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Resumen

Objetivo: el presente estudio del caso clinico, esta dirigido a un plan de intervenciones
para el cuidado holistico de la paciente adulta con diagnostico de histerectomia
abdominal total el cual curso con el cuadro clinico prolongado. Esta evaluacion,
utilizando los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, se ha aplicado para priorizar
e identificar los diagndsticos de enfermeria y se relaciona de manera real con la
intervencion del NIC y los resultados NOC. Materiales y métodos: Se emple6é un
Investigacion de caso clinico en una persona femenina de 52 afos sometida a
histerectomia abdominal total en una clinica privada en Lima. La recopilacion de
informacion se realiz6 mediante observacion y entrevistas personalizadas. Los datos
se analizaron aplicando nomenclaturas NANDA, NIC y NOC. Resultados: Se
determinaron cinco diagnosticos de enfermeria, destacando dolor agudo, deterioro de
la movilidad fisica, insomnio, riesgo de infeccion y riesgo de lesidn en el tracto urinario.
Dentro de las intervenciones de menor porcentaje de logro fue que el 85% de las
intervenciones se cumplieron de manera oportuna, en cambio el 15% estan en proceso
de cumplimiento ya que se busca aumentar el conocimiento del paciente con respecto
al cuidado del catéter urinario. Conclusion: Las intervenciones enfocadas en los
diagnosticos priorizados lograron disminuir el dolor, promover la movilidad y reducir los
riesgos de infeccion y lesiones, destacando la importancia en la recuperacion

postquirurgica.

Palabras Clave: Histerectomia; Atencion Enfocada al Paciente; Diagnosticos de

Enfermeria; Terminologia NOC; Terminologia NIC; DeCS/MeSH.



Abstract

Objective: The goal of this clinical case study is to develop an intervention plan for the
holistic care of a middle-aged adult diagnosed with a total abdominal hysterectomy,
presenting with a prolonged clinical condition. This evaluation, using Marjory Gordon's
11 functional health patterns, was applied to prioritize and identify nursing diagnoses,
correlating directly with NIC interventions and NOC outcomes.Materials and Methods:
A clinical case study was conducted with a 52-year-old female patient who underwent
a total abdominal hysterectomy in a private clinic in Lima. The data were analyzed using
NANDA, NIC, and NOC classifications. Results: Five nursing diagnoses were
identified: acute pain, impaired physical mobility, insomnia, risk of infection, and risk of
urinary tract injury. Among the interventions with the lowest percentage of achievement
was that 85% of the interventions were completed in a timely manner, however 15%
are in the process of compliance since the aim is to increase the patient's knowledge
regarding the care of the urinary catheter. Conclusion: Interventions focused on
prioritized diagnoses successfully reduced pain, enhanced mobility, and minimized the
risks of infection and injury, emphasizing the importance approach in postoperative

recovery.

Keywords:Hysterectomy; Patient-centered Care; Nursing Diagnoses; NOC

terminology; NIC Terminology; DeCS/MeSH.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico

La histerectomia procede del griego que significa: isteros (Utero) y ectomia (extirpar).
La histerectomia ginecoldgica es una cirugia invasiva en que se retira el utero a la
mujer. Esta operacion estd indicada para poder salvar la vida de la paciente y en
algunos casos por el aumento del riesgo de hemorragia. Esta operacién se justifica
después de una intervencion por parta natural, cesarea, después del parto proximo o
retrasado y también por sangrados abundantes que causan dafo a la paciente. El 1%
de las hemorragias posterior al parto sucede en pacientes con fragilidad uterina y en

una alteracion de la placenta (1).

A nivel mundial, en 2021, una investigacion llevado a cabo en un nosocomio
Universitario en Madrid, Espana, sobre la evaluacion de la efectividad de un protocolo
de cuidados de enfermeria en la recuperaciéon postoperatoria de pacientes sometidas
a histerectomia abdominal total. Los resultados indicaron que este protocolo permitio
reducir el tiempo de hospitalizacién en un 30% y disminuir la incidencia de infecciones
postoperatorias en un 25% (2). Asimismo, en 2023, en el Hospital Central de Tokio,
Japon, se realizé un estudio sobre la satisfaccion de las pacientes con el cuidado de
enfermeria brindados tras una histerectomia abdominal total. Los resultados
destacaron que el 85% de las pacientes reportaron una alta satisfaccion con los
cuidados recibidos, y el 90% valord positivamente el apoyo emocional ofrecido por las
enfermeras (3). Por otra parte, en el afio 2022, en el Sanatorio General de Singapur,
se realizd un analisis del impacto de un programa de atencion de enfermeria
estandarizado en la recuperacion de personas pos operadas de histerectomia
abdominal total. Los resultados revelaron que el 88% de las pacientes alcanzaron una
recuperacion funcional completa en un plazo de seis semanas, el 92% reportd una
explicacion elevada con la aplicacion obtenida y el 95% no presenté complicaciones

postoperatorias significativas (4).

A nivel latinoamericano; en el afio 2021, en México una investigacion en el nosocomio

General de México, sobre la evaluacion de la efectividad la educacion preoperatoria
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en mujer sometidas a histerectomia abdominal total. Los resultados mostraron que las
pacientes redujeron el 35% los niveles de ansiedad preoperatoria y un 25% menos de
complicaciones postoperatorias en comparacion con aquellas que no recibieron esta
intervencion (5). En 2022, en Chile, analizo la satisfaccion de las pacientes con la
atencion de enfermeria durante el postoperatorio de histerectomia abdominal total. Los
resultados indicaron que el 90% de las pacientes reportaron una alta satisfaccion con
la atencion recibida (6). Finalmente, en 2023, un estudio desarrollado en el Hospital
Nacional de ltaugud, Paraguay, sobre la evaluacion de la implementaciéon de un
protocolo de cuidados de enfermeria en el postoperatorio de pacientes sometidas a
histerectomia abdominal total. Hubo una disminucion del 20% en el tiempo de
hospitalizacion y wuna reduccion del 15% en la incidencia de infecciones
postoperatorias tras la implementacion del protocolo, en comparacion con el periodo

previo (7).

A nivel nacional, en el afno 2021, en el Hospital de Ica, un estudio implementd un
procedimiento de asistencia enfermero en una persona pos operado de histerectomia
abdominal por miomatosis uterina. Los resultados indicaron que, tras la intervencion,
se logré una reduccion del dolor agudo en un 70%, una disminucion del 60% en la
ansiedad y una mejora del 50% en la calidad del suefio (8).Asimismo en el afio 2022,
en un hospital de Arequipa, aplico el proceso de asistencia de enfermeria en pacientes
post histerectomia abdominal total. Los resultados sefialaron que, tras la intervencion,
se logro prevenir infecciones en un 100%, reducir el dolor en un 80% y disminuir la
ansiedad en un 75% (9).por otro lado en el afio 2022, en la Clinica San Pablo de Lima,
un trabajo académico elaboro una guia de intervencion para pacientes pos operadas
inmediatas de histerectomia abdominal en el area de recuperacion. Indicaron que el
95% de las pacientes fueron dadas de alta con funciones vitales dentro de los
parametros normales, y un 90% presentaron heridas quirdrgicas en proceso de
cicatrizacion sin infecciones (10).De la misma forma en el afio 2022, en un sanatorio
de Lima, sobre la evaluacion del tiempo posoperatorio de pacientes sometidas a
histerectomia, logré una recuperarse progresivamente, mejorando el déficit de

volumen de liquidos en un 85% y reduciendo el (11).
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Por otro lado, se considera que la primordial prescripcion para realizar una
histerectomia son el sangrado abundante, los miomas uterinos, endometriosis y el
prolapso, también dentro de la histerectomia vaginal puede sr por causas de la gordura
enfermiza, hernias y por un recelo de dificultad en la operacidén por medio del vientre

(12). Esto sucede muchas veces porque el utero es el 6rgano encargado de fecundar
al ovulo mantener la fecundacién y expeler en un momento determinado. El utero pasa
por distintas irregularidades que causan desordenes endocrinos y complejidades en el
embarazo o el alumbramiento. Ademas, se puede dar por el incremento de una

neoplasia (13).

En muchos de los casos la exposicion a una operacion estos entrelazados a
componentes como: la vitalidad del ser humano, tiempo de vida, afeccién interior, a la
capacidad del médico, y al método y prioridad que se utilizara en dicho procedimiento
(14). Después de una intervencion operatoria la mujer puede padecer trastornos
psicolégicos y una depresidon a consecuencia de la extirpacion del utero pues este es
un 6rgano que marca la feminidad en la dama, la mujer puede llegar a sentirse vacia
que pueden durar un tiempo largo o corto (15). El dolor también es una de las
primordiales dificultades después de una operacion es una respuesta del cuerpo que
puede deberse a una serie de trastornos de ansiedad, depresion y a la falta de
regulacion de la sangre, infecciones internas que podrian estar dandose a causa de la

histerectomia (16).

Actualmente las pacientes tienen mas posibilidades de desarrollar una infeccion, el 2%
de las mujeres son operadas por una histerectomia vaginal y un 1.6% de ellas para
una histerectomia del vientre total tienen mayor riesgo de reingresar al hospital y esto
empeoraria su situacion y conllevar a una muerte. Esto podria prevenirse con una serie
de antibidticos preventivos (17). El tiempo de recuperacion después de una
intervencidén quirurgica es de suma importancia, pero también se debe de tener en
cuenta que una recuperacion ambulatoria y en un ambiente familiar podria ayudar a la

paciente a sentirse mas confortable y evitarse infecciones intrahospitalarias (18).

Dentro de las teorias relacionadas al tema de estudio, teoria del Autocuidado de
Dorothea Orem; que esta centrada en la aptitud de autocuidado y el rol del enfermero

14



cuando existe un déficit en estas capacidades. En el caso de pacientes pos operadas
de histerectomia abdominal total, la atencién de enfermeria se enfoca en suplir
temporalmente las obligaciones de autocuidado relacionadas con la higiene, la
movilidad y la cicatrizacion de la herida quirurgica. Los enfermeros evaluan el nivel de
dependencia del paciente y disefan intervenciones que promuevan la recuperacion

progresiva de su capacidad para realizar autocuidados de forma independiente (19).

Asi también la teoria del Déficit de Energia de Myra Estrin Levin; esta teoria aborda la
conservacion de la energia y la estabilidad del paciente mediante intervenciones que
minimicen el estrés fisiologico y promuevan la recuperacion. En pacientes pos
operadas de histerectomia abdominal total, el enfoque esta en garantizar el descanso
adecuado, controlar el dolor, prevenir infecciones y promover la cicatrizacion de
heridas. El enfermero actua como facilitador para equilibrar las demandas energéticas

del cuerpo y las reservas del paciente durante el proceso de recuperacion (20).
Dolor agudo:

De acuerdo con la definicion de la NANDA, Segun la definicion de la NANDA: es una
practica sensitiva y sensible incbmoda afiliada con afeccidn holistico real o potencial,
caracterizada en términos de referido trastorno; es un dolor inicial que se da desde lo
mas ligero hasta lo mas arduo con un tiempo de menor de 90 dias (21). El dolor es
una vivencia sensible e impresionable que se describe como un mal que se relaciona
con un traumatismo (22). Otro autor afirma que el dolor viene a hacer parte de nuestras
vidas desde mucho antes del nacimiento (23). Ademas el dolor tiene una mayor fuerza

durante los primeros dias y va bajando segun el transcurso de las semanas (24).
Deterioro de la movilidad fisica

Lo que explica la NANDA: En la definicién del déficit en la movilidad fisica, se considera
la limitacion de movimientos independientes y voluntarios del cuerpo de una o mas
partes. Este pronos incluye tanto la disminucioén de la capacidad de realizar actividades
motoras como las dificultades para trasladarse de manera segura y efectiva (25). Por
consiguiente, el déficit en la movilidad fisica no solo afecta la capacidad funcional del

paciente, sino que también puede desencadenar complicaciones secundarias, como
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atrofia muscular, contracturas, trombosis venosa profunda y afectaciones psicoldgicas
como ansiedad o depresion (26). Ademas, autores especializados en rehabilitacion
destacan que la movilidad es un componente clave para la independencia en las
actividades diarias, puede alterar destacadamente la condicion de vida de la paciente
(27). Por otro lado, segun la literatura en fisiologia clinica, el movimiento no solo tiene
un componente mecanico, sino que también involucra factores sensoriales, cognitivos
y emocionales. Esto significa que las limitaciones de movilidad pueden estar
influenciadas por percepciones subjetivas, como el miedo al dolor o al movimiento
(quinesofobia), lo que refuerza la necesidad de una evaluacion integral en el manejo

del paciente (28).
Insomnio:

Conforme a la definicion de la NANDA: es la alteracion de la proporcion y cualidad del
ensuefo que dafa la actividad del cuerpo (21). El insomnio es la perturbacion con el
mismo ser humano que requiere una terapia individual, se presenta mayormente en
las féminas pero que ultimamente ha sido mas recurrente en varones y nifio (29).
Asimismo el insomnio puede afectar de distintas maneras siendo una de ellas la
perdida de concentracién en el trabajo y en su vida cotidiana que podrian ser desde
leves hasta graves (30). Otro autor afirma que la falta de suefio se debe a la mala
forma de vida que lleva el ser humano, y también pueden deberse a problemas de

salud como enfermedades crénicas y desarreglos psiquiatricos (31).
Riesgo de lesion en el tracto urinario

Segun la definicion de la NANDA, el diagndstico de riesgo de lesion en el tracto urinario
se describe a la probabilidad de dafo estructural o funcional en cualquier parte del
sistema urinario que pueda comprometer la salud del individuo (21). Este diagndstico
considera factores predisponentes como la manipulacion del tracto urinario mediante
procedimientos invasivos (p. €j., colocacion de catéteres urinarios), y condiciones
médicas como infecciones recurrentes o uropatia obstructiva que incrementan la
vulnerabilidad de la persona(32). Por consiguiente, representa un desafio significativo
en mujeres sometidos a intervenciones quirdrgicas. La literatura resalta que

estrategias como la correcta colocacion y manejo de catéteres, la hidratacion

16



adecuada y el uso restringido de procedimientos invasivos son esenciales para
minimizar este riesgo en entornos hospitalarios (33). Ademas, investigaciones
recientes indican que factores sistémicos, como trastornos metabdlicos o
enfermedades cronicas como diabetes, pueden influir negativamente en la capacidad
de reparacién del tracto urinario, aumentando la posibilidad de lesiones. También se
ha evidenciado que el apoyo psicoldgico y el manejo oportuno del dolor en estos
pacientes contribuyen a una recuperacion mas breve y a una disminucién de la

complejidad asociadas al riesgo de lesion (34).
Riesgo de infeccion de la herida quirargica

Lo que explica la NANDA: Segun la definicidon de la NANDA, el riesgo de infeccion se
refiere a la posibilidad de ser invadido por microorganismos patdégenos que pueden
comprometer la salud del individuo (25). Este diagnéstico considera factores
predisponentes como alteraciones en las defensas primarias (p. ej., heridas
quirurgicas), procedimientos invasivos, inmunosupresion o estados de desnutricidon
que pueden incrementar la vulnerabilidad del paciente (35). Por consiguiente, el riesgo
de infeccion representa un desafio significativo en pacientes postquirurgicos, donde la
vigilancia de infeccion es fundamental para prevenir complicaciones severas como
sepsis 0 abscesos (36). La literatura también destaca que el cuidado aséptico, la
higiene de manos y el manejo adecuado de dispositivos invasivos son estrategias
clave para reducir a la probabilidad de infeccion en entornos hospitalarios. Por otro
lado, estudios recientes sefalan que factores emocionales y psicolégicos, como el
estrés postquirurgico, pueden influir en la respuesta inmune, aumentando asi la

susceptibilidad a infecciones (37).
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1.2 Caso clinico:

Dama de 52 afos de vida, identificada como M.R.G.C., ingresa al servicio de
emergencia en camilla, el dia 12/10/2024 de una clinica privada, debido a presentar
sangrados abundantes, el dia 13/10/2024 es ingresada al servicio de cirugia para ser
sometida a una histerectomia abdominal total, posteriormente es ingresada al servicio
de hospitalizacion. Durante la valoracién inicial, la paciente manifiesta pesar intenso
en la parte baja del abdomen, evaluado en 8/10 segun la escala EVA. Ademas, refiere
dolor generalizado en el cuerpo, sensacion de frio intenso, dificultad para conciliar el
suefo y evacuaciones frecuentes, superiores a tres veces al dia. También reporta
episodios de nauseas. En la valoracion céfalo-caudal, se observa una cicatriz
longitudinal de aproximadamente 12 cm en el abdomen, sin signos de inflamacion ni
secrecion. El abdomen se encuentra suave, depresible y lacerante a la palpacion. Los
signos vitales registrados son: frecuencia respiratoria de 18 rpm, frecuencia cardiaca
de 105 Ipm, presion arterial de 110/80 mmHg y temperatura de 36.7 °C. Los examenes
de laboratorio muestran leucocitos con un valor de 3.30 x 10%/pL, hematies de 3.98 x
108/uL, plaquetas de 131 x 10%pL, hematocrito de 34% y hemoglobina de 10.7 g/dL.
Durante su periodo postoperatorio inmediato, la paciente se encuentra bajo estricta
vigilancia médica y de enfermeria para el manejo del dolor, el control de los parametros
vitales y el monitoreo de posibles complicaciones como infecciones o alteraciones
hematoldgicas, durante el postoperatorio mediato La paciente respira de manera
espontanea, sin signos de tos ni sonidos respiratorios anormales. Su piel y mucosas
presentan coloracién normal, al igual que su temperatura corporal. Su apetito es
adecuado, con un peso de 75 kg y una altura de 1.56 m. Utiliza dentadura postiza y ha
reportado episodios de nauseas. Su consumo diario de liquidos es de
aproximadamente un litro de agua. Como resultado de la intervencion quirdrgica, la
paciente muestra una dependencia parcial para movilizarse, con movimientos
restringidos. Se desplaza con asistencia, pero no puede subir ni bajar escaleras ni
llevar a cabo sus actividades cotidianas. Su suefio nocturno se limita a cinco horas,

experimenta insomnio y se despierta con facilidad. La paciente reporta un dolor
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constante localizado en la herida quirurgica abdominal, lo que genera en ella una
notable preocupacion. Expresa su deseo de recuperarse rapidamente debido a sus
responsabilidades familiares, mencionando la necesidad de trabajar para cuidar a sus
hijos. Solicita orientacion sobre los medicamentos que podria tomar para acelerar su
proceso de sanacién. Ademas, manifiesta inseguridad respecto al cuidado del catéter
urinario y teme que su herida pueda infectarse por un manejo inadecuado. Finalmente,
solicita ayuda para levantarse y expresa la necesidad de apoyo fisico al caminar,
evidenciando limitaciones en su movilidad y confianza para realizar estas actividades

de manera independiente.
1.3 Valoracién de enfermeria
Valoracion segun patrones funcionales:

Tabla 1

Patron 3: Eliminacion

Datos significativos Dominio/clase

Dato subjetivo: Dominio 11:

La paciente refiere: No sé bien cdmo cuidar el Seguridad/Proteccion
catéter. Clase 2: Lesion fisica
Dato objetivo:

Presencia de catéter urinario, desconocimiento

sobre su manejo.

Fuente: formato de valoracion

Tabla 2

Patron 4: Actividad — Ejercicio

Datos significativos Dominio/clase

Dato subjetivo: Dominio 4:
La paciente refiere: me ayudan a levantarme Actividad/Reposo
por favor, quiero que alguien me sujete Clase 2: Movilidad fisica

mientras camino.
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Dato objetivo:
Dependencia parcial para la deambulacion, no
puede subir ni bajar escaleras ni realizar

actividades de la vida diaria.

Fuente: formato de valoracion

Tabla 3

Patron 6: Cognitivo - Perceptual

Datos significativos Dominio/clase

Dato subjetivo: Dominio 4:
La paciente refiere no tengo sueio y Actividad/Reposo

despierta con facilidad. Clase 1. Suefio/Descanso

Dato objetivo:

Dificultad para conciliar el suefio.

Fuente: formato de valoracion

Tabla 4

Patron 6: Cognitivo - Perceptual

Datos significativos Dominio/clase

Dato subjetivo: Dominio 12:

La paciente refiere siento dolor en la Confort

herida, quiero recuperarme rapido, Clase 1: Confort/fisico
tengo que trabajar para cuidar a mis

hijos.

Dato objetivo:

Diaforesis, expresion facial de afliccion,

escala de EVA: 8/10.

Fuente: formato de valoracion



Tabla 5

Patron 11: Proteccién

Datos significativos Dominio/clase

Dato subjetivo: Dominio 11:
La paciente refiere: Tengo miedo Seguridad/Proteccion

de que mi herida se infecte. Clase 1: Infeccion

Dato objetivo:
Lesion de aproximadamente 12 cm

en el abdomen.

Fuente: formato de valoracion

DIAGNOSTICO ENFERMERO
Primer diagnostico:
Etiqueta diagnostica: Dolor agudo

Caracteristicas definitorias: Diaforesis, desesperanza, verbaliza acerca de la

intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor, cambios de apetito.
Factores relacionados: Lesion por agentes fisicos

Enunciado diagnéstico: Dolor agudo relacionado con lesion por agentes fisicos
evidenciado por verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas
de dolor; escala EVA: 8/10.

Segundo diagndstico:
Etiqueta diagndstica: Deterioro de la movilidad fisica

Caracteristicas definitorias: Disminucion de las habilidades motoras gruesas,
paciente presenta dependencia parcial para la deambulacion, no puede subir ni bajar
escaleras ni realizar actividades de la vida diaria.
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Factores relacionados: Dolor postoperatorio.

Enunciado diagndstico: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor

postoperatorio evidenciado por Disminucidn de las habilidades motoras gruesas.

Tercer diagnoéstico:
Etiqueta diagnostica: Insomnio

Caracteristicas definitorias: Alteracion en el estado de animo, alteraciéon en la

emotividad, estado de salud comprometido, dificultad para iniciar el suefo.
Factores relacionados: Depresion

Enunciado diagnéstico: Insomnio relacionado con depresién evidenciado por

alteracion del estado de animo, estado de salud comprometido.

Cuarto diagnéstico.
Etiqueta diagnostica: Riesgo de infeccidn de la herida quirurgica.

Factor riesgo: Procedimiento quirurgico, inmunosupresion.

Enunciado diagnoéstico: Riesgo de infeccion de la herida quirargica factor riesgo

procedimiento quirurgico, inmunosupresion.

Quinto diagnéstico:

Etiqueta diagnostica: Riesgo de lesion en el tracto urinario

Factor riesgo: Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter urinario.

Enunciado diagnéstico: Riesgo de lesidn en el tracto urinario factor riesgo

Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter urinario.
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1.4

Priorizacién de diagnéstico

Dolor agudo relacionado con lesion por agentes fisicos evidenciado por
verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor;
escala EVA: 8/10.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor postoperatorio

evidenciado por Disminucién de las habilidades motoras gruesas.

Insomnio relacionado con depresidon evidenciado por alteracion del estado de

animo, estado de salud comprometido.

Riesgo de infeccibn de la herida quirargica factor riesgo procedimiento

quirurgico, inmunosupresion.

Riesgo de lesion en el tracto urinario factor riesgo Conocimiento inadecuado

sobre el cuidado del catéter urinario.

23



CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefio de estudio

El trabajo presente es un caso clinico, es un procedimiento o técnica de investigacion
de enfoque descriptivo a detalle, en la que se aborda una situacion problematica de la
enfermedad que esta padeciendo en ese momento el paciente, aplicado en las
ciencias de salud y sociales, por consiguiente, se caracteriza por priorizar la patologia

respetando lo mas importante del caso.
2.2 Poblacion

La poblacién estda compuesta por 1 paciente adulto medio de 52 afos de sexo
femenino con diagndstico de histerectomia abdominal total que se recupera en el area

de recuperacion en un sanatorio privada de Lima.

2.3 Procedimiento de recoleccion de datos

2.3.1 Autorizacion y coordinacion previas para la recoleccion de datos: Para
empezar con el recogimiento de los antecedentes se solicitd el permiso a la misma
paciente quien otorgo el permiso dando el buen visto al estudio, para continuar y

coordinar directamente con la paciente.
2.3.2 Aplicacion de instrumento de recoleccion de datos:

La recopilacion e indagacion tuvo lugar durante el mes de octubre del aino en curso,
se coordind con la paciente y la jefa de area, en un dia especifico para tomar la
valoracion de enfermeria en la clinica. Al terminar la recoleccion se prosiguio a verificar

el llenado del instrumento, de la misma manera la calidad del llenado.
2.2.3 Técnica de recoleccidon de datos:

El procedimiento utilizado fue la observacién y la entrevista personalizada que

permitieron recolectar toda la informacion necesaria de manera completa.
2.3.4. Instrumento de recoleccion de datos:

Para obtener la informacion se utilizd como herramienta el formato de valoracion por

patrones funcionales en la cual se realiz6 la recoleccion de datos, que fue hecho por
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Marjory Gordon; el cual tiene 11 patrones funcionales que evaluan al usuario en todo

Su contexto.
2.4 Método de analisis

Una vez finalizada la recopilacion de informacion del paciente, se documentaron y
aplicaron las nomenclaturas taxonomicas NANDA, NIC y NOC, utilizando
codificaciones internacionales. Estos datos fueron ingresados en las tablas
previamente definidas, analizados y descritos para su interpretacion, con el proposito

de obtener resultados que seran objeto de discusién.

2.5 Aspectos éticos

Por otra parte, para asegurar la integridad de la paciente, se aplicaron los siguientes
aspectos bioéticos: solicitar el permiso de su pareja y la paciente, un trato digno y justo
para ella y su familiar, mediante la investigacion se proporcionara datos reales y
verdaderos que brindaran relevancia a la problematica, finalmente con el presente

trabajo no se pretende juzgar la vigilancia por parte del personal de salud.
Principio de autonomia

A la paciente se le dio a saber que el instrumento de recopilacién de antecedentes,
informandole que tienen la eleccién de no cooperar en el actual caso clinico, a la

paciente se respetd su privacidad y se le dio a conocer a detalle sobre el estudio.
Principio de beneficencia

Se le explico también la importancia y los beneficios sobre este estudio, al utilizar un

lenguaje enfermero normal que asegura la calidad del cuidado profesional.
Principio de no maleficencia

Para este estudio fueron aclaradas todas las dudas a la paciente y a los familiares, con

respecto a que este estudio no perjudicaria la salud e integridad de sus seres queridos.
Principio de justicia

Se traté al paciente adulto medio con mucho respeto, cordialidad e igualdad, sin

preferencia o discriminacion.
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3.1. Intervencién de Enfermeria

Tabla 1.

Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con lesién por agentes fisicos evidenciado por

CAPITULO Ill: RESULTADOS

intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor; escala EVA: 8/10.

verbaliza acerca de la

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las Evaluacién del logro
enfermeria NANDA evaluacion intervenciones de NOC
NOC enfermeria
Dominio 12: Confort NOC:1605 NIC:1410 Manejo del dolor: agudo Mejoria o disminucion del NOC:1605 Control
Control del L i dolor a un nivel aceptable del dolor
Clase 1: Confortfisico  qo|or Actividades:
g 00132 1. Evaluar el nivel del dolor con |- Permite identificar la Indicadores:

g Indicadores: una escala validada. l:Itrenr;sr:c:ja: del dolory planificar 160502: Reconoce el
Dolor agudo relacionado 160502 2. Proporcionar analgesia segun ' comienzo  del  dolor
con lesion por agenteés Reconoce el prescripcion médica. 2. Alivia el dolor fisico y mejora (frecuentemente
fisicos evidenciado por comienzo del . o ... elconfort. demostrado 4).
verbaliza acerca de la gojor (@ veces Ensefar técnicas de relajacion o 5
intensidad utilizando gemostrado 2). como respiracion profunda. 3. Disminuye la percepcion del 160507: Refiere
escalas estandarizadas 4. Crear un ambiente tranquilo 90" sintomas

: . 160507: [
de dolor; escala EVA: : para el descanso. 4. Favorece el bienestar del Mcontrolables - al
8/10. Refiere . . aciente profesional  sanitario
sintomas 5. Reforzar la importancia de P : (frecuentemente

incontrolables
al profesional
sanitario

reportar cualquier cambio en el
dolor.

5. Previene complicaciones
asociadas al dolor no tratado.

demostrado 4).
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(frecuentement

NIC: 1800 Ayuda con el

e demostrado autocuidado

2).

Dolor (2102)

Indi :
ndicadores 5
210201:
Intensidad  del
dolor 3
(moderado 3)
210202:

4.

Duracién del

dolor

(moderado 3). 5.

Actividades:
NOC: Nivel del 1.

Establecer una comunicacion
abierta y empatica con el
paciente.

Instruir al paciente sobre Ia
importancia de identificar y
reportar cambios en los
sintomas.

Proporcionar orientacion sobre
estrategias  para manejar
sintomas incontrolables.

Garantizar que el paciente
conozca los recursos
disponibles para su atencion.

Realizar un seguimiento
continuo de la percepcion del
dolor y su evolucion.

NOC: Nivel del Dolor

Ayudar a la otra persona a (2102)

realizar las actividades )
Indicadores:

Fomenta la confianza para
que el paciente exprese 210201: Intensidad del

sus sintomas sin reservas. qoor (leve 4)

Prqmueve a pan|C|paC|9n 210202: Duracion del
activa en su propio

cuidado. dolor (leve 4).

Ayuda a reducir el impacto

emocional vy fisico del
dolor.

Facilita el acceso a
intervenciones oportunas y
efectivas.

Permite identificar

necesidades adicionales y
ajustar el plan de cuidados.

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.
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Figura 1.

Evaluacion de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagndstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con lesion por

agentes biologicos evidenciado por verbaliza acerca de intensidad utilizando escalas estandarizadas de dolor; escala EVA: 8/10.

Diagnostico Criterios de evaluacion Intervenciones de enfermeria NIC Colocar un aspa (x) en el
enfermeria NANDA NOC casillero segun corresponda
Se ejecuto  no se En
ejecuto  proceso
Dominio 12: Confort NOC:1605 Control del NIC:1410 Manejo del dolor: agudo
- dolor Actividades:
Clase 1: Confortfisico | 4jcadores: 1. Evaluar el nivel del dolor con una escala validada.
Cédigo: 00132 160502: Reconoce el 2. Proporcionar analgesia segun prescripcion
comienzo del dolor (a veces médica.
S:rllo::sgi]gfopf:a:g:riiz demostrado 2). 3. Ensenar técnicas de relajaciébn como respiracion 20 0%
fisicos evidenciado por 160507: Refiere sintomas profunda. 0 0
verbaliza acerca de la ncontrolables al 4. Crear un ambiente tranquilo para el descanso.

intensidad utilizando
escalas estandarizadas
de dolor; escala EVA:
8/10.

profesional sanitario (a
veces demostrado 2).

NOC: Nivel del Dolor

(2102)
Indicadores:
210201: Intensidad del

dolor (moderado 3)

210202: Duracion del dolor
(moderado 3).

Reforzar la importancia de reportar cualquier
cambio en el dolor.

NIC: 1800 Ayuda con el autocuidado
Actividades:

Establecer una comunicacién abierta y empatica
con el paciente.

Instruir al paciente sobre la importancia de
identificar y reportar cambios en los sintomas.

Proporcionar orientaciéon sobre estrategias para
manejar sintomas incontrolables.
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4. Garantizar que el paciente conozca los recursos
disponibles para su atencion.

5. Realizar un seguimiento continuo de la percepcién
del dolor y su evolucién.

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.

En relacién a la figura, del diagndstico dolor agudo, se puede determinar que el 90% de las intervenciones fueron realizadas y se
pudo observar que se obtuvo un buen resultado y de la misma forma, se analizé que el 10% esta en proceso, y en efecto los buenos

resultados que ayudaran en la mejoria del paciente.
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Tabla 2.

Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor post operatorio evidenciado por disminucion de

las habilidades gruesas.

Diagnostico Criterios de evaluacion Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las Evaluacién del
enfermeria NOC intervenciones de logro NOC
NANDA enfermeria
Dominio 4: NOC: 0208 Movilidad NIC:0220 Fomento del ejercicio Facilitar regularmente la NOC: 0208
Actividad/Reposo _ Actividades: realizacion de ejercicios Movilidad
Indicadores: : :
o 1. Evaluar la capacidad funcional . Lo .
Clase 2: Movilidad . . 1. Determina las limitaciones Indicadores:
fisica 020801: Realiza del paciente. especificas.
movimientos independientes 2. Promover el uso de dispositivos N N 020801:
Codigo: 00085 (Raramente demostrado 2). de ayuda para la deambulacién. 2. Facilita la movilidad Regjiza
Deter do la 020813 Utiliza disposit 3. Instruir al paciente sobre Independiente. movimientos
© e.lr.lgrc()j . © 18 d q tliza I.SF;C.)SIUYC,)S ejercicios seguros para mejorarla 3. Incrementa la fuerza y la independientes
movilidad fisica € ayuda segun Indicacion movilidad. resistencia fisica. (frecuentement

relacionado
dolor
postoperatorio
evidenciado

habilidades

motoras gruesas.

con

NOC: 0222 Marcha

por
disminucion de las

Indicadores:

(Raramente demostrado 2) 4

Supervisar al paciente durante la
movilizacién inicial.

Ajustar el plan de ejercicios segun
la tolerancia del paciente.

NIC:5602 Ensefianza: Ejercicio

Prescrito
022202: equilibrio al caminar  Actividades:
(moderadamente 1. Identificar las necesidades

comprometido 3)

especificas del paciente en
relacién con el uso de dispositivos
de ayuda.

4. Garantiza la seguridad del
paciente.

5. Favorece la recuperacion
progresiva.

Preparar al paciente para
gue consiga el nivel ejercicio

Garantiza la eleccién
adecuada del dispositivo
segun las limitaciones del
paciente.

e demostrado

4).

020813: Utiliza
dispositivos de
ayuda  segun
indicacion
(siempre
demostrado 5).
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022208: base de apoyo 2.

(moderadamente
comprometido 3)

Instruir al paciente y a su familia 2.
sobre la opcién y el uso correcto

de los objetos de ayuda.

Demostrar el uso adecuado del
dispositivo de ayuda y permitir

que el paciente practique bajo

supervision.

Supervisar al paciente durante las4.
primeras actividades realizadas

con el dispositivo

Revisar peridodicamente el estado
del dispositivo de ayuda y realizar ™"

ajustes necesarios para optimizar

su funcionalidad.

Promueve un manejo
seguro y eficaz del
dispositivo.

Facilita el aprendizaje
practico y la correcta
aplicacion.

Asegura un uso seguro y

previene posibles
accidentes.

Garantiza su
funcionalidad y
adaptacion a las

necesidades del paciente.

NOC: 0222
Marcha

Indicadores:

022202:
equilibrio al
caminar
(moderadme

comprometido
3)

022208: base
de apoyo
(moderadme

comprometido
3)

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.
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Figura 2.

Evaluacion de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con

dolor post operatorio evidenciado por disminucion de las habilidades gruesas.

Diagnostico enfermeria

Criterios de evaluaciéon

Intervenciones de enfermeria NIC

Colocar un aspa (x) en el

NANDA NOC casillero segun corresponda
Se ejecuto no se En
ejecuto  proceso
Dominio 4: Actividad/Reposo  NOC: 0208 Movilidad NIC:0220 Fomento del ejercicio
Activi :
Clase 2: Movilidad fisica Indicadores: ctividades : :
1. Evaluar la capacidad funcional del
Caodigo: 00085 020801: Realiza movimientos paciente.
_ . - independientes (Raramente 2. Promover el uso de aparatos de
Deterioro de la movilidad fisica demostrado 2). ayuda para deambular.
relacionado con dolor 020813 Utiliza di " 3 3. Instruir al paciente sobre ejercicios
: Utiliza dispositivos de . o
postoperatorio evidenciado avuda saain P - dicacidn seguros para mejorar la movilidad. 90% 10%
L, y 9 4. Supervisar al paciente durante la
por disminucion de las (Raramente demostrado 2)

habilidades motoras gruesas.

NOC: 0222 Marcha
Indicadores:

022202: equilibrio al caminar
(moderadme comprometido 3)

022208: base de apoyo
(moderadme comprometido 3)

movilizacién inicial.
5. Ajustar el plan de ejercicios segun la
tolerancia del paciente.

NIC:5602Ensefianza: Ejercicio

Prescrito

Actividades:

1. Ver las necesidades especificas de la
persona en relacion con el uso de
dispositivos de ayuda.
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2. Ensefar a la persona y allegados
sobre la opcion y el uso correcto de
los objetos de ayuda.

3. Demostrar el uso adecuado del
dispositivo de ayuda y permitir que el
paciente practique bajo supervisién.

4. Supervisar al paciente durante las
primeras actividades realizadas con el
dispositivo

5. Revisar periddicamente el estado del
dispositivo de ayuda y realizar ajustes
necesarios para optimizar su
funcionalidad.

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.

En relacién a la figura, del diagnostico deterioro de la movilidad fisica, y se puede determinar que el 90% de las intervenciones fueron

realizadas en el paciente fueron satisfactoriamente, en tanto que el 10% estan en proceso, debido a que la complejidad de la herida

quirurgica.

Tabla 3.
Diagnostico de enfermeria: Insomnio relacionado con depresiéon evidenciado por alteracion del estado de animo, estado de salud

comprometido
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Diagnostico
enfermeria NANDA

Criterios de
evaluaciéon NOC

Intervenciones de enfermeria

Fundamento de las
intervenciones de
enfermeria

Evaluacion del
logro NOC

Dominio 4.
Actividad/Reposo

Clase 1
Suefio/Descanso
Cdbdigo: 00095

Insomnio relacionado
con depresion
evidenciado por
alteracion del estado
de animo, estado de
salud comprometido

NOC: 0004 Sueiio
Indicadores:

000401: Duraciéon del

suefo (moderado 3). 1.

000403: Inicio  del
suefio (moderado 3).

2.
NOC: 1302
Afrontamiento de 3
problemas '
Indicadores:

130203: Expresion de 4.

sentimientos positivos
(@ veces demostrado
3).

NIC
NIC: 1850 Mejorar el
suefo
Actividades:
Crear un ambiente

propicio para el suefio (luz
tenue, sin ruido).

Establecer un horario
regular para dormir y
despertar.

Instruir al paciente sobre
técnicas de relajacion
antes de dormir.

Limitar el consumo de
cafeina y otros
estimulantes en la tarde.

5. Evaluar el wuso de
130211:  Adaptacion medicamentos o habitos
emocional adecuada (a que puedan alterar el
veces demostrado 3). suefo.

NIC: 5230 Mejorar el

afrontamiento

Actividades:

Facilitar ciclos regulares de
suefo y vigilia

Crear un ambiente propicio:
Favorece la relajacién
necesaria para conciliar el
suefo.

Establecer horarios: Regula
el ciclo circadiano,
promoviendo un patrén de
suefio saludable.

Técnicas de relajacion:

Reducen la activacion mental
y fisica que impide el suenio.

Limitar estimulantes: Evita la
interferencia en el inicio y la

calidad del sueno.

Evaluar
Identifica factores
interfieren con el descanso.

Facilitacion de los esfuerzos

cognitivos y conductuales

medicamentos:
que

NOC: 0004 Suefio
Indicadores:

000401: Duracion del
suefio (leve 4).

000403: Inicio del
suefio (leve 4).

NOC: 1302
Afrontamiento de
problemas

Indicadores:

130203: Expresién de
sentimientos

positivos siempre
demostrado 5).

130211: Adaptacion
emocional adecuada
(siempre demostrado
5)




Escuchar activamente las 1.

preocupaciones y
emociones del paciente.

Proporcionar 2.

retroalimentacion positiva
sobre sus esfuerzos de
adaptacion.

Ensenar estrategias de 3.

resolucion de problemas
ante el estrés.

Fomentar la participacion

en actividades recreativas 4.

o sociales.

Apoyar en la identificacion
de recursos comunitarios o

terapias grupales. 5.

Escuchar activamente: Ayuda
al paciente a sentirse
comprendido y apoyado.

Retroalimentacion  positiva:
Refuerza  comportamientos
adaptativos y fortalece la
autoestima.

Estrategias de resolucion de
problemas: Proporciona
herramientas para manejar el
estrés de forma efectiva.

Participacion recreativa:
Promueve el bienestar
emocional y disminuye el
impacto de la depresion.

Recursos comunitarios:
Ofrece apoyo externo para
fomentar redes de apoyo
adicionales.

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.
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Figura 3.

Evaluacion de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnostico de enfermeria:

Insomnio

evidenciado por alteracion del estado de animo, estado de salud comprometido.

relacionado

con  depresion

Diagnostico enfermeria Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Colocar un aspa (x) en el
NANDA evaluacion casillero segun corresponda
NOC Se no se En
ejecuto  ejecuto  proceso
NOC: 0004 Suefio NIC: 1850 Mejorar el suefio
Dominio 4: Actividad/Reposo Indicadores: Actividades:
Clase 1: Suefio/Descanso 000401: Duracién del suefio 1. Crear un ambiente propicio para
Cddigo: 00095 (moderado 3). el suefio (luz tenue, sin ruido).
Insomnio  relacionado con 000403: |Inicio del suefio 2. Establecer un horario regular para
depresion evidenciado por (moderado 3). dormir y despertar.
alteracion del estado de &nimo, . . —
. 3. Instruir al paciente sobre técnicas
estado de salud comprometido ., .
NOC: 1302 Afrontamiento de relajacién antes de dormir. 80% 20%
de problemas 4. Limitar el consumo de cafeina y
. otros estimulantes en la tarde.
Indicadores:
130203 Expresion de 5. Evaluar el uso de medicamentos

sentimientos positivos (a
veces demostrado 3).

130211: Adaptacién
emocional adecuada (a
veces demostrado 3).

o habitos que puedan alterar el
suefio.

NIC: 5230 Mejorar el afrontamiento

Actividades:
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1. Escuchar activamente las
preocupaciones y emociones del
paciente.

2. Proporcionar retroalimentacion
positiva sobre sus esfuerzos de

adaptacion.

3. Ensenar estrategias de
resoluciéon de problemas ante el
estrés.

4. Fomentar la participacion en
actividades recreativas o)
sociales.

5. Apoyar en la identificacion de
recursos comunitarios o terapias
grupales.

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.

Respecto a la figura, del diagndstico insomnio se puede sefialar que el 80% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron
ejecutadas satisfactoriamente, en tanto que el 20% estan en proceso, ya que, el paciente aun presenta dificultad leve para conciliar

el sueno.
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Tabla 4.

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion de la herida quirurgica factor riesgo procedimiento quirdrgico, inmunosupresion.

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
on

Clase 1: Infeccién
Cdbdigo: 00004

Riesgo de infeccion

de la herida
quirargica factor
riesgo
procedimiento
quirargico,
inmunosupresion.

NOC: 1902 Control
del riesgo: infeccion

Indicadores:

190202: Reconoce los

factores de riesgo
(Raramente
demostrado 2).
190214: Implementar

medidas de prevencién
(a veces demostrado 3)

NOC: 1101 Integridad
Tisular: piel y
membranas mucosas

Indicadores:

110101: Ausencia de
signos de infeccion
(moderadamente
comprometido 3).

NIC: 6540 Control de

infecciones
Actividades:

1. Ensenar al paciente la técnica
correcta de lavado de manos.

2. Asegurar la limpieza de la
herida quirdrgica con técnica
esteéril.

3. Promover el uso de ropa limpia
y comoda.

4. Supervisar signos tempranos
de infeccion como fiebre o
enrojecimiento.

5. Reforzar la importancia de
cumplir con el tratamiento
antibiotico.

NIC: 3590: Vigilancia

Minimizar el contagio de
agentes infecciosos

1. Reduce la proliferacion de
microorganismos.

2. Previene la contaminacion
de la herida.

3. Disminuye el riesgo de
complicaciones infecciosas.

4. Facilta la deteccion
temprana de complicaciones.

5. Garantiza la efectividad
del tratamiento.

NOC: 1902 Control del
riesgo: infeccion

Indicadores:

190202: Reconoce los
factores de riesgo (siempre
demostrado 5).

190214: Implementa
medidas de prevencion
(siempre demostrado 5).

NOC: 1101 Integridad
Tisular: piel y
membranas mucosas

Indicadores:
110101: Ausencia de
signos de infeccion (no

comprometido 5).
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110107: Cicatrizacion
de la herida en el
tiempo esperado
(levemente
comprometido 4).

Actividades:

1. Observar regularmente la
herida quirurgica para identificar
signos de infeccion.

2. Monitorear los valores de
laboratorio relacionados con el
estado inmunoldgico del
paciente.

3. Registrar cambios en el color,
olor o caracteristicas de la
herida.

4. Evaluar la efectividad de las
medidas de prevencion
implementadas.

5. Comunicar al equipo de salud
cualquier hallazgo que sugiera
infeccion.

Recopilacion, interpretacion

y sintesis objetiva vy

continuada

1. Permite detectar
complicaciones de
Mmanera temprana.

2. Facilita la identificacion
de factores que
aumenten el riesgo de
infeccion.

3. Contribuye al
seguimiento del proceso
de cicatrizacion.

4. Garantiza que las
intervenciones estén
logrando el control del
riesgo.

5. Favorece una

intervencion oportuna y
efectiva.

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.
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Figura 4.

Evaluacion de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnostico de enfermeria:

factor riesgo procedimiento quirdrgico, inmunosupresion.

Riesgo de infeccion de la herida quirurgica

Diagnostico enfermeria Criterios de evaluacion Intervenciones de enfermeria NIC Colocar un aspa (x) en el
NANDA NOC casillero segun corresponda
Se no se En
ejecuto  ejecuto  proceso
NOC: 0503 Eliminacion NIC: 6540 Control de infecciones
i urinaria .
Dominio 11 Actividades:
Seguridad/Proteccion Indicadores: . ) o
1. Ensefiar al paciente la técnica correcta de
Clase 1: Infeccion 040305: Ausencia de signos lavado de manos.
L o de irritacibn en el tracto o , .
Caodigo: 00004 L 2. Asegurar la limpieza de la herida operatoria
urinario (moderadamente , o L.
. . .. . con técnica esteéril.
Riesgo de infeccién de la comprometido 3).
herida  quirdrgica factor 040311: Evacuacion urinaria 3. Promover el uso de ropa limpia y comoda.
. . . . , ., 95% 5%
riesgo procedimiento SIN obstruccién 4. Supervisar signos tempranos de infeccion ° °
(moderadamente como fiebre o enrojecimiento.

quirdrgico, inmunosupresion.

comprometido 3).

NOC: 1867 Conocimiento:
Procedimientos
Terapéuticos

Indicadores:

181308: Reconocimiento de
la técnica adecuada para el

5. Reforzar la importancia de cumplir con el
tratamiento antibiético.

NIC: 3590: Vigilancia
Actividades:

1. Observar regularmente la herida quirdrgica
para identificar signos de infeccion.
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manejo del catéter urinario 2. Monitorear los valores de laboratorio
(moderadamente relacionados con el estado inmunologico del
comprometido 3). paciente.

181312: Identificacion de 3. Registrar cambios del color, olor o

signos y sintomas de caracteristicas de la herida.

complicaciones urinarias 4. Evaluar la efectividad de las medidas de

(moderadamente prevencion implementadas.

comprometido 3). 5. Comunicar al equipo de salud cualquier
hallazgo que sugiera infeccion.

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.

Respecto a la figura, del diagndstico riesgo de infeccidn de la herida quirurgica se puede sefalar que el 95% de las intervenciones
que se llevé a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, en comparacion con el 5% que aun se encuentran en proceso de

cumplimiento, lo cual se debe a que el paciente se encuentra expuesto a agentes infecciosos dentro del nosocomio.
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Tabla 5.

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de lesidn en el tracto urinario factor riesgo Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter

urinario.
Diagnostico Criterios de evaluacion Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las Evaluacién del logro
enfermeria NOC intervenciones de NOC
NANDA enfermeria
NOC: 0503 Eliminacion NIC: 0600 Cuidado del Catéter Actuacion ante un paciente NOC: 0503 Eliminacién
i urinaria Urinario con un equipo de drenaje urinaria
Dominio: urinario
Seguridad/Prote  Indicadores: Actividades: Indicadores:
ccion 1. Reduce la transmision de
040305: Ausencia de Lavar las manos antes vy . . 040305: Ausencia de
. . - . _ microorganismos al tracto e
Clase 2: Lesién signos de irritacion en el después de manipular el urinario signos de irritacion en el
fisica tracto urinario catéter. ' tracto urinario
Ly moderadme . - . , 2. Minimiza el riesgo de (frecuentemente
Caodigo: 00250 ( . Limpiar el sitio de insercion del . . g ( .
comprometido 3). , L, L infeccion en el sitio de comprometido 4).
Ri de lesid catéter con solucién antiséptica insercion
16590 de 1eslon - 440311: Evacuacion  segun protocolo. ' 040311:  Evacuacion
en e tracto . . . . . . . o .
L urinaria sin obstruccion 3. Previene el reflujo de orina urinaria sin obstruccién
urinario factor Mantener la bolsa colectora de . .
) (moderadme ) _ ) y reduce el riesgo de (no comprometido 5).
riesgo orina por debajo del nivel de la

Conocimiento
inadecuado
sobre el cuidado

del
urinario.

catéter

comprometido 3).

NOC: 1867 -
Conocimiento:
Procedimientos
Terapéuticos

Indicadores:

vejiga.

Evitar desconexiones
innecesarias del sistema
cerrado del catéter.

infecciones.

4. Mantiene la esterilidad del
sistema cerrado.

NOC: 1867
Conocimiento:
Procedimientos
Terapéuticos

Indicadores:

181308:
Reconocimiento de la
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181308: Reconocimiento 5.

de la técnica adecuada
para el manejo del catéter
urinario (moderadme
comprometido 3).

181312: Identificacion de
signos y sintomas de
complicaciones urinarias
(moderadme
comprometido 3).

Inspeccionar diariamente el
area del catéter para detectar
signos de irritacion o infeccion.

NIC: 5602 Enseflanza:
Procedimiento/Técnica

Actividades:

Instruir a la persona y/o
cuidador sobre la eficacia de
mantener la higiene del catéter.

Demostrar la técnica correcta
para vaciar y manejar la bolsa
colectora.

Proporcionar informacion sobre
los signos de complicaciones
como infeccién o bloqueo.

Entregar material educativo
ilustrado sobre el cuidado del
catéter.

Fomentar  preguntas  para
aclarar dudas y reforzar la
comprension.

5.

Permite la deteccion
temprana de
complicaciones locales.

Preparacion de paciente
para que comprenda y se
prepare

Garantiza el
mantenimiento de un
entorno libre de

microorganismos.

Fomenta un aprendizaje
practico y eficaz.

Facilta la  deteccién
precoz y la busqueda de
atencion médica oportuna.

Refuerza la informacion
de forma visual vy
accesible.

Promueve la participacion
activa y la adherencia a las
recomendaciones.

técnica adecuada para
el manejo del catéter
urinario (frecuentemente
demostrado 4)

181312: Identificacion
de signos y sintomas de
complicaciones urinarias
(siempre demostrado 5).

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.
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Figura 5.

Evaluacion de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de lesion en el tracto urinario factor

riesgo Conocimiento inadecuado sobre el cuidado del catéter urinario.

Diagnostico
enfermeria NANDA

Criterios de evaluacion NOC

Intervenciones de enfermeria NIC

Colocar un aspa (x) en el
casillero segun corresponda

Se
ejecuto

no se En
ejecuto  proceso

Dominio:
Seguridad/Proteccidn

Clase 2: Lesion fisica
Caodigo: 00250

Riesgo de lesién en el
tracto urinario factor
riesgo Conocimiento
inadecuado sobre el
cuidado del catéter
urinario.

NOC: 0503 Eliminacién urinaria
Indicadores:

040305: Ausencia de signos de
irritacion en el tracto urinario
(moderadme comprometido 3).

040311: Evacuacion urinaria sin
obstruccién (moderadme
comprometido 3).

NOC: 1867 Conocimiento:
Procedimientos Terapéuticos

Indicadores:

181308: Reconocimiento de la
técnica adecuada para el manejo
del catéter urinario (moderadme
comprometido 3).

181312: Identificacion de signos 'y
sintomas de complicaciones

NIC: 0600 Cuidado del Catéter Urinario
Actividades:

1. Lavar las manos antes y después de manipular
el catéter.

2. Limpiar el sitio de insercion del catéter con
solucion antiséptica segun protocolo.

3. Sostener la bolsa colectora de orina por debajo
del nivel de la vejiga.

4. Evitar desconexiones innecesarias del sistema
cerrado del catéter.

5. Inspeccionar diariamente el area del catéter
para detectar signos de irritacion o infeccion.

NIC: 5602 Ensefianza: Procedimiento/Técnica

Actividades:

85%

15%
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urinarias (moderadme 1. Instruir al paciente y/o cuidador sobre la
comprometido 3). importancia de mantener la higiene del catéter.

2. Demostrar la técnica correcta para vaciar y manejar
la bolsa colectora.

3. Proporcionar informacion sobre los signos de
complicaciones como infeccion o bloqueo.

4. Entregar material educativo ilustrado sobre el
cuidado del catéter.

5. Fomentar preguntas para aclarar dudas y reforzar la
comprension.

Fuente: Datos obtenidos de las realizaciones de las intervenciones realizadas.

Respecto a la figura, del diagnostico riesgo de lesidn del tracto urinario, se puede sefalar que el 85% de las intervenciones se

cumplieron de manera oportuna, en cambio el 15% estan en proceso de cumplimiento ya que se busca aumentar el conocimiento

del paciente con respecto al cuidado del catéter urinario.
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CAPITULO IV: DISCUSION
4.1. Discusioén

El actual investigacion de caso clinico aplicado a una fémina de 52 afios de
sometida a una histerectomia abdominal total, El objetivo es implementar
intervenciones de enfermeria orientadas al bienestar integral del paciente,
asegurando la aplicacion adecuada de las acciones propias del profesional de
enfermeria. Los porcentajes reflejan los resultados y metas previstas al llevar a

cabo estas intervenciones para favorecer la recuperacion del paciente.

Conforme al contexto de los analisis de referencia obtenidas en el primer
diagndstico de enfermeria: Dolor agudo; en relacion a la figura, se puede
determinar que el 90% de las intervenciones fueron realizadas, en tanto que el
10% estan en proceso, en efecto se obtuvieron buenos resultados en la mejoria
de la persona. Segun la definicion de la NANDA: es una practica sensitiva y
sensible incbmoda afiliada con afeccidn holistico real o potencial, caracterizada
en términos de referido trastorno; es un dolor inicial que se da desde lo mas

ligero hasta lo mas arduo con un tiempo de menor de 90 dias (21).

De tal forma en los estudios de datos logrados en el segundo diagnéstico de
enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica; en relacion a la figura, se puede
determinar que el 90% de las intervenciones fueron realizadas, en tanto que el
10% estan en proceso, debido a que la complejidad de la herida quirargica. Al
respecto la taxonomia NANDA explica: En la definicion del déficit en la movilidad
fisica, se considera la limitacién de movimientos independientes y voluntarios del
organismo de uno o dos miembros .Este diagndstico incluye tanto la disminucién
de la capacidad de realizar actividades motoras como las dificultades para

trasladarse de manera segura y efectiva (21).

Asimismo, en los estudios de datos alcanzados en el tercer diagnostico de
enfermeria: Insomnio; Respecto a la figura, se puede sefalar que el 80% de las
intervenciones que se llevd a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, en
tanto que el 20% estan en proceso, ya que, el paciente aun presenta dificultad
leve para conciliar el suefio. Conforme a la definicion de la NANDA: es la
alteracion de la proporcion y cualidad del siesta que dafia la actividad del cuerpo
(21).
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Por otra parte, en los observaciones de adquiridos en el cuarto Diagnostico de
enfermeria: Riesgo de infeccidn de la herida quirurgica; se puede senalar que el
95% de las intervenciones que se llevo a cabo fueron ejecutadas
satisfactoriamente, en comparacion con el 5% que aun se encuentran en proceso
de cumplimiento, lo cual se debe a que el paciente se encuentra expuesto a
agentes infecciosos dentro del hospital. Segun la definicidon de la NANDA, el
riesgo de infeccibn se refiere a la posibilidad de ser invadido por
microorganismos patdégenos que pueden comprometer la salud del individuo
(21).

Finalmente, en los estudios de datos conseguidos en el quinto diagnostico de
enfermeria: Riesgo de lesidn en el tracto urinario se puede sefalar que el 85%
de las intervenciones se cumplieron de manera oportuna, en cambio el 15%
estadn en proceso de cumplimiento ya que se busca aumentar el conocimiento
del paciente con respecto al cuidado del catéter urinario. Segun la definicion de
la NANDA, el diagnéstico de riesgo de lesion en el tracto urinario se refiere a la
probabilidad de dafo estructural o funcional en cualquier parte del sistema

urinario que pueda comprometer la salud del individuo (21).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

En referencia al analisis sobre la utilizacion del Proceso de Atencion de

Enfermeria, se puede concluir con los dos diagndsticos:

En relacion a la figura, se puede indicar que el 90% de las intervenciones
fueron realizadas, en tanto que el 10% estan en proceso, en efecto se

obtuvieron buenos resultados en la mejoria del paciente.

De la misma forma, se puede determinar que el 90% de las intervenciones
fueron realizadas, en tanto que el 10% estan en proceso, debido a que la

complejidad de la herida quirurgica.

Ademas, se puede senalar que el 80% de las intervenciones que se llevo a
cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, en tanto que el 20% estan en
proceso, ya que, el paciente aun presenta dificultad leve para conciliar el

sueno.

También, se puede mencionar que el 95% de las intervenciones que se llevd
a cabo fueron ejecutadas satisfactoriamente, en comparacion con el 5% que
aun se encuentran en proceso de cumplimiento, lo cual se debe a que el

paciente se encuentra expuesto a agentes infecciosos dentro del hospital.

Finalmente, se puede destacar que el 85% de las intervenciones se
cumplieron de manera oportuna, en cambio el 15% estan en proceso de
cumplimiento ya que se busca aumentar el conocimiento del paciente con

respecto al cuidado del catéter urinario.

5.2. Recomendaciones

Se recomienda mantener las intervenciones implementadas y reforzar las
medidas de seguimiento para asegurar que el 10% de los procedimientos en

proceso sean completados, consolidando la mejora del estado del paciente.

Asimismo, se sugiere optimizar las estrategias de cuidado y monitoreo de la
herida quirurgica, para acelerar el progreso de las intervenciones que aun
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estdn en proceso y reducir posibles complicaciones derivadas de la

complejidad del caso.

De la misma forma, se recomienda implementar técnicas adicionales de
apoyo al sueflo, como terapias no farmacoloégicas o intervenciones
educativas, para facilitar que el paciente supere la dificultad leve al dormir,

logrando completar el 20% restante de las intervenciones pendientes.

También, se sugiere intensificar las dimensiones de prevision de
contaminacién, a manera el uso oportuno de equipamiento de atencion y
protocolos de higiene, para mitigar la exposicion del paciente a agentes
infecciosos y garantizar la conclusion del 5% de las intervenciones

pendientes.

Por otro lado, se recomienda fortalecer las actividades educativas dirigidas al
paciente, con un enfoque en la importancia del cuidado del catéter urinario,
para garantizar el cumplimiento del 15% de las intervenciones en proceso y

mejorar su conocimiento sobre el manejo adecuado de este dispositivo.
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Anexo A. Formato valoracién por Patrones Funcionales

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES
Nombre del paciente.

N.R.G.C.

O
Fecha de Nacimientoo\o S22 Edad..ﬂg. Direccion. SN 2o s Altes N3\

Fecha de ingreso al servicio A2 = A0~ 93 Hora3:XQ.... Persona de referencia Telf... AN263365 2
Procedencia: Admisién () Emergencia (<) Otro hospital ( ) Otro( )

Forma de llegada: Ambulatorio( ) Silla de ruedas ( ) |Camiﬂa () Otro( )

Peso: %k‘% Estatura. = 5..... PATM® reAt! R.AE! T.36:2

Fuente de informacién: Paciente (}Q)  Familiar ( ) Otro
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:
HTA( ) DM( ) Gastritis/Ulcera( ) Asma( ) TBC( ) Otros

Especifique Fecha
Signos y sintomas. Otros.

Cirugfas Si ()Q No( )

Alergias y otras reacciones: Farmacos( ) Alimentos( )
Dx. Médico

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES

PATRON 1: PERCEPCION — MANEIO DE LA SALUD

G\ 200 oz,
£Qué necesita saber sobre su enfermedad?.. Cgp:.@%u ..... NHED
0 NERMPSNTARE

éQué sibe Ud. Sobre su enfermedad? ’ k
DAL

Estado de enfermedad: Controlada Si( ) No (7(;
Herida Quirdrgica
Estilos de vida/Habitos

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL
Sl () NO DY) st () No K)
Cant/Frec. Cant/Frec.
Comentario:

Consumo de medicamentos con o sin indicacion:

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis

Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familiay
Estado de higiene:

Corporal
Hogar.
Ce idad

Estilo de alimentacién

Termorregulacion: Inefectiva( ) Motivo.
Hipertermia( ) Hipotermia( ) Temperatura
Vias aéreas permeables Si( ) No( ) Secreciones( )Otros( )
Alergias: Latex( ) Otros( )
Test del Apgar: al minuto

alos 5 minutos.

Recomendaciones de Datos a obtener:

e  (Cémo percibe el paciente su estado de salud? ¢Se cansidera
"sano", "enfermo"?

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

e (;Tiene précticas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, consume drogas?

e (Realiza acciones pr ivas apr para su edad o sexo: se

vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc.?

¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de tréfico?

éSigue correctamente |os tratamientos indicados por los

profesionales sanitarios?

¢Es alérgico a alguna sustancia?

¢Ha tenido ingresos hospitalarios?

¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

¢Ha estado o esta expuesto a practicas potencialmente infectivas?

¢Cémo es su temperatura y termorregulacion habitual?

e b

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

Dific. Para deglutir: Not)d

Si{ ) Motivo

NauseasDO Pirosis ( ) Vomitos( ) Cant

SNG: No{) Si( ) Especificar.

Abdomen: Normal ( ) Distendido( ) Doloroso <)

Ruidos hidroaéreos:
Drenaje:No( ) Si( ) Especificar
Hidratacion piel: Seca( )
Estado de piel y mucosa:

A ado( ) Disminuido( ) Ausente( )

Turgente N}\Otro .........................................
oS\ o

Edema:NoXJ Si( ) Tipoy localizacién
Comentarios adicionale:
Aliment. Nifio: Lactancia No (3) Moti

Lactancia Si( ) Frecuendcia............
Denticién

Exelustvaid - YORto.........ccooeomiien i

Diagnésticos nutricionales: Normal (%)

Desnutricion global: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricién Crénica: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricional Obesidad ( )
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

Normal ( ) Delgadez (

"Obesidad ()(J\

DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo

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

Otros( )

&{Qué come frecuer

su nifio?.

Comentarios Adic |

A o4& Dston-a cbh

¢Cudl es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.
Numero de ingestas/dia y distribucién.

¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

¢Cudl es la ingesta tipica de liquidos diaria?

¢Como es el apetito: disminuido, aumentado?

éTiene problemas con la masticacién, deglucion o digestion de
alimentos? ¢Tiene protesis dentarias? ¢Hay vémitos, nduseas o
regurgitaciones?

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

¢Cudl es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacién 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

Habitos intestinales: Namero de d

posiciones/di
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Estrefiimiento ( ) Diarrea ( ) Incontinencia ( ) Ostomia ( )
Comentarios Adicionale:

7
Hébitos Vesicales: Frecuencia............ X
Retencién (%) Incontinencia( ) Otros
Edema:No (> Si( ) Tipoy localizacion........cueeermcuuenees

. Disuria( )

DEPENDIENTE : No se viste solo

Usar Retrete INDEPENDIENTE: No precisa ningin tipo de ayuda entrar o salir de
Ia 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 :Inciuye 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 nutricion parenteral o enteral
por sonda

Clasificacién

A.  Independientemente en todas las actividades

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

C.  Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcion
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 funcion adicional

G. i en la sels fi

Aparatos de ayuda: Ni Muletas( ) Andador( )
S.deRuedas( ) Bastéon( ) otros( )

Movilidad de miembros:

Contracturas( ) Flacidez ( )

Fuerza Muscular: Conservada { ) Disminuida JX]

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

Paralisis ( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA
Pulso () Irregular ( )
Pulso periférico : Pedio | S (. S )
Popifieo { } ( )isicic. o)yt )
0 = AUSENCIA

+1 = DISMINUCION NOTABLE
+2 = DISMINUCION MODERADA
+3 = DISMINUCION LEVE

+4 = PULSACION NORMAL

Sistemas de ayuda: Si( ) No (4 Pafial ( )
Sonda ( ) Fecha coloc............ Colector ( ) Fecha coloc............
Habitos alimentarios
Ce de llquid
Ruidos Respiratorios: Claros ) Sibilancias ( ) Estertores ( )
Secreciones traquecbtronquiales ( )  Disnea( ) Cianosis ( )
Palidez ( ) Otro....co..eeeemrrsens
C ios Adicional
Escala de Norton:
Estado Estado dad Puntos
Fisico Mental
General
Bueno Alerta ] I total ninguna 4
Mediano | Apdtico Disminuida ocasional 3
. a3
Regular Confuso Muy sentado Urinaria o 2
limitada fecal
Muy Estuporoso | Inmévil Encamado | Urinariay 1
malo fecal
Puntuacién 5a8 10a12 13a 14 mayor 14
Riesgo Muy Alto )( Medio No riesgo
alto
Clasificacién de Ulceras Vasculares — Wagner
GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 Ninguna, pie | Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
de riesgo prominentes dedos en garra, deformidad dsea
| Ulceras Destruccion del espesor total de la piel
superficiales
[} Ulceras Penetra la piel hasta la grasa y ligamentos, pero sin
profundas afectar hueso, infectada
mn Ulceras Extensa y profunda, secrecién, mal olor
profunda
més absceso
" Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los dedos talon o
limitada planta
v Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos
extensa
Clase 0 : Sin signos visibles o palpables de insuficiencia venosa
Clase 1: Telangiectasias, venas reticulares, corona maleolar
Clase 2 : Venas Varicosas
Clase 3 : Edema sin cambios cutdneos
Clase 4 : Cambios cutdneos debido a la insuficiencia venosa (eczema  venioso,
lipo—dermato —esclerosis)
Clase 5 : Cambios cutdneos, con ulcera cicatrizada
Clase 6 : Ulcera activa

Recomendaciones de Datos a obtener:

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

e ¢Existen molestias? ¢Utiliza medidas auxiliares para su produccién?
¢Hay problemas con su control?

e ¢Cudles la frecuencia de la eliminacion urinaria? ¢Hay dificultades para
su emision? ¢Hay incontinencia?

e (C6émo es la sudoracion: excesiva, con fuerte olor?

«  {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,
o lo hace solo
DEPENDIENTE :incluye la necesidad de ayuda para entﬁrﬁlv de
la bafiera 5
Vestirse IND E: Se viste total (incluye coger las prendas del
armario) sin ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zapatos

Localizacion

Edema Si( ) No
+(0-0.65em.) ++(0.65-1.25cm.) +++(1.25 - 2.50cm)
Riesgo periférico:

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

Gasometria C ios Adicionale:
Traqueostomia No( ) Si( )
Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecénico Sat0,,

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
Ilano al propio paso.

3. LaDisnea 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

58



UMA |gaiversided

Calidad Académica con Compromisc Social

Perfusion tisular: Renal Hematuria( ) Oliguria( ) Anuria( )
BUN: Creatini

Habla Pupilas.
P.T. Gastrointestinal

Nauseas ( ) PT. Cardiopulmaonar.
PT Periférica: Palidez Extrema ( ).

Parélisis ( )
Sonidos ( ) Hipo( )

Recomendaciones de Datos a obtener:

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

e jRealiza algun tipo de ejercicio: regularidad?

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

*  (Realiza actividades de ocio?

e (Coémo es su presion arterial? ¢Y su respiracion?
e ¢Es portador de yeso o estructura de yeso?

e ¢Presencia o riesgo de (lceras o heridas?

.

PATRON 5: SUENO DESCANSO

Horas de suefio...... ... Problemas para dormir:
Si M No( ) tiempo: ......... minutos

Toma algo para dormir Si( ) No (¥

Padece de insomnio M Pesadillas ( )

Conciliar el suefio adecuadamente si ......... No 7\
Excesiva somnolencia

Cuantas veces se ha despertado por la noche: ..

e ;Cuéntas horas duerme diariamente?

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

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

e ;Tiene pesadillas?

e ;Toma alguna sustancia para dormir?

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

¢ ;El medio ambiente inmediato es el adecuado para
lograr descanso y conciliar el suefio?

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL
Estado de inconsciencia: No( ) Si( M0 it
NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta
Motora

6( ) Obedece
ordenes

S( ) Orientado 5( ) Localizael
mantiene conversacion dolor

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

Orientado: Tiempo (%) Espacio (>4 Persona [X)

Lagunas mentales: Frecuentes ( ) Espaciados( )
Alteracién en el proceso del pensamiento: Si( ) No( )
Alteraciones sensoriales: Visuales ( ) Auditivas( ) Cenestésicas( )
Gustativas( ) Tactiles( ) Olfatorias( ) OrOi.cmmmmmmrmmiunenns
COMUNICACION:

Alteracién del habla ( ) Alteracion del Lenguaje ( )
Barreras: Nivel de conciencia( ) Edad( ) BarreraFisica( )
Diferencias culturales ( ) Medicamentos( ) Autoestima( )
Barrera Psicolégica( ) Alteracion de la percepcién ( )
Incapacidades: Invalidez( ) Ceguera( ) Demencia( )
Dolor / Molestias: No( ) Si)4 Cronica( ) Aguda( )

Especificar intensidad
Tiempo y frecuencia
Nauseas: No( ) Sl(ﬁ Motivo.

Recomendaciones de Datos a obtener:
« (Dificultades para oir o ver correctamente? ¢ Utiliza audifono o
gafas?

*  (Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las
sensaciones tdctiles?

¢éLe es dificil centrar la memoria? ¢Le es diffcil concentrarse?
éLe es facil tomar decisiones?

¢Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?
¢Siente dolor o malestar fisico? ¢como lo combate?
¢Muestra alguna discapacidad a nivel visual, tacto, etc.?
éCaidas o riesgos personales/ambientales?

¢éTiene dolor?

£Qué tipo de dolor es agudo o crénico?

¢Qué medidas toma para controlar?

&Se automedica?

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
Concepto de si
Sensacion de fracaso: Familia( ) Trabajo( ) Otro( )
Especifique. Tiempo.

Cuidado de su persona

Corporal

Vestimenta.

Aceptacién en la familia y comunidad: Si( ) No( )

Motivo.

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

[« o

Recomendaciones de Datos a obtener:

®  {Cémo se ve a si mismo? ¢Estd conforme consigo mismo?

*  ¢Se han producido cambios en su cuerpo? Si es asf ¢Cdmo los ha
asumido?

*  (Se enfada frecuentemente? ¢Suele estar aburrido o con miedo?

e ¢Suele estar con ansiedad o depresivo?

e (Tiene periodos de desesperanza?

Pi 8: LA ES

Estado Civil .... e craressesnsrsy PROTOMONSOBUNACION . ..c....rveorercsermesssrsosrmerss
Con quien vive: Solo( ) Con su familia () Otros( )

Fuentes de apoyo: Familia (>) Amigos( ) Otros( )

Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios

Desinterés ( ) Negligencia( ) Desconocimiento( )

Cansancio ( ) Otros
Composicién familiar:

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

Conflictos familiares: No P& Si( )
Especifique

VIOLENCIA FAMILIAR: Fisica( ) Psicoldgica( )
Intento de suicidio( ) Motivo,
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Problemas: Alcoholismo ( ) Drogadiccion( ) Pandillaje ( )

Especifique.
P

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

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

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

PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Restricciones religiosas..........u.cunrivcrenes

Cuidados del recién nacido: Inadecuado.

Recomendaciones de Datos a obtener:

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

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

e ¢Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con
los hijos, con los padres?

e  (Cémo se vive en el seno familiar la enfermedad actual?

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

e ;Pertenece a algin grupo social?

e (Tiene amigos? ¢Como se relaciona con ellos?

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

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Problemas de identidad sexual NO ())  Si{ )ucrmmmimimicsmmmmmsncsissssnes

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

Especifique

Motivo de disfuncién sexual: Enfermedad Biologica () .....cccuuerceimmsncnnees

Edad( ) Enfermedad psicolégica( ) Otro( )
G ios Adicional

Recomendaciones de Datos a obtener:

e (A qué edad apareci6 la menarquia o la menopausia (segin
corresponda)?

¢Coémo es el periodo menstrual?

¢Ha habido embarazos?¢Ha habido abortos?

¢Algin problema relacionado con la reproduccién?

¢Utiliza métodos anticonceptivos?

¢Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

DOMINIO 10: ADAPTACION - TOLERANCIA AL
Cambio de vivienda familiar en los ultimos afios No( )
Si( ) Especifique motivo

VIOLENCIA SEXUAL No{x’) si( ) Fecha
Conducta psicolégica frente al hecho.

Comentarios Adicional

Reaccién frente a enfer y muerte:

Preocupacién ( ) Ansiedad( ) Indiferencia( ) Temor( )
Desesperanza( ) Tristeza( ) Negacion( ) Otro( )
Comentarios Adicional

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO: Normal (3 Problemas( )
Signos palidez ( ) bradicardia o taquicardia ( )

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

4

Lesiones medulares No( ) Si( )

Conducta del lactante: Normal ( ) Inadecuada( )
Signos: Irritabilidad ( ) Nervioso( ) Inquieto( )
Flacidez( ) Movimi descoordinados () Otros.

Recomendaciones de Datos a obtener:

e ¢Ha habido alglin cambio importante en su vida Gltimamente y lo
ha vivido como crisis?

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

Solicita visita de capelld
Cc ios Adicionale:
Dificultad para tomar decisiones en.

Recomendaciones de Datos a obtener:

e ¢lareligién es importante en su vida?¢Le ayuda cuando surgen
dificultades?

e ¢Su estado de salud actual, le interfiere alguna practica religiosa
que desearia realizar?

e ¢Tiene algun tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la
préctica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?

e (Qué opina de la enfermedad y de la muerte?
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Anexo B. Escala de medicién

Escalas de dolor

Ry 1 1 1L
1 B 1 1
] 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 g9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerie fuerte insoportable
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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... [0S 2... (ondezo.. koz.. ;[a:y. ; Bajo la consultoria del
Mg.....Qud.Lz..\'m.,Ia&é...ﬂﬁ;lm ................................. Los datos obtenidos por

medio de la guia de valoracién, 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 ningln 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
identificaciéon por nimeros para disminuir dicha posibilidad.

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

Se me ha comunicado que mi colaboracion 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 ninguin tipo de penalizacién. Lo mismo se aplica por mi
negativa inicial a la participacion en este trabajo.

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

Nombre y apellido:

. T

DNI: _ #4509t uq Fecha: _ )2 /(o/z¢
= Firma
72

40
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Anexo D. Evidencia del trabajo de campo

\"."
.';Fliun W Al"
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