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RESUMEN

Objetivo: Determinar las intervenciones de enfermeria para el proceso del cuidado
enfermero aplicado a pacientes con cancer de cuello uterino y post-operados por
histerectomia abdominal del Hospital San Juan de Lurigancho, Lima, 2024.

Material y métodos: el proyecto de investigacion utiliza un enfoque estadistico y
un disefio descriptivo correlacional, con un método no experimental y una
perspectiva transversal. En otras palabras, se recopilara y analizara datos para
describir, comparar variables de intervenciones de enfermeria en un (nico

momento, sin manipular los hechos.

Los resultados iniciales sugieren que el 85% de intervenciones fueron exitosas,
contribuyendo significativamente a la mejoria del paciente. Sin embargo, el 15%
restante de las intervenciones se encuentran en proceso. Esto se debe a que
algunos pacientes presentan dificultad respiratoria leve postoperatoria.
Especificamente, se ha diagnosticado un deterioro de la ventilacion espontanea
relacionado con fatiga muscular respiratoria, evidenciado por una saturacion de
oxigeno (Sa0O2) del 90% vy una frecuencia respiratoria (FR) de 35

respiraciones por minuto.

En conclusion, mediante la figura, se puede indicar que el 85% de las
intervenciones realizadas fueron exitosas, contribuyendo significativamente a la
mejoria del paciente. Por otro lado, el 15% restante de las intervenciones estan en
proceso debido a la leve dificultad respiratoria, por lo tanto, se continuaran las

intervenciones hasta lograr la recuperacion completa del paciente.

Palabras claves: Neoplasias del Cuello Uterino; Diagnéstico de Enfermeria;
NANDA Internacional; Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC);
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC); DeCS/MeSH.
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ABSTRACT

Objective: To determine nursing interventions for the nursing care process applied
to patients with cervical cancer and postoperative by abdominal hysterectomy of the

San Juan de Lurigancho Hospital, Lima, 2024.

Material and methods: The research Project a statistical approach and a
correlational descriptive design, with a non-experimental method and a cross-
sectional perspective. In other words, data will be collected and analyzed to
describe, compare variables of nursing interventions at a single time, without

manipulating the facts.

Initial results suggest that the 85% of interventions were successful, contributing
significantly to patient improvement. However, the remaining 15% of the
interventions are in process. This is because some patients have mild postoperative
respiratory distress. Specifically, a deterioration of spontaneous ventilation related
to respiratory muscle fatigue has been diagnosed, evidenced by an oxygen

saturation (Sa02) of 90% and a respiratory rate (RF) of 35 breaths per minute.

In conclusion through the figure, it can be indicated that 85% of the interventions
performed were successful, contributing significantly to the patient's improvement.
On the other hand, the remaining 15% of the interventions are in process due to
mild respiratory distress, therefore, the interventions will be continued until the

patient's complete recovery is achieved.

key words: Uterine Cervical Neoplasms; Nursing Diagnosis; NANDA International;
Classification of Nursing Interventions (NIC); Nursing Outcomes Classification
(NOC); DeCS/MesS.



CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1 Marco Tedérico

El cancer de cérvix se manifiesta con la aparicion de tumores malignos
posteriormente se produce en las células epiteliales del mismo, por lo cual es mas
comun en las mujeres que se hallan relacionado, con infecciones de virus de
papiloma humano, especialmente en aquellos de tipos 16 y 18, no obstante, otros
con menor medida de tipo 31,33,52,58. Aunque mayormente los tumores invasivos
del cuello uterino son carcinomas epidermoides de (70%), otros tipos menos
comunes incluyen adenocarcinomas y carcinomas adenoescamosos de (20- 25%)
y la histerectomia es un procedimiento quirargico que implica la extirpacion uterina
mediante una incision en la pared abdominal (1). Segun investigaciones realizada
en el afo 2018 en el pais de México sobre la tasa de prevalencia de lesiones
intraepiteliales en prueba de detencion de cancer cervical en la zona de atencion
primaria, el numero de casos fue de 379 pacientes, lo que indica que la edad
habitual fue de 44 afos, pero la mas frecuente es de 49 afios, por ello se identifico
un indice de frecuencia de 4.49% en lesiones intraepiteliales, de los cuales 3.17%
pertenece a las lesiones epiteliales internas de minimo riesgo y 1.32% a lesiones
precancerosas de maximo riesgo, con un 95.51% con resultados negativos para
malignidad (2). Asi mismos estudios realizados en el afio 2020, por la agencia The
Global Cancer Observatory (Globocan), determind que de las cinco regiones
posibles donde puede aparecer el cancer ginecoldgico, es el cuello uterino, el cual
tiene mayor incidencia, seguido del Gtero y el ovario; en particular, se registraron
3,1% de nuevos casos de cancer cervicouterino (3). Por otro lado, un analisis
efectuado, en Espafia, en el afio 2023, indica que la neoplasia maligna es una de
las esenciales causas de morbimortalidad en las féminas a nivel global
posicionandose en el cuarto lugar, Segun los datos estadisticos en el afio 2020
unos 604.00 nuevos casos, suponiendo 6.5% de enfermedad tumorosa en sefioras

y se contabilizaron una suma de 342,000 muertes (4).

Entre 2000 y 2012, en un estudio de epidemiologia en América Latina y el Caribe,
se observaron notables diferencias en la frecuencia y indice de letalidad del
carcinoma ginecoldgico cervical. Las tasas estandarizadas vario de 9,73 a 50,73
casos por 100.000 mujeres (Puerto Rico vs Bolivia), y la mortalidad vari6 de 3,3 a

22,9 muertes por 100.000 mujeres (Puerto Rico vs 3,3 vs Nicaragua 21,67) (5).

