respiracion profunda y ejercicios de expansion pulmonar,
factores clave para promover una ventilacion adecuada y prevenir complicaciones

mayores (28).

Dolor agudo

Segun la taxonomia NANDA, el dolor agudo se define como una experiencia sensorial
y emocional desagradable que surge como respuesta inmediata a una lesién tisular
real o potencial, generalmente de corta duracién y con una causa identificable (25).
Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real
o descrita en tales términos (International Association for the Study of Pain), inicio

subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o
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predicible,y con una duracién menor de 3 meses (29). Originalmente, el dolor agudo
se definia Unicamente en términos de duracion. Sin embargo, actualmente se entiende
como una experiencia compleja y desagradable que involucra componente intelectual
y sensorial, y que ocurre como respuesta a un dafo en los tejidos (30). El dolor agudo
se considera una experiencia sensorial desagradable que generalmente ocurre como
resultado de un dafio a los tejidos somaticos o viscerales. Suele comenzar de manera
transitoria, acompafiando el proceso de rehabilitacion y curacion de la lesién original.
En ausencia de complicaciones, el dolor tiende a desaparecer rapidamente una vez

gue la contusién que lo provoco se resuelve (31).

Ansiedad

La NANDA-I describe la ansiedad como una percepcion difusa de inquietud o peligro,
acompafiada de una activacion del sistema autbnomo, cuyo motivo no es identificado
claramente por el individuo., y que genera una alerta frente al peligro. Este estado
puede ser provocado por situaciones como la hospitalizacion, la realizacion de
procedimientos quirurgicos, el diagnéstico de enfermedades graves o la sensacion de
pérdida de control, los cuales producen respuestas emocionales y fisicas intensas en
el paciente (25). En consecuencia, la ansiedad influye de manera considerable en la
habilidad de la persona para manejar situaciones de estrés, y puede aparecer a través
de seflales como nerviosismo, rigidez muscular, aumento de la frecuencia cardiaca y
problemas para mantener la concentracion (32). De acuerdo con el DSM-5, la ansiedad
presenta similitudes con otros trastornos emocionales, resaltando su origen
multifactorial, que incluye factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. No obstante, se
sefiala que la ansiedad clinica puede mejorar con tratamientos dirigidos a disminuir el
estrés percibido (33). Por otro lado, expertos en el campo de la enfermeria destacan
gue la ansiedad puede obstaculizar la recuperacion del paciente, afectando tanto su
adherencia al tratamiento como su bienestar general. En este contexto, las
intervenciones de enfermeria deben enfocarse en estrategias de relajacion, brindar
apoyo emocional continuo y ofrecer informacion clara para reducir la incertidumbre y

recuperar la sensacion de control (34).
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Riesgo de infeccion

Segun NANDA internacional define a riesgo de infeccion es susceptibilidad a una
invasion y multiplicacién de organismos patégenos que puede comprometer la salud

(25). Una infeccidn del sitio quirdrgico se refiere a una complicacion que aparece tras
una intervencion en el area corporal operada. Estas infecciones pueden manifestarse
de forma superficial, afectando Unicamente la piel, o ser mas complejas,
comprometiendo tejidos subyacentes, organos internos o incluso dispositivos
implantados (35). La infeccién del sitio quirtrgico se define como cualquier proceso
infeccioso que ocurre en la zona intervenida quirtrgicamente dentro de los 30 dias
posteriores a la operaciéon o hasta un afio en casos donde se haya implantado un
material protésico, como una valvula cardiaca. Su diagnostico requiere una evaluacion

clinica complementada con estudios de laboratorio (36).

Riesgo de hipotermia

El diagnostico de riesgo de hipotermia segun la NANDA-I se define como la
vulnerabilidad a una temperatura corporal central inferior al rango normal, que puede
comprometer la salud debido a factores predisponentes como la exposicién a
temperaturas bajas, pérdida de calor durante procedimientos quirdrgicos, Yy
alteraciones en la termorregulacion del cuerpo (25). Pudiendo conducir a
complicaciones como bradicardia, alteraciones metabdlicas y una mayor
susceptibilidad a infecciones postoperatorias. Identificar y abordar las causas
subyacentes, como el tiempo de exposicion al ambiente frio del quir6éfano, es
fundamental para prevenir dafios (37). Segun la Asociacion Americana de Enfermeria
Perioperatoria (AORN), el riesgo de hipotermia esta estrechamente relacionado con
procedimientos quirdrgicos prolongados, anestesia general y volumen sanguineo
reducido, lo que requiere un monitoreo constante de la temperatura corporal y el uso
de estrategias preventivas (38). Ademas, diversos autores destacan que el riesgo de

hipotermia también tiene implicaciones emocionales, ya que los pacientes que
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experimentan frio severo pueden desarrollar ansiedad, lo que afecta su comodidad y

bienestar general, dificultando el proceso de recuperacion (39).

1.2 Caso clinico:

Paciente masculino de 59 afos, identificado como H.H.S., ingresa al servicio de
emergencia el 27/08/2024. Consulta por dolor abdominal intenso, nauseas y fiebre,
presentandose quejumbroso. Tiene antecedentes personales de hipertension arterial
diagnosticada hace dos afos, controlada con tratamiento farmacolégico. Se realizan
examenes de laboratorio: Hemograma: Leucocitosis de 14,500/mm3 con neutrofilia del
82%; Proteina C reactiva: Elevada (85 mg/L). Pruebas hepaticas: Bilirrubina total 1.8
mg/dL, bilirrubina directa 0.9 mg/dL, transaminasas ligeramente elevadas. Perfil renal:
Creatinina 0.9 mg/dL, urea 38 mg/dL, dentro de limites normales. Glucosa: 105 mg/dL
en ayunas. Exadmenes de imagen: Radiografia de torax: Sin alteraciones agudas.
Ecografia abdominal: Colelitiasis multiple, vesicula distendida con engrosamiento
parietal (>4 mm), con liquido perivesicular, sin signos de colecistitis perforada. Signos
vitales al ingreso: FC: 102 X'; FR: 24 X"; PA: 90/60 mmHg; T: 38.9 °C; SpO2: 93%.
Procedimiento quirdrgico: El 21/10/2024, el paciente es trasladado al quiréfano. Se
realiza una colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general balanceada
(induccién con propofol y relajantes musculares, mantenimiento con sevoflurano y
remifentanilo). La cirugia se desarrolla sin complicaciones intraoperatorias.
Recuperacion inmediata: Posterior al procedimiento, el paciente es derivado a la
Unidad de Recuperacion Postoperatoria. Se encuentra bajo efectos residuales de la
anestesia, con dolor moderado controlado mediante analgesia intravenosa (Metamizol
2gr E.V C/8 Hrs). Sus signos vitales son: FC: 98 X'; FR: 25 X"; PA: 100/70 mmHg; T:
35.8 °C; Sp0O2: 94% con apoyo ventilatorio por mascara con reservorio 10L/min. Se
observa una via periférica permeable con infusién de solucion de cloruro de sodio al
9%, 900 mL del segundo frasco en curso; el abdomen es blando y depresible, con
presencia de ruidos aéreos, presenta cuatro incisiones laparoscopica cubierta con
apositos secos, sin signos de sangrado activo. Evolucién hospitalaria. El equipo
médico y de enfermeria realiza estricta vigilancia para prevenir complicaciones

postoperatorias.
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1.3 Valoracién de enfermeria

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén 1: Percepcion / manejo de la salud

TIPOS DE DATOS

Datos subjetivos
e No menciona
Dato Objetivo
e Se observa una incision
laparoscopica cubierta con
apositos de gasas secas.
e Se observa una via periférica
permeable con solucién de

cloruro de sodio al 9%.

DOMINIOS ALTERADOS

Dominio 11: Seguridad/proteccion

Clase 1: Infeccion

Fuente: historia clinica

Patron 2: Nutricional — Metabdlico

TIPOS DE DATOS

DOMINIOS ALTERADOS

Datos Subjetivo
e El paciente presenta mucosas
hamedas y frias, con episodios
de escalofrios
Datos objetivos
e T:358°C

Dominio 11: Seguridad/proteccién

Clase 6: Termorregulacién

Fuente: historia clinica

Patrén 4: Actividad — ejercicio

TIPOS DE DATOS

DOMINIOS ALTERADOS
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Dato subjetivo Dominio 4: Actividad - reposo
e Paciente refiere: donde estoy ya Clase 4: Respuestas cardiovasculares —
me operaron. pulmonares
Datos objetivos
e Sp02: 94% con apoyo ventilatorio
por mascara con reservorio
10L/min.

Fuente: historia clinica

Patrén 6: Percepcion - Control de la Salud

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS
Datos Subjetivo Dominio 12: confort
e Paciente refiere: Tengo mucho dolor Clase 1: confort fisico

e Facies de dolor evidente.
e EVAG/10
Datos objetivos
e Tratamiento: Metamizol 2gr E.V C/8
Hrs

e Paciente en la Unidad de

Recuperacion Postoperatoria

Fuente: historia clinica

Patrén 10: Adaptacion —tolerancia al estrés

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS
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Datos Subjetivo

e Se encuentra desorientado en tiempo, espacio ~ DOMINIO9: Afrontamiento —

y persona, refiriendo dificultad para tolerancia al estrés
comunicarse. CLASE 2: Respuestas de
Datos objetivos afrontamiento

e FC: 98 latidos por minuto

e FR: 25 respiraciones por minuto

Fuente: historia clinica

DIAGNOSTICO ENFERMERO

Primer diagnéstico: Dolor agudo

Etiqueta diagnostica: Patrén respiratorio ineficaz.

Factores relacionados: Dolor.

Caracteristicas definitorias: Hiperventilacion: FR: 25 X, hipoxia, SatO2: 94%.

Enunciado diagndéstico: Patron respiratorio ineficaz relacionado con dolor

evidenciado por hiperventilacion: FR: 25 X', hipoxia, SatO2: 94%.

Segundo diagnéstico.
Etiqueta diagnostica: Dolor agudo
Factores relacionados: Intervencion quirdrgica

Caracteristicas definitorias: Facies de dolor, paciente refiere sentir mucho dolor,
EVA 6/10.

Enunciado diagnéstico: Dolor agudo relacionado con intervencién quirdrgica
evidenciado por, verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas
de dolor, EVA 6/10.
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Tercer diagndstico.

Etiqueta diagnostica: Ansiedad

Factores relacionados: Situacion desconocida

Caracteristicas definitorias: Expresa angustia, agitacion psicomotriz.

Enunciado diagnostico: Ansiedad relacionada con situacion

evidenciado por expresa angustia, agitacion psicomotriz.
De riesgo:

Cuarto diagnéstico.

Etiqueta diagnostica:  Riesgo de infeccion

Factores relacionados: Procedimiento invasivo

Condicién asociada: Herida quirdrgica, via periférica.

desconocida

Enunciado diagnéstico: Riesgo de infeccién relacionado con procedimiento invasivo,

herida quirargica, via periférica.

Quinto diagndstico.
Etiqueta diagnostica: Riesgo de hipotermia

Factores relacionados: T°: 35.8 °C, Inactividad.

Enunciado diagnostico: Riesgo de lesion en el tracto urinario relacionado con

Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter urinario, Confusion.
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1.4.

Priorizacion de diagnodstico

. Patron respiratorio ineficaz relacionado con dolor evidenciado por

hiperventilacion, FR: 25X’, hipoxia, SatO2: 94%.

. Dolor agudo relacionado con intervencion quirdrgica evidenciado por, verbaliza

acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor, EVA 6/10.

. Ansiedad relacionada con situacion desconocida evidenciado por expresa

angustia, agitacion psicomotriz.

. Riesgo de infeccion factor riesgo procedimiento invasivo, herida quirdrgica, via

periférica permeable en el miembro superior derecho.

. Riesgo de hipotermia factor riesgo T: 35.8 °C, Inactividad.
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CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1 Diseilo de estudio

El estudio de caso clinico es un enfoque de investigacion comunmente utilizado en las
ciencias de la salud y sociales. Se distingue por requerir un proceso detallado de

investigacion y analisis.
2.2 Poblacion

La muestra de este estudio esta compuesta por un paciente adulto de 59 afios,
identificado con las iniciales H.H.S, quien presenta el diagndstico médico de
postoperatorio inmediato de colecistectomia laparoscépica, en la unidad de

recuperacion post-anestésica de una clinica privada.

2.3 Procedimiento de recoleccién de datos

2.3.1 Autorizacion y coordinacion previas para larecoleccion de datos: Para Para
Para iniciar con la recoleccion de datos, se obtuvo previamente el consentimiento del

paciente, dando permiso para coordinar directamente con el equipo de salud a cargo.
2.3.2 Aplicacion de instrumento de recoleccién de datos:

La recoleccion de datos se llevé a cabo durante el mes de septiembre del presente
afno. Se establecio una coordinacion previa con la jefa del departamento de enfermeria
de la clinica privada para asignar un dia especifico destinado a la valoracién de
enfermeria en el area de recuperacion del servicio de sala de operaciones. Una vez
finalizada la recopilacion, se procedio a revisar cuidadosamente el correcto llenado del

instrumento.
2.2.3 Técnica de recoleccion de datos:

Se utilizo la técnica de observacion y entrevista, dado que facilita la obtencion de la

informacion requerida de manera precisa y eficiente.
2.3.4. Instrumento de recoleccidon de datos:

Para obtener informacién se utilizard como instrumento el formato de valoracién por

patrones funcionales en la cual se realizara larecoleccion de datos, que fue elaborado
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por Marjory Gordon; el cual tiene 11 Patrones Funcionales que evaltan al usuario en
todo su contexto. Para estructurar los cuidados, se empled el modelo de planificacién
funcional, que incluye los siguientes componentes: diagnostico de enfermeria, meta

principal, resultados previstos, acciones de enfermeria, implementacion y evaluacion.
2.4 Método de analisis

Una vez finalizada la recoleccion de datos del paciente adulto, se procedio a digitalizar
la informacion utilizando las nomenclaturas taxonémicas NANDA, NIC y NOC, con sus
respectivas codificaciones internacionales. Estos datos fueron organizados en tablas
especificas, que seradn analizadas e interpretadas para obtener los resultados, los

cuales se debatiran posteriormente.

2.5 Aspectos éticos

En el cuidado de un paciente post-operado de colecistectomia laparoscopica
(COLELAP), se garantiza la seguridad e integridad mediante la aplicacion de principios
bioéticos que orientan las acciones de enfermeria. Se respeta la autonomia del
paciente al solicitar el consentimiento informado, asegurando que esté plenamente
informado sobre los procedimientos y decisiones que afectan su salud. Este enfoque
ético permite proporcionar una atencion justa y de calidad, basada en datos veraces
gue aporten al abordaje de la problematica, sin que el trabajo tenga como objetivo

criticar la labor del personal de salud.
Principio de autonomia

Se informa al paciente post-operado sobre los instrumentos de recolecciéon de datos
gue se emplearan y se solicita su consentimiento para participar en el estudio. De igual
manera, al personal de salud del servicio se le comunica detalladamente sobre los
objetivos y procedimientos del trabajo de investigacion, asegurando transparencia en

cada paso del proceso.
Principio de beneficencia

El estudio pone énfasis en exponer al personal de salud la importancia y los logros

esperados del cuidado profesional de enfermeria en el contexto post-quirdrgico. Esto
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garantiza que las intervenciones realizadas promuevan el bienestar del paciente,
mejoren su confianza y aseguren una calidad éptima en la atencion brindada durante

Su recuperacion en la sala de operaciones.
Principio de no maleficencia

Se aclara al paciente todas sus dudas respecto al estudio, garantizandole que ninguna
de las intervenciones comprometera su salud o integridad. Asimismo, se asegura al
personal de salud de turno que el proceso de recolecciéon de datos y el trabajo en

general no interferirdn negativamente en el cuidado habitual del paciente.
Principio de justicia

Se asegura un trato equitativo y respetuoso hacia el paciente, independientemente de
su condicion post-quirdrgica. En todo momento, se promueve la amabilidad, el respeto
y la cordialidad, evitando cualquier forma de discriminacion o vulneracion de sus

derechos, contribuyendo a un entorno de atencion humanizado.

27



3.1. Intervencién de Enfermeria

CAPITULO Ill: RESULTADOS

Tabla 1. Diagnoéstico de enfermeria: Patron respiratorio ineficaz relacionado con dolor evidenciado por hiperventilacion, FR: 25X,
hipoxia, SatO2: 94%.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las Evaluacién del Logro NOC
enfermeria Evaluacién NOC intervenciones de
NANDA enfermeria
NIC 3300: Manejo de las vias respiratorias Facilitacién de la permeabilidad
Dominio 4: NOC: 0403 Estado Actividades: de las vias respiratorias y su NOC: 0403 Estado
Actividad - respiratorio mantenimiento. respiratorio
reposo Indicadores: 1. Mantener al paciente en la posicion de 1. Mejora la ventilacion al Indicadores:
Clase 4: 040304 Frecuencia méxima expansion pulmonar, es decir, en facilitar la expansion toracica. 040304 Frecuencia
Respuestas respiratoria posiciéon semifowler. respiratoria (no
cardiovasculares (moderadamente 2. Meétodos de respiracion: Instruir al paciente 2. Reduce la frecuencia comprometido 5)
— pulmonares comprometido 3) en técnicas de respiracién que puedan respiratoria y mejora el 040309  Saturacion de
Cédigo: 00032 040309 Saturacién reducir la hiperventilacion. intercambio gaseoso. oxigeno (no comprometido
de oxigeno 3. Mantener unabuena hidratacion para evitar 3. Favorece la eliminacion de 5)
Patrén (moderadamente la desecacion de las secreciones secreciones y previene
respiratorio comprometido 3) respiratorias, siempre que no haya obstrucciones. NOC: 0402 - Estado
ineficaz contraindicacion. respiratorio: ventilacion
relacionado con  NOC: 0402 - Estado 4. Auscultar los sonidos respiratorios y el uso 4. Detecta signos tempranos de
dolor respiratorio: de musculos accesorios. dificultad respiratoria. Indicadores: 040201 -
evidenciado por, ventilacién 5. Observar la frecuencia respiratoria cada 2 5. Permite evaluar cambios en Frecuencia respiratoria
hiperventilacion, a 4 horas para verificar la eficacia de las el estado respiratorio del dentro de los limites
FR: 25 Indicadores: intervenciones. paciente. normales (no comprometido
respiraciones 040201 - Frecuencia 5).
por minuto, respiratoria  dentro NIC 3320: Oxigenoterapia
hipoxia, SatO2: de los limites Actividades: Administracion de oxigeno y 040208 - Amplitud
94%. normales 1) Ajustar la administracién de oxigeno segun monitorizacién de su eficacia. respiratoria adecuada
(moderadamente prescripcion médica para mantener la SatO2 > (levemente  comprometido
comprometido 3). 95%. 4).
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2) Verificar la colocacion y funcionamiento

040208 - Amplitud adecuado del dispositivo de oxigeno.
respiratoria 3) Educar al paciente sobre la importancia del
adecuada uso continuo del oxigeno segun indicaciones.
(levemente 4) Monitorizar signos de toxicidad por oxigeno si
comprometido 3) se usa a alto flujo.

5) Registrar cambios en la saturacion de oxigeno
antes y después de las intervenciones.

1)

2)

3)

5)

Asegura niveles 6ptimos de
oxigenacion para prevenir
hipoxia.

Garantiza la administracion
correcta del oxigeno al
paciente.

Aumenta la adherencia al
tratamiento y mejora el
prondstico.

Previene efectos adversos
secundarios a la
oxigenoterapia.

Facilita el seguimiento del
impacto de las intervenciones
realizadas.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 1.

relacionado con dolor evidenciado por hiperventilacion, FR: 25X", hipoxia, SatO2: 94%.

Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnéstico de enfermeria: Patron respiratorio ineficaz

Diagndstico Criterios de Evaluacion Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en €l
enfermeria NOC casillero seguin corresponda
Se No se En
Ejecuto  ejecuto proceso
NOC: 0403 Estado NIC 3300: Manejo de las vias respiratorias
Dominio 4: respiratorio Actividades:
Actividad - Indicadores: 1. Mantener al paciente en la posicion de maxima expansion
reposo 040304 frecuencia pulmonar, es decir, en posicién semifowler.
Clase 4: respiratoria 2. Meétodos de respiracion: Instruir al paciente en técnicas de
Respuestas (moderadamente respiracion que puedan reducir la hiperventilacion.
cardiovasculare comprometido 3) 3. Mantener una buena hidratacion para evitar la desecacion de
s — pulmonares 040309 saturacion de las secreciones respiratorias, siempre que no haya
Cdodigo: 00032 oxigeno (moderadamente contraindicacion. 95% 5%
comprometido 3) 4. Auscultar los sonidos respiratorios y el uso de musculos
Patrén NOC: 0402 - Estado accesorios.
respiratorio respiratorio: ventilacion 5. Observar la frecuencia respiratoria cada 2 a 4 horas para
ineficaz Indicadores: verificar la eficacia de las intervenciones.

relacionado con
dolor
evidenciado por,
hiperventilacion,
FR: 25
respiraciones
por minuto,
hipoxia, SatO2:
94%.

040201 - Frecuencia
respiratoria dentro de los
limites normales
(moderadamente
comprometido 3).

040208 - Amplitud
respiratoria adecuada
(levemente

comprometido 3)

NIC 3320: Oxigenoterapia

Actividades:

1. Ajustar la administracion de oxigeno segun prescripcién
médica para mantener la SatO2 > 95%.

2. Verificar la colocacion y funcionamiento adecuado del
dispositivo de oxigeno.

3. Educar al paciente sobre la importancia del uso continuo del
oxigeno segun indicaciones.

4. Monitorizar signos de toxicidad por oxigeno si se usa a alto
flujo.

5. Registrar cambios en la saturacion de oxigeno antes y

después de las intervenciones.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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Respecto al Diagnostico Patron respiratorio ineficaz relacionado con dolor evidenciado por hiperventilacion, FR: 25X, hipoxia, SatO2: 94%, se puede sefialar
gue el 95% de las intervenciones se llevaron a cabo de manera efectiva, mientras que el 5% estan en proceso mostrando una mejora satisfactoria en el patron

respiratorio del paciente.

Tabla 2. Diagndéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con intervencion quirdrgica evidenciado por verbaliza acerca de la
intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor, EVA 6/10.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las Evaluacién del
enfermeria Evaluacion NOC intervenciones de enfermeria Logro NOC
NANDA
Dominio 11: NOC: Nivel de NIC 1400: Manejo del dolor Alivio del dolor o disminucion a un NOC: Nivel de
Seguridad/protecc malestar (2102) nivel de confort aceptable para el malestar (2102)
ion Indicadores: paciente. Indicadores:
Clase 1: Infeccion 210201: Actividad: 210201:
Cédigo: 00132 Intensidad del 1. Ensefiar al paciente técnicas de relajacion 1. Ayudaacomplementar el manejo Intensidad del
dolor  reportada para disminuir la percepcién del dolor. farmacoldgico del dolor. dolor  reportada
Dolor agudo por el paciente 2. Evaluar el impacto del dolor en las 2. ldentifica limitaciones que pueden o o] paciente
relacionado con (moderado 3). actividades diarias del paciente. ;%?gﬁgg;géervenmones (leve 4).
intervencion 210205: Duracion 3. Proporcionar apoyo emocional al paciente 3 Fundament.o: Reduce laansiedad  210205: Duracion
quirargica del episodio de durante episodios intensos de dolor. y mejora la tolerancia al dolor. del episodio de

evidenciado  por
Facies de dolor,
verbaliza acerca
de la intensidad
utilizando escalas
estandarizadas de
dolor, EVA 6/10

dolor
3).

(moderado

NOC: 1605
Control del dolor
Indicadores:
160502 Reconoce
el comienzo del
dolor (algunas
veces 3)

160505 Utiliza los
analgésicos de
forma apropiada
(amenudo 4)

4. Promover cambios de posicion que
favorezcan el confort y alivien la presion
sobre zonas dolorosas.

5. Revaluar la intensidad del dolor una hora
después de la intervencion.

NIC 2210 Administracion de analgésicos
ACTIVIDADES

1. Identificar la localizacion, tipo, intensidad y
naturaleza del dolor antes de proceder a
medicar al paciente.

4. Disminuye estimulos que dolor (leve 4).

exacerban el dolor postoperatorio.

5. Garantiza la efectividad de las NOC: 1605
medidas implementadas y ajusta  control del dolor
el tratamiento si es necesario. Indicadores:

160502 Reconoce

Uso de agentes farmacologicos para
reducir o eliminar el dolor.

el comienzo del
dolor (siempre 5)
160505 Utiliza los

1. Permite personalizar el L.
analgésicos  de

manejo del dolor segun las
necesidades especificas del
paciente.

forma apropiada
(siempre 5)
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2. Reuvisar el historial clinico en busca de
posibles alergias a farmacos.

3. Monitorear los parametros vitales tanto
antes como después de administrar los
analgésicos.

4. Suministrar los analgésicos en el momento
adecuado para mantener una analgesia
constante y evitar fluctuaciones,
particularmente en casos de dolor severo.

5. Verificar periddicamente la efectividad del
analgésico tras cada aplicacion.

Garantiza un alivio eficaz del
dolor y minimiza efectos
secundarios.

Detecta posibles reacciones
adversas o complicaciones
relacionadas con la
medicacion.

Previene reacciones
alérgicas que puedan
comprometer la salud del
paciente.

Facilita la continuidad del
cuidado basado en la
respuesta clinica observada.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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Figura 2. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con
intervencion quirdrgica evidenciado por, verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor, EVA 6/10.

Diagndstico Criterios de Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en €l
enfermeria Evaluacién NOC casillero segun corresponda
Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
Dominio 11: NOC: Nivel de NIC 1400: Manejo del dolor
Seguridad/prote  malestar (2102) Actividades:
ccién Indicadores: 1. Ensefiar al paciente técnicas de relajacion para disminuir la
Clase 1: 210201: Intensidad percepcion del dolor.
Infeccion del dolor reportada 2. Evaluar el impacto del dolor en las actividades diarias del 90% 10%

Cédigo: 00132

Dolor

agudo

relacionado con
intervencion

quirdrgica

evidenciado por,
verbaliza acerca
de la intensidad

utilizando
escalas

estandarizadas

de dolor,
6/10

EVA

por el paciente
(moderado 3).
210205: Duracion del
episodio de dolor
(moderado 3).

NOC: 1605 Control
del dolor
Indicadores:

160502 Reconoce el
comienzo del dolor
(algunas veces 3)
160505 Utiliza los
analgésicos de forma
apropiada (a menudo
4)

paciente.

3. Proporcionar apoyo emocional al paciente durante episodios
intensos de dolor.

4. Promover cambios de posicién que favorezcan el confort y
alivien la presion sobre zonas dolorosas.

5. Revaluar laintensidad del dolor una hora después de la
intervencion.

2210: Administracion de analgésicos

Actividades:

1. Identificar la localizacion, tipo, intensidad y naturaleza del dolor
antes de proceder a medicar al paciente.

2. Reuvisar el historial clinico en busca de posibles alergias a
farmacos.

3. Monitorear los parametros vitales tanto antes como después de
administrar los analgésicos.

4. Suministrar los analgésicos en el momento adecuado para
mantener una analgesia constante y evitar fluctuaciones,
particularmente en casos de dolor severo.

5. Verificar periédicamente la efectividad del analgésico tras cada
aplicacion.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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Respecto al Diagnéstico Dolor agudo relacionado con intervencién quirargica evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas

estandarizadas de dolor, EVA 6/10, se puede sefalar que el 90% de las intervenciones que se llevd a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron

buenos resultados en la mejoria del paciente. EI 10 % estan en proceso debido a la presencia de herida quirdrgica reciente.

Tabla 3. Diagnostico de enfermeria: Ansiedad relacionada con situacién desconocida evidenciado por expresa angustia,
agitacion psicomotriz.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las intervenciones de Evaluacién del
enfermeria Evaluacién NOC enfermeria Logro NOC
NANDA
DOMINIO 9: NOC: (1211) Nivel Minimizar la aprension, el temor, la presuncién NOC: (1211) Nivel de

Afrontamiento
— tolerancia al
estrés

CLASE 2:
Respuestas de
afrontamiento
Cédigo: 00146
Ansiedad
relacionada con
situacion
desconocida
evidenciado por
expresa
angustia,
agitaciéon
psicomotriz.

de Ansiedad
Indicadores:
121108: Exceso de
preocupacion
(moderado 3).
121105: Inquietud
(moderado 3).

NOC: (1302)
Afrontamiento  de
problemas
Indicadores:
130201: Identifica
estrategias
efectivas de

afrontamiento (a

veces 3)
130202: Utiliza
técnicas de

NIC: Disminucion de la Ansiedad (5820)

Actividades:

1. Escuchar activamente las
preocupaciones del paciente.

2. Explicar los procedimientos de manera
clara y sencilla para reducir la
incertidumbre.

3. Proporcionar un ambiente tranquilo y
seguro.

4. Ensefiar técnicas de relajacion como
respiracion profunda.

5. Reforzar al paciente por expresar sus
sentimientos y preocupaciones.

NIC: Apoyo Emocional (5270)
Actividades:

1. Permanecer con el paciente para
ofrecer seguridad emocional.

de peligro y el malestar relacionados con una
fuente no identificable de peligro anticipado.

1.

Escuchar activamente fomenta una relacion
de confianza y permite al paciente sentirse
comprendido.

Explicar los procedimientos reduce el temor
a lo desconocido, favoreciendo la calma.
Un ambiente tranquilo y seguro disminuye
estimulos que puedan intensificar la
ansiedad.

Las técnicas de relajacion ayudan a
controlar los sintomas fisicos de la
ansiedad.

Reforzar la expresion de sentimientos
promueve una comunicacién abierta y
terapéutica.

Provision de seguridad, aceptaciéon y animo en
momentos de estrés.

Ansiedad

Indicadores:

Exceso de
preocupacion
(moderado 4).
Inquietud (leve 4).

NOC: (1302)
Afrontamiento de
problemas
Indicadores:

130201: Identifica
estrategias efectivas
de afrontamiento
(siempre 5)

130202: Utiliza
técnicas de
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afrontamiento

2. Brindar palabras de animo y soporte

verbal.

Ayudar al paciente a identificar factores

desencadenantes de la ansiedad.

4. Facilitar el contacto con familiares o
personas significativas.

5. Establecer metas alcanzables para
manejar la ansiedad.

adecuadas (a

veces 3). 3

N

5.

Permanecer con el paciente transmite
seguridad y evita la sensacién de
abandono.

Las palabras de &nimo refuerzan la
autoestima y la confianza del paciente.
Identificar factores desencadenantes
permite disefiar estrategias personalizadas
de afrontamiento.

Facilitar el contacto con seres queridos
aporta soporte emocional en momentos de
angustia.

Establecer metas alcanzables motiva al
paciente y le brinda una sensacion de
control.

afrontamiento

adecuadas (siempre

5).

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario.
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Figura 3. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnéstico de enfermeria Ansiedad relacionada con situacién
desconocida evidenciado por expresa angustia, agitacion psicomotriz.

Diagndstico Criterios de Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en el
enfermeria Evaluacién NOC casillero segun corresponda
Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
DOMINIO 9: NOC: (1211) Nivel de NIC: Disminucién de la Ansiedad (5820)
Afrontamient  Ansiedad Actividades:
0 —tolerancia Indicadores: 1. Escuchar activamente las preocupaciones del paciente.
al estrés 121108: Exceso de 2. Explicar los procedimientos de manera clara y sencilla para
CLASE 2:  preocupacion reducir la incertidumbre. 93% 7%
Respuestas (moderado 3). 3. Proporcionar un ambiente tranquilo y seguro.
de 121105: Inquietud 4. Ensefar técnicas de relajacion como respiracion profunda.
afrontamiento  (moderado 3). 5. Reforzar al paciente por expresar sus sentimientos y

Cadigo:

00146
Ansiedad
relacionada
con situacion
desconocida
evidenciado
por  expresa
angustia,
agitacion
psicomotriz.

NOC: (1302)
Afrontamiento de
problemas
Indicadores:
130201: Identifica

estrategias efectivas de
afrontamiento (a veces
3)

130202: Utiliza técnicas
de afrontamiento
adecuadas (a veces 3).

preocupaciones.

NIC: Apoyo Emocional (5270)

Actividades:
1. Permanecer con el paciente para ofrecer seguridad emocional.
2. Brindar palabras de &nimo y soporte verbal.
3. Ayudar al paciente a identificar factores desencadenantes de
la ansiedad.
4. Facilitar el contacto con familiares o personas significativas.
5. Establecer metas alcanzables para manejar la ansiedad.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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Respecto al Diagnostico Ansiedad relacionada con situacién desconocida evidenciado por expresa angustia, agitacion psicomotriz, se puede sefalar que el
93% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, dando buenos resultados en el estado emocional del paciente, mientras
que, el 7 % estan en proceso debido a que el paciente esta aprendiendo la estrategia de afrontamiento.

Tabla 4. Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor riesgo procedimiento invasivo, herida quirrgica, via periférica.

Diagnostico
enfermeria NANDA

Criterios de
Evaluacién NOC

Intervenciones de enfermeria NIC

Fundamento de las intervenciones de

enfermeria

Evaluacién del Logro
NOC

Dominio 11:
Seguridad/protecci
6n

Clase 1: Infeccién

Cadigo: 00004
Riesgo de
infeccién factor
riesgo procedimiento
invasivo, herida
quirdrgica, via
periférica, sonda
Foley a circuito
cerrado. .

NOC 1: Control del
riesgo (1902)
Indicadores:

190201 Reconoce los
factores de riesgo de
infeccion (a veces
demostrado 3).
190207 Realiza
practicas adecuadas
para prevenir
infecciones (a veces
demostrado 3).

NOC 2. Estado
inmunoldgico
(0702)
Indicadores:
070201 Capacidad
para combatir
infecciones
(sustancialmente
comprometido 2).
070208 Respuesta
inflamatoria
adecuada

NIC 1: Prevencién dela
infeccion (6540)
ACTIVIDADES

Observar estrictas técnicas de
asepsia durante procedimientos

invasivos.

Fomentar el lavado de manos
antes y después de atender al

paciente.

Garantizar la limpieza 'y
desinfeccion del entorno del
paciente.

Revisar los accesos venosos y

dispositivos invasivos para
detectar signos de infeccion.
Educar al paciente sobre
medidas de higiene personal.

NIC 2: Cuidados del sistema
inmunolégico (5610)
ACTIVIDADES

Monitorear signos y sintomas de 1.

inmunodepresion.

Prevencion y deteccion precoz de
infecciones en pacientes de alto riesgo.

1. Permite reducir significativamente el
riesgo de introducir microorganismos
patégenos en el organismo del paciente.

2. Ellavado de manos es la medida més
efectiva para prevenir la transmisién
cruzada de infecciones.

3. Un ambiente limpio limita la proliferacion
de microorganismos que pueden causar
infecciones nosocomiales.

4. La deteccion temprana de signos de
infeccion evita complicaciones severas y
mejora los resultados del tratamiento.

5. La higiene adecuada reduce la carga
microbiana en el paciente y su entorno,
previniendo infecciones.

Prevencion de una respuesta inmunitaria
alterada y/o restablecimiento de la funcién
inmunitaria 6ptima.

La vigilancia permite identificar
problemas en la respuesta inmunologica
y actuar de manera oportuna.

NOC 1: Control del riesg

(1902)

Indicadores:

190201 Reconoce los
factores de riesgo de
infeccion (frecuentemente

demostrado 4).

190207 Realiza practicas
adecuadas para prevenir
infecciones

(frecuentemente
demostrado 4).
NOC 2: Estado
inmunoldgico (0702)
Indicadores:

070201 Capacidad para
combatir infecciones
(levemente comprometido
4).

070208 Respuesta

inflamatoria adecuada (no
comprometido 5).
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(sustancialmente 2.
comprometido 2).

Proporcionar una dieta
balanceada yrica en nutrientes
esenciales.

3. Promover el cumplimiento del
esquema de vacunacion
indicado.

4. Administrar medicamentos
inmunomoduladores segun
prescripcion médica.

5. Evitar la exposicion del paciente

a fuentes de infeccion.

La adecuada nutricion mejora la funcion
de las células inmunitarias y fortalece el
sistema defensivo del organismo.

Las vacunas estimulan una respuesta
inmune especifica, protegiendo contra
infecciones prevenibles.

Estos farmacos ajustan la respuesta
inmunitaria para combatir infecciones o
prevenir complicaciones.

La reduccion de la exposicién a
patégenos disminuye el riesgo de
infecciones mientras el sistema inmune
esta comprometido.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario.

Figura 4. Evaluaciéon en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion factor riesgo

procedimiento invasivo, herida quirurgica, via periférica.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en el
enfermeria Evaluacién NOC casillero segiin corresponda
Se No se En
Ejecuto ejecuto  proceso
NIC 1: Prevencion de lainfeccion (6540)
Dominio 11: NOC 1: Control del ACTIVIDADES
Seguridad/prote  riesgo (1902) 1. Observar estrictas técnicas de asepsia durante
ccién Indicadores: procedimientos invasivos.
Clase 1: Reconoce los factores 2. Fomentar el lavado de manos antes y después de atender
Infeccion de riesgo de infeccion al paciente.
(a veces demostrado 3. Garantizar la limpieza y desinfeccion del entorno del
Codigo: 00004 3). paciente. 85% 15%
Riesgo de Realiza practicas 4. Revisar los accesos venosos y dispositivos invasivos para
infeccion  factor adecuadas para detectar signos de infeccion.
riesgo prevenir infecciones (a 5. Educar al paciente sobre medidas de higiene personal.

procedimiento veces demostrado 3).
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invasivo, herida
quirurgica, via
periférica, sonda
Foley a circuito
cerrado. .

NOC 2: Estado
inmunoldgico (0702)
Indicadores:
Capacidad para
combatir  infecciones
(sustancialmente
comprometido 2).
Respuesta inflamatoria
adecuada
(sustancialmente
comprometido 2).

NIC 2: Cuidados del sistema inmunolégico (5610)
ACTIVIDADES

1. Monitorear signos y sintomas de inmunodepresion.

2. Proporcionar una dieta balanceada y rica en nutrientes
esenciales.

3. Promover el cumplimiento del esquema de vacunacion
indicado.

4. Administrar medicamentos inmunomoduladores segun
prescripcién médica.

5. Evitar la exposicion del paciente a fuentes de infeccion.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

Respecto al Diagnostico Riesgo de infeccion factor riesgo procedimiento invasivo, herida quirGrgica, via periférica, se puede sefialar que el 85% de las
intervenciones que se llevd a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, dando buenos resultados en el estado emocional del paciente, mientras que, el 15 %

estan en proceso debido a que se requiere de mayor tiempo para ensefar al paciente sobre la prevencion de infeccion.
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Tabla 1. Diagndstico de enfermeria: Riesgo de hipotermia factor riesgo T°: 35.8 °C, Inactividad.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las intervenciones de Evaluacién del Logro
enfermeria Evaluacién NOC enfermeria NOC
NANDA
Dominio 11: NOC: (0800) NIC: 3900 Regulacién de la Alcance y mantenimiento de la  NOC: (0800)
Seguridad/prot  Termorregulacion temperatura temperatura corporal deseada. Termorregulacion
eccién Indicadores: Actividades: Indicadores:
Clase 6: 080001 Monitorear la temperatura corporal 1. Monitorear la temperatura corporal 080001 Temperatura
Termorregulac  Temperatura cada 2 horas para identificar permite detectar de manera oportuna corporal dentro de
ion corporal dentro de cambios significativos. desviaciones significativas. limites normales
Cdédigo: 00253 limites normales Proveer mantas térmicas y ropa 2. Las mantas térmicas y ropa adecuada (levemente
Riesgo de (levemente adecuada para mantener el calor contribuyen a mantener el calor corporal comprometido 4).
hipotermia comprometido 4). corporal. al evitar la pérdida de calor por 080004
factor riesgo T: 080004 Administrar liquidos calientes segun conveccion. Conservacion del
35.8 °C, Conservacion del prescripciéon para aumentar la 3. Los liquidos calientes ayudan a calor corporal
Inactividad. calor corporal temperatura interna. estabilizar la temperatura interna a través  (levemente
(levemente Asegurar un ambiente célido y libre de la generacion de calor metabdlico. comprometido 4).

comprometido 4).

NOC: (0802)
Control del riesgo:
hipotermia
Indicadores:
080201 Identifica
signos y sintomas
de hipotermia (a
veces demostrado
3).

080202 Identifica
factores de riesgo
de la hipotermia (a

de corrientes de aire para evitar
pérdida de calor.

Evitar contacto prolongado con
superficies frias para minimizar la
pérdida de calor por conduccion.

NIC: 6680 Monitoreo de signos
vitales

Actividades:

4. Un ambiente cdlido y sin corrientes
minimiza la pérdida de calor por
conveccion.

5. Reducir el contacto con superficies frias
previene la pérdida de calor por
conduccidn, clave en la conservacion
térmica.

Obtencidn y evaluacion de datos relacionados
con el sistema cardiovascular, la funcién
respiratoria y la temperatura corporal, con el
objetivo de identificar y prevenir posibles
complicaciones.

NOC: (0802)

Control del riesgo:
hipotermia
Indicadores:

080201 Identifica
signos y sintomas de
hipotermia (a veces
demostrado 3).
080202 Identifica
factores de riesgo de
la  hipotermia (a
veces demostrado 3).
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veces demostrado 1.

3).

Registrar temperatura, frecuencia
cardiaca y respiratoria cada 4 horas
para evaluar la homeostasis.
Observar signos de escalofrios o
cianosis periférica como indicadores
de hipotermia.

Valorar la coloracién y la
temperatura de la piel para detectar
alteraciones en la perfusion.
Notificar cualquier descenso en la
temperatura corporal por debajo de
36 °C al médico tratante.
Proporcionar educacion al paciente
y su familia sobre la importancia de
mantenerse abrigados.

Registrar signos vitales regularmente
permite identificar de manera temprana
desequilibrios térmicos.

La observacion de signos de escalofrios
0 cianosis ayuda a determinar el impacto
de la hipotermia.

Evaluar la piel permite valorar la
perfusion periférica y detectar problemas
circulatorios relacionados con el frio.
Notificar descensos de temperatura
asegura una intervencion médica
oportuna.

La educacion fortalece la participacion
activa del paciente en la prevencion de
hipotermia.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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Figura 5. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Riesgo de hipotermia factor riesgo T°:
35.8 °C, Inactividad.

Diagndstic Criterios de Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en €l
o Evaluacién NOC casillero segun corresponda
enfermeria Se No se En
Ejecuto ejecuto  proceso
NOC: (0800) NIC: 3900 Regulaciéon de latemperatura:
Dominio Termorregulacion Actividades:
11: Indicadores: 1. Monitorear la temperatura corporal cada 2 horas para identificar
Seguridad 080001 Temperatura cambios significativos.
/proteccié  corporal dentro de 2. Proveer mantas térmicas y ropa adecuada para mantener el calor
n limites normales corporal.
Clase 6: (levemente 3. Administrar liquidos calientes segln prescripcion para aumentar la
Termorreg comprometido 4). temperatura interna. 80% 20%
ulacion 080004  Conservacion 4. Asegurar un ambiente céalido y libre de corrientes de aire para evitar
Caodigo: del calor corporal pérdida de calor.
00253 (levemente 5. Evitar contacto prolongado con superficies frias para minimizar la
Riesgode  comprometido 4). pérdida de calor por conduccién.
hipotermia  NOC: (0802)
factor Control del riesgo: NIC: 6680 Monitoreo de signos vitales:
riesgo T: hipotermia Actividades:
35.8 °C, Indicadores: 1. Registrar temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria cada 4
Inactivida. 080201 Identifica signos horas para evaluar la homeostasis.
y sintomas de hipotermia 2. Observar signos de escalofrios o cianosis periférica como
(a veces demostrado 3). indicadores de hipotermia.
080202 Identifica 3. Valorar la coloraciéon y la temperatura de la piel para detectar
factores de riesgo de la alteraciones en la perfusion.
hipotermia (a veces 4. Notificar cualquier descenso en la temperatura corporal por debajo
demostrado 3). de 36 °C al médico tratante.
5. Proporcionar educacion al paciente y su familia sobre la

importancia de mantenerse abrigados.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

Respecto al Diagnéstico Riesgo de hipotermia factor riesgo T°: 35.8 °C, Inactividad, se puede sefialar que el 80% de las intervenciones que se llevé a cabo
fueron completamente ejecutadas, evidenciado en la recuperacion de la salud del paciente, mientras que el 20% estan en proceso debido a que se requiere
de mayor tiempo para ensefiar al paciente sobre la prevencion de hipotermia.
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CAPITULO IV: DISCUSION

4.1. Discusién

En el caso de pacientes postoperados inmediatos de colecistectomia
laparoscopica en la sala de recuperacion, el principal aspecto de cuidado se
centra en el patron respiratorio, debido a la disminucién del estado de
conciencia por los efectos residuales de la anestesia. En este contexto, es
fundamental que la enfermera esté debidamente equiparada para prevenir

posibles complicaciones durante el posoperatorio inmediato.

En cuanto al analisis obtenido en el primer diagnostico de enfermeria: Patron
respiratorio ineficaz, se puede sefalar que el 95% de las intervenciones se
llevaron a cabo de manera efectiva, mientras que el 5% estan en proceso
mostrando una mejora satisfactoria en el patron respiratorio del paciente.
Segun la clasificacion NANDA-1 2021-2023 el diagnostico de patron
respiratorio ineficaz se define como la inspiracion y/o expiracion sin
proporcion de una adecuada ventilacion debido a factores predisponentes
como obstruccién de las vias respiratorias, debilidad muscular, ansiedad,

dolor o alteraciones neuroldgicas (25).

En relacion con el analisis obtenido en el segundo diagndéstico de enfermeria:
Dolor agudo, se hall6 que, se puede sefialar que el 90% de las intervenciones
gue se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos
resultados en la mejoria del paciente. El 10 % estan en proceso debido a la
presencia de herida quirlrgica reciente. En este sentido la taxonomia
NANDA, explica que el dolor agudo se define como una experiencia sensorial
y emocional desagradable que surge como respuesta inmediata a una lesion
tisular real o potencial, generalmente de corta duracion y con una causa
identificable (25).

Asimismo con el andlisis obtenido en el tercer diagnéstico de enfermeria: se
puede sefalar que el 93% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron
ejecutadas satisfactoriamente, dando buenos resultados en el estado
emocional del paciente, mientras que, el 7 % estan en proceso debido a que
el paciente estd aprendiendo las estrategias de afrontamiento. Segun la

NANDA-I la ansiedad se define como una vaga sensacion de malestar o
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amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (de origen desconocido
para el individuo) que resulta en una alerta al peligro. Este estado puede ser
desencadenado por factores como la hospitalizacion, procedimientos
quirurgicos, el diagnostico de enfermedades graves o la percepcion de
pérdida de control, los cuales activan respuestas emocionales y fisicas

intensas en el paciente (25).

Conforme con el analisis obtenido en el cuarto diagnéstico de enfermeria:
Riesgo de infeccion, se puede sefalar que el 85% de las intervenciones que
se llevd a cabo fueron completamente ejecutadas, evidenciado en la
recuperacion de la salud del paciente, mientras que el 15% estan en proceso
debido a que se requiere de mayor tiempo para ensefar al paciente sobre la
prevencion de infecciones. Segun NANDA internacional define a riesgo de
infeccion es susceptibilidad a una invasion y multiplicacion de organismos

patdégenos que puede comprometer la salud (25).

Finalmente con el analisis obtenido en el quinto diagnoéstico de enfermeria:
se puede sefialar que el 80% de las intervenciones que se llevé a cabo fueron
completamente ejecutadas, evidenciado en la mejora de la salud del
paciente, mientras que el 20% estan en proceso debido a que se requiere de
mayor tiempo para ensefiar al paciente sobre la prevencion de infecciones.
segun la NANDA-I se define como la vulnerabilidad a una temperatura
corporal central inferior al rango normal, que puede comprometer la salud
debido a factores predisponentes como la exposicion a temperaturas bajas,
pérdida de calor durante procedimientos quirlrgicos, y alteraciones en la

termorregulacion del cuerpo (25).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.1. Conclusiones

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

Enfermeria (PAE), se puede concluir con los dos diagndsticos priorizando:

Respecto a la figura, se puede sefalar que el 95% de las intervenciones se
llevaron a cabo de manera efectiva, mientras que el 5% estan en proceso
mostrando una mejora satisfactoria en el patrén respiratorio del paciente.

De acuerdo con lafigura, se puede sefialar que el 90% de las intervenciones que
se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente y dieron buenos resultados
en la mejoria del paciente. EI 10 % estan en proceso debido a la presencia de
herida quirargica reciente.

Asi mismo en la figura, se puede sefalar que el 93% de las intervenciones que
se llevo a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, dando buenos resultados
en el estado emocional del paciente, mientras que, el 7 % estan en proceso
debido a que el paciente esta aprendiendo las estrategias de afrontamiento.

En relacion con lafigura, se puede sefalar que el 85% de las intervenciones que
se llevo a cabo fueron completamente ejecutadas, evidenciado en la
recuperacion de la salud del paciente, mientras que el 15% estan en proceso
debido a que se requiere de mayor tiempo para ensefar al paciente sobre la
prevencion de infecciones.

Respecto a lafigura, se puede sefalar que el 80% de las intervenciones que se
llevé a cabo fueron completamente ejecutadas, evidenciado en la recuperacion
de la salud del paciente, mientras que el 20% estan en proceso debido a que se
requiere de mayor tiempo para ensefiar al paciente sobre la prevenciéon de

infecciones.
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1.2. Recomendaciones

Respecto a la primera conclusion, se recomienda implementar un protocolo de
seguimiento mas estrecho para las intervenciones en proceso. Esto podria incluir
evaluaciones respiratorias mas frecuentes y la integracion de técnicas
adicionales de fisioterapia respiratoria para acelerar la mejora en los pacientes.
Respecto a la segunda conclusién, se recomienda establecer un plan de
cuidados posquirlrgicos mas intensivo para los pacientes con heridas recientes.
Esto incluiria la aplicacién de un programa de curacién avanzada y sesiones
educativas personalizadas para el manejo adecuado de las heridas quirargicas.
Respecto a la tercera conclusion, se recomienda reforzar las estrategias de
afrontamiento mediante la implementacién de talleres grupales o sesiones
individuales con un psicoterapeuta. Adicionalmente, proporcionar material
educativo que facilite la practica diaria de estas estrategias podria mejorar el
estado emocional de los pacientes.

Respecto a la cuarta conclusion, se recomienda disefiar programas educativos
personalizados sobre la prevencion de infecciones, complementados con un
seguimiento semanal del aprendizaje del paciente. Ademas, el uso de material
didactico interactivo y herramientas tecnolégicas, como aplicaciones mdviles,
puede fortalecer el conocimiento adquirido.

Respecto a la quinta conclusion, se recomienda ampliar el tiempo de las
sesiones educativas para abordar mejor las dudas de los pacientes en cuanto a
la prevencién de infecciones. Incluir un equipo interdisciplinario con educadores
en salud y personal de enfermeria puede proporcionar un enfoque mas integral

en la ensefianza.
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VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES

Nombre del paciente t'lf\(\\bb HeoyleS Sany... Fecha de Nacimiento.g.{.(.e.Q.(.lﬁbEdad .......... Direcciém.‘%ﬁ&')»..ﬁt.%.ﬂ@&% A 8¢
Fecha de ingreso al servicio....L.3./.28.(.254, Hora.3: 30080 Persona de referencia Telf. 1 g
Procedencia: Admision () Emergencia ( Otro hospital () Otro( )

Forma de llegada: Ambulatorio ( ) Silla de ruedas () Camillaé ) Otro( )

Peso: ... 7. Estatura. [28¢e0.. pajssao K. FRR.2G.. T°.39.8

Fuente de informacién:

Paciente ( Familiar () Otro.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:

HTA( ) DM( ) Gastritis/Ulcera( ) Asma( ) TBC( ) Otros
Especifique
Signos y sintomas

Fecha
Otros.

Cirugias Si( ) No(d)

Alergias y otras reacciones: Farmacos ( ) Alime, tos ()
Dx. Médico.. 12U X i0.Lis.... el e -

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES
PATRON 1: PERCEPCION ~ MANEJO DE LA SALUD

£Qué sabe Ud. Sobre su enfermedad? ... 0

¢Qué necesita saber sobre su enfermedad?.

Dific. Para deglutir: No( ) Si( ) Motivo
Nauseas ( ) Pirosis( ) Vomitos( ) Cant.
SNG: No( )

Abd

Si{ ) Especificar.

SOLRN D

Estado de enfermedad: Controlada: Si(¥] No( )
Herida Quirdrgica

Estilos de vida/Habitos

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL

sl () No (X st () NO ()

Cant/Frec. Cant/Frec.

Comentario

Consumo de medicamentos con o sin indicacién:

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis
74¢ (Rlae¢

Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familia y
comunidad
Estado de higiene:

Corporal,
Hogar.

Comunidad
Estilo de alimentacién

Termorregulacion: Inefectiva( ) Motivo

Hipertermia ( ) Hipotermia (¢-) Temperatura.... 3-8 ...
Vias aéreas permeables Si( ) No( ) Secreciones( )Otros( )

Alergias: Latex( ) Otros( )

Test del Apgar: al minuto..........ccoov.... a10s 5 Minutos.....oeeveercceennen

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢Cémo percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
"sano", "enfermo"?

¢Falté frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de
estudio por alteraciones en su salud (catarros frecuentes, molestias
inespecificas, etc.) en los tltimos tiempos?

¢éTiene practicas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, consume drogas?

¢Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se
vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc.?

¢&Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trafico?
éSigue correctamente los tratamientos indicados por los
profesionales sanitarios?

¢Es alérgico a alguna sustancia?

¢Ha tenido ingresos hospitalarios?

¢éHa recibido transfusiones de productos sanguineos?

¢Ha estado o estd expuesto a practicas potencialmente infectivas?
¢Cémo es su temperatura y termorregulacién habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO

Cambios de peso durante los Gltimos 6 meses: Si( ) No(d)

Apetito:

Normal ( ) Anorexia( ) Bulimia( )

Ruidos hidroaéreos: Aumentado ( )
Drenaje: No( ) Si( & Especificar.
Hidratacién piel: Seca( )

:Normal (&) Distendido ( ) Doloroso( )

Disminuido( ) Ausente ( )

TURREIRE () OO e iovossimeiceiiasis

Estado de piel y mucosas.

Edema:No(X) Si( ) Tipoy localizacién

Comentarios adicionales

Aliment. Nifio: Lactancia No ( ) Motivo
Lactancia Si ( ) Frecuencia............
Denticion
Diagnésticos nutricionales:

Exclusiva ( ) Otro.

Normal ( )

Desnutricién global: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricién Crénica: Leve( ) Moderada( ) Severa( )

Riesgos Nutricionale Ob

idad ()

DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO: Normal ( )

Riesgo( ) Retraso( ) en:

Motricidad: Gruesa( ) Fina( )

Lenguaje( ) Coordinacién( ) Social( )

Comentarios Adicionale:

FACTORES DE RIESGO:  Nutricional ( ) Ceguera( ) Pobreza( )
Lesién cerebral ( ) Enfermedad mental ( )

ADULTO: NUTRICION: IMC.....coovoveeenmrsrsinnes

Normal (i) Delgadez( ) Obesidad( )

DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo

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

Otros( )

£Qué come frecuentemente su nifio?.

Comentarios Adicionale
Recomendaciones de Datos a obtener:

¢éCudl es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.
Nimero de ingestas/dia y distribucion.

¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

¢Cudl es la ingesta tipica de liquidos diaria?

éCémo es el apetito: disminuido, aumentado?

¢éTiene problemas con la masticacion, deglucién o digestion de
alimentos? ¢(Tiene prétesis dentarias? ¢Hay vémitos, nuseas o
regurgitaciones?

¢éHay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura
(en nifios)?

éCudl es el estado de la piel y mucosas? éQué caracteristicas de
elasticidad, hidratacion y color tienen? ¢Existen lesiones en ellas? Si
las hubiera ¢cudles son las caracteristicas de las mismas? ¢Qué
temperatura corporal tiene?

Portador de algin dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc

PATRON 3: ELIMINACION 3
Habitos intestinales: Numero de deposiciones/dia.....4..........
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Estrefiimiento ( ) Diarrea ( ) Incontinencia ( ) Ostomia( )
Comentarios Adicionales

Hébitos Vesicales: Frecuencia................
Retencién ( ) Incontinencia( ) Otros

. Disuria( )

Edema: No Si( ) Tipoy localizacién.. .
Sistemas de dyuda: Si( ) No( ) Pafial ( )
Sonda ( ) Fecha coloc............ Colector ( ) Fecha coloc............
Habitos alimentarios

Consumo de I(quidos.....‘.).\.m

Ruidos Respiratorios: Claros ( ) Sibilancias ( ) Estertores ( )

Secreciones traqueobtronquiales( ) Disnea( ) Cianosis ( )
Palidez ( ) Otro.......ccne
Comentarios Adicionales.
Escala de Norton:
Estado Estado Actividad Movilidad i Puntos
Fisico Mental
General
Bueno Alerta Deambul; total ninguna 4
Mediano Apético Disminuida | Camina ocasional 3
con ayuda
Regular Confuso Muy sentado Urinaria o 2
limitad. fecal
Muy Estuporoso | Inmévil Encamado | Urinariay 1
malo comatoso fecal
Puntuacion 5a89 10212 13a 14 mayor 14
Riesgo Muy Alto Mtdlox No riesgo
alto
Clasificacion de Ulceras Vasculares — Wagner
GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 Ninguna, pie Callos gruesos, cabezas de metatarsianos K
de riesgo prominentes dedos en garra, deformidad ésea
| Ulceras Destruccion del espesor total de la piel
superficiales
I Ulceras Penetra Ia piel hasta la grasa y ligamentos, pero sin

profundas afectar hueso, infectada

m Ulceras Extensa y profunda, secrecién, mal olor
profunda
mis absceso
" Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los dedos talén o
limitada planta
v Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos
extensa

Clase 0 : Sin signos visibles o palpables de insuficiencia venosa

Clase 1 : Telangi venas reticulares, corona maleol:

Clase 2 : Venas Varicosas

Clase 3 : Edema sin cambios cutdneos

Clase 4 : Cambios debido a la insufi venosa venioso,
lipo—dermato —esclerosis)

Clase 5 : Cambios cutdneos, con ulcera cicatrizada

Clase 6 : Ulcera activa

Recomendaciones de Datos a obtener:

e  (Coémo son las deposiciones del paciente en lo relativo a las
caracteristicas organolépticas y a su frecuencia?

- ¢Existen molestias? ¢ Utiliza medidas auxiliares para su produccion?
¢Hay problemas con su control?

e ¢(Cudl es la frecuencia de la eliminacion urinaria? ¢ Hay dificultades para
su emisién? ¢Hay incontinencia?

e  iCémo es la sudoracién: excesiva, con fuerte olor?

e (Esel paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO
indice de Katz (Actividades de la vida diaria)

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

Bafiarse INDEPENDIENTE : Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo,
0 lo hace solo

DEPENDIENTE :incluye |a necesidad de ayuda para entrar o salir de
la bafiera

Vestirse INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del
armario) sin ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zapatos

DEPENDIENTE : No se viste solo

Usar Retrete INDEPENDIENTE: No precisa ningln tipo de ayuda entrar o salir de
la bafio. Usa el bafio
DEPENDIENTE :incluye usar el orinal o la chata

Movilidad INDEPENDIENTE : No requiere la ayuda para sentarse o acceder a la
cama
DEPENDIENTE :Requiere de ayuda

Continencia INDEPENDIENTE : Control completo de la miccion y defecacion
DEPENDIENTE :incluye control total o parcial mediante enemas o
sondas o el empleo horario del urinario o chata o cufia

Alimentacion | INDEPENDIENTE : Lleva la comida del plato, o equivalente a la boca
sin ayuda
DEPENDIENTE : Incluye no comer y la nutricién parenteral o enteral
por sonda

Clasificacion

A Independientemente en todas las actividades

B. Independientemente en todas las actividades, salvo en una.

€ Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcién
adicional

D. Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra
funcién adicional

E. Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, usar
el retrete y otra funcién adicional

F. Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, usar
el retrete, movilidad y otra funcién adicional

G B en la seis funciones

Aparatos de ayuda: Nlnguno(d)' Muletas ( ) Andador( )
S.deRuedas( ) Bastéon( ) otros( )

Movilidad de miembros:

Contracturas( ) Flacidez ( )

Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida (

Fatiga Si( ) No ( ) Otros motivos de déficit de autocuidado

Paralisis ( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso ( ) Irregular ()
Pulso periférico : Pedio ) ! O
Popliteo ( ) ( ).

— ~—
o~

0 =AUSENCIA
+1 = DISMINUCION NOTABLE
+2 = DISMINUCION MODERADA
+3 = DISMINUCION LEVE
+4 = PULSACION NORMAL

Edema Si( ) No( ) Localizacién

+(0-0.65cm.) ++(0.65—1.25cm.) +++(1.25 - 2.50cm)
Riesgo periférico:

Extremidades Superiores: Normal ( ) Cianosis( ) Fria( )
Extremidades Inferiores: Normal ( ) Cianosis( ) Fria( )
Presencia de lineas |
ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracion: Regular ( ) Irregular (&T
Disnea (x ) Cianosis( ) Fatiga( ) Otro( )

etria Comentarios Adicional
Traqueostomia No( ) Si( )
Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecanico. SatO,

Escala de Disnea (Medical Research Council) MRC Modificada

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
intenso.

1. Disnea al andar de prisa en llano, o al andar
subiendo una pendiente

2. LaDisnea le produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en
llano al propio paso.

3. La Disnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 90 metros o después de pocos minutos de
andar en llano.

4. Ladisnea impide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse o desvestirse
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Perfusién tisular: Renal Hematuria( ) Oliguria( ) Anuria( )
SUN:L.. Creatinina:.........ccc..... P.T. Cerebral:

Habla Pupilas Paralisis ( )

P. T. Gastrointestinales. Sonidos ( ) Hipo( )
Nauseas ( ) PT. Cardiopulmonar.
PT Periférica: Palidez Extrema ( ).

Recomendaciones de Datos a obtener:

e  (Tiene fuerza, energfa, suficiente para afrontar las actividades de la
vida diaria?

e  ¢Realiza algln tipo de ejercicio: regularidad?
¢Qué grado de independencia tiene para el autocuidado en:
alimentacién, bafio, aseo y acicalamiento, water, vestido, movilidad
en cama y movilidad general?

e (Realiza actividades de ocio?

e  4COmo es su presion arterial? &Y su respiracion?

e (Esportador de yeso o estructura de yeso?

e  ¢Presencia o riesgo de Ulceras o heridas?

.

Horas de suefio....a0\SS... Problemas para dormir:

Si( ) No( ) tiempo:...... minutos

Toma algo para dormir Si{ ) No

Padece de insomnio ( ) Pesadillas ( )

Conciliar el suefio adecuadamente si .K..... No .........

Excesiva somnolencia

Cuantas veces se ha despertado por 12 NOChE: ....irvenimmmmesminnassnsenn

e ;Cuéntas horas duerme diariamente?

e ;Concilia bien el suefio?;Se despierta con frecuencia a lo largo de
la noche?

e ;Cuéndo se levanta lo hace descansado y con la
energfa suficiente para iniciar el dia?;Es reparador su
suefio?

e ;Tiene pesadillas?

e ;Toma alguna sustancia para dormir?

e ;Tiene periodos de descanso-relax a lo largo del dfa?
¢Utiliza alguna técnica para lograrlo?

e ;Elmedio ambiente inmediato es el adecuado para
lograr descanso y conciliar el suefio?

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL
Estado de inconsciencia: No( ) Si( ) Tiempo.
NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta
Motora

6( ) Obedece
ordenes

S( ) Orientado 5( ) Localiza el
mantiene conversacion dolor

4( ) Espontanea | 4{ )Confuso 4( )Seretira
3( ) Alavoz 3( ) Palabras 3( ) Flexion
2( ) Aldolor inapropiadas anormal
1( ) Noresponde | 2( )Sonido 2( ) Extensién
incomprensibles Anormal
1( ) Noresponde 1( )No
- responde

Orientado: Tiempo ( /) Espacio ( \,/ Persona ( 4’)

Lagunas mentales: Frecuentes( ) Espaciad )

Alteracion en el proceso del pensamiento: Si () No(.,”
Alteraciones sensoriales: Visuales ( ) Auditivas( ) Cenestésicas( )
Gustativas ( ) Tactiles( ) Olfatorias( ) Otron...ccvecccernsicnseiens
COMUNICACION:

Alteracién del habla ( ) Alteracién del Lenguaje ( )
Barreras: Nivel de conciencia ( Edad( ) BarreraFisica( )
Diferencias culturales( ) Medicamentos( ) Autoestima( )
Barrera Psicoldgica ( teracion de la percepcion (&7
Incapacidades: Invalidez( ) Ceguera( ) Demencia( )
Dolor / Molestias: No( ) Si( ) Crénica( ) Aguda( )

Especificar intensidad
Tiempo y frecuencia

Nauseas: No(d) Si( ) Motivo

Recomendaciones de Datos a obtener:

e  ¢Dificultades para oir o ver correctamente? ¢ Utiliza audifono o
gafas?

e  (Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las

sensaciones tactiles?

{Le es dificil centrar la memoria? éLe es dificil concentrarse?

éLe es facil tomar decisiones?

¢Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

éSiente dolor o malestar fisico? écémo lo combate?

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

¢Caldas o riesgos personales/ambientales?

¢{Tiene dolor?

¢Qué tipo de dolor es agudo o crénico?

¢Qué medidas toma para controlar?

&Se automedica?

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

Concepto de si Mismo:...... 5. S0 Ko,

Sensacion de fracaso: Familia( ) Trabajo( ) Otro( )
Especifique Tiempo.

Cuidado de su persona

Corporal... 2nesth.... a8 Senae.

Vestimenta. LSS0

Alimentacion.... &28Cea O

Aceptacién en la familia y comunidad: Si (Vr No( )
Motivo.

Reaccion frente a cirugias y enfermedades graves: Ansiedad ( )
Indiferencia( ) Desesperanza( ) Rechazo( )
Comentarios.

Recomendaciones de Datos a obtener:

e (Como se ve a si mismo? ¢Estd conforme consigo mismo?

e !Se han producido cambios en su cuerpo? Si es asi ¢Coémo los ha
asumido?

e {Se enfada frecuentemente? ¢Suele estar aburrido o con miedo?

e jSuele estar con ansiedad o depresivo?

e  (Tiene periodos de desesperanza?

PATRON 8 : ROL/RELACIONES

Estado Civi <vvenneee. Profesién/Ocupacion..
Con quien vive: Solo( ) Con su familia Otros( )
Fuentes de apoyo: Familia Q}) Amigos Otros( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios
Desinterés( ) Negligencia( ) Desconocimiento( )
Cansancio( ) Otros.
Composicién familiar:

Divorcio( ) Muerte( ) Nacimientode unnuevoser{ )
Reaccién individual y de la familia frente a estos acontecimientos

Conflictos familiares: No (K] si( )
Especifique

VIOLENCIA FAMILIAR: Fisica( ) Psicoldgica( )
Intento de suicidio( ) Motivo
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Problemas: Alcoholismo ( ) Drogadiccién ( ) Pandillaje( )
Especifique

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: Efectivo( ) Inefectivo ( )
Motivo.

Relacién Familiar en torno al recién nacido: Buena( ) Mala( )
Especifique.

A A

Cuidados del recién nacido: | >

Recomendaciones de Datos a obtener:

®  ¢(Vive solo o en familia? ¢ Cudntos miembros componen el nicleo
familiar y quiénes son?

*  ¢Depende del paciente la familia para algunas cosas importantes?

*  (Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con
los hijos, con los padres?

®  (Coémo se vive en el seno familiar |a enfermedad actual?

®  ¢Hay problemas de relacién en el trabajo o en el lugar de estudios?
¢Hay satisfaccién con lo que se realiza en los mismos?

®  ¢Pertenece a alglin grupo social?

*  (Tiene amigos? {Cémo se relaciona con ellos?

®  ¢Sesiente parte de la comunidad a la que pertenece?

PATRON 9: SgﬂAuDAD-REPR@%%ﬂ
Problemas de identidad sexual No S el

Problemas en actividad sexual con su pareja: No(=) Si( )

Especifique
Motivo de disfuncién sexual: Enfermedad Biolégica( )
Edad( ) Enfermedad psicolégica( ) Otro( )

Comentarios Adicional

Recomendaciones de Datos a obtener:

®  ¢Aqué edad aparecié la menarquia o la menopausia (segin
corresponda)?

*  ¢(Cémo es el periodo menstrual?

®  ¢Ha habido embarazos?¢Ha habido abortos?

®  (Algin problema relacionado con la reproduccion?

*  ¢Utiliza métodos anticonceptivos?

*  ¢Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

DOMINIO 10: -TO
Cambio de vivienda familiar en los tltimos afios No (&
Si( ) Especifique motivo.

VIOLENCIASEXUAL No( ) si( ) Fecha

Conducta psicolégica frente al hecho

Comentarios Adicional

Reaccién frente a enfermedadesy muerte:

Preocupacién ( ) Ansiedad Indiferencia( ) Temor K

Desesperanza( ) Tristeza (& Negacién( ) Otro( )
Comentarios Adicionales.

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO: Normal ( ) Problemas( )
Signos palidez ( ) bradicardia o taquicardia ( )

Hipertensién paroxistica ( ) Diaforesis () Manchas( )
Otros.

Lesiones medulares No( ) Si( )

Conducta del lactante: Normal ( ) Inadecuada ( )
Signos: Irritabilidad ( ) Nervioso( I Inquieto( )

Flacidez( ) Movimientos descoordinados () Otros........................

Recomendaciones de Datos a obtener:

®  ¢Ha habido algtin cambio importante en su vida Gitimamente ylo
ha vivido como crisis?

®  ¢Cudndo tiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en el
uso de medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para
escapar de ellos?

®  (Tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con
confianza? éLo hace cuando es necesario?
*  ¢Cémo trata los problemas cuando se presentan?

PATRON I%i‘ VALORES - CREENCIAS
Religion e TS S Restricciones religiosas... Q040N ..

Solicita visita de capellan...... {RCma0G
Comentarios Adicionale:
Dificultad para tomar decisiones en

Recomendaciones de Datos a obtener:

® (lareligion es importante en su vida?éLe ayuda cuando surgen
dificultades? S

*  ({Suestado de salud actual, le interfiere alguna préctica religiosa
que desearia realizar?

®  (Tiene algdn tipo de creencia, religiosa o cultural, que influyaen la
préctica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?

®  {Qué opina de la enfermedad y de la muerte?
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Anexo B. Escala de medicion

ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor

Sin Poco Dolor Dolor olor Dolor
Dolor Doler Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo

EVA 6/10
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Anexo C. Consentimiento Informado

Consentimiento Informado
Propésito y procedimientos

Se me ha informado sobre el trabajo académico "Proceso del cuidado enfermero”,
cuyo objetivo es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria.

Este caso clinico esta siendo ejecutado por la
estudiante... Suse. Ao, Moocy. %epdon. Bajo la  consultoria  del
Mg..Qsalle.. Feano... 5092 Rextiny e, Los datos obtenidos por

medio de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico seran de caracter
confidencial y se usaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha comunicado que no hay ningun peligro fisico, quimico, biolégico y
psicolégico; agregado con este trabajo académico. Pero como se conseguira
algunos datos personales, esta la probabilidad de que mi identidad pueda ser
reconocida por la informacién brindada. Sin embargo, se tendra prudencia, como la
identificacién por nimeros para disminuir dicha posibilidad.

Beneficios del estudio
No hay pago aiguno por la participacién en este estudio.
Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi colaboracién en el estudio es totalmente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el
informe esté terminado, sin ningun tipo de penalizacién. Lo mismo se aplica por mi
negativa inicial a la participacién en este trabajo.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones
orales del estudiante, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

: Woaosifie 5 an

DNi: __ 24 294 olop- » Fecha: 01/09/2024

Firma
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