8



Dado, lainvestigacion del centro estudiantil de Caldas de Colombia, por el afio 2008
y 2012, nos muestra que el cancer cervical afecto a 217 mujeres con un numero
frecuente medio de 17,8 proporcion de eventos anuales por cada 100.000
personas. Se observo una prominente prevalencia de clases IlI-1V en individuos de
escasos recursos de comunidades desatendidas (6). Otros estudios realizados en
Guatemala, en el afio 2019, sobre dificultades postoperatorias de las histerectomias
transvaginales y abdominales. El método mas usado quirargicamente fue la via
abdominal con un 83 % de los casos, (218 intervenciones). La sugerencia mas
frecuente, fue miomatosis uterina con 52 % (114 de los casos). Se identificaron un
40 % y (107 casos) de complicaciones postquirdrgicas, considerando que la
infeccién es la mas habitual con 60 % (56 casos). El 44 % de los pacientes (113
casos) integran al grupo etario de 41 a 50 afios. Ademas 27% (69 casos) tenian

precedentes médicos patologicos, complicandose el 43 % (30 de ellas) (7).

Por lo tanto, un estudio del colegio médico del Perd en 2022, registra un
acrecentamiento significativo en las ocurrencias de carcinoma de cérvix en las
regiones de Lima, Junin, San Martin, Tumbes y Loreto, liderando este, ya que es la
mas afectada, con un aumento de triple de casos, también muestra una drastica
caida del 64% en la vacunacion. A nivel nacional, la vacunacion disminuy6 un 31%
en el 2021 con respecto a 2019, con 141 mil vacunas menos administradas (8).
Segun estudios de la Liga Peruana de Lucha contra el Cancer en Peru 2024, indica
gue mas de 175,000 peruanos sufren de cancer en la actualidad y las variedades
de enfermedades cancerosas mas prevalentes, por consiguiente la distribucion de
los casos de cancer es la siguientes son: 18.5% el de mama, 11.5% de cuello
uterino 8% del estdbmago, por lo cual ha experimentado un incremento del 31% en
los casos de cancer del cuello uterino, esto representa 48 casos por cada 100 mil
mujeres, con una tasa de letalidad del 50% de las mujeres que fallecen (9). Sin
embargo, en 2021 se efectudé un andlisis en Trujillo con el fin de evaluar la
educacion y rutinas de cuidado propio por el cual prevenir el tumor maligno del
centro de salud Panchia, en ello una muestra de 60 pacientes es principalmente
medio 71.7% de los encuestados. Un 16.6% tiene un nivel reducido a un 11.7%,
tiene un nivel superior, pero también se observé que si, realizan practicas de

autocuidado con un 51.7%, a su vez obteniendo con un 48.3% de las mujeres no



practican el autocuidado, lo que implica que no se halla un vinculo claro sobre el

grado de entendimiento y la aplicacion del cuidado integro (10).

El cuello uterino es un 6rgano que puede ser afectado por un modelo de cancer
gue emerge en los tejidos de la matriz. Aunque a menudo es un carcinoma de
incremento gradual que puede no presentar indicios, pero que podria ser detectado
mediante las pruebas de screening por lo que en la mayoria de los casos el 99%
es generado por la infeccion de el VPH (11).

La clase mas habitual de la neoplasia ginecolédgica es el tumor escamoso, que
simboliza entre el 70% y el 80% de los casos diagnosticados. Este carcinoma se
origina en las células delgadas y planas que recubren el cuello uterino. Entre el
20% y el 25% de los canceres de uUtero son adenocarcinomas, una categoria de
tumor glandular que se desarrolla por medio de células de la region cervical
productoras de secrecion mucosa Y liquidos viscosos. Es asi como otros tipos de
masas tumorales de poca recurrencia abarca las células glandulares mixto, las

neoplasias neurosecretorias y el carcinoma no indiferenciadas(11).

La categorizacion del cancer de cuello uterino incluye La lesion intraepitelial cervical
gue se refiere alteraciones anormales en las células escamosas del Gtero y aunque
no se trate de cancer, estas pueden evolucionar en el futuro. Se clasifica en tres
grados segun la extension con células anormales NIC1, hasta un terciario del
revestimiento, NIC2, entre otro tercio y dos tercios del revestimiento y NIC3 células
anormales en todo el revestimiento. En NIC 1, las variaciones anormales tienden a
revertirse sin tratamiento. Por otro lado, las pacientes con NIC 2 y NIC 3 pueden
necesitar tratamiento para eliminar las células anormales y prevenir el cancer
invasivo, aunque en un estadio temprano, nos puede indicar que puede el tumor sé

encuentra en una etapa localizada y es susceptible de tratamiento quirdrgico(11).

La cirugia es uno de los procedimientos mas frecuentes para extirpar el cancer
uterino localmente desarrollado, cuando se haya esparcido a los tejidos
circundantes, el tratamiento suele comenzar con quimiorradioterapia, en caso de
gue el tumor se reduzca de manera significativa después del tratamiento adyuvante,
es posible considerar a la cirugia como opcién terapéutica. Sin embargo, cuando el

cancer se vuelve metastasico, es decir se propaga a otras partes del cuerpo como
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los pulmones, aunque no es curable, todavia puede recibir tratamiento para

controlar su avance. (11)

Hay cuatro fases identificadas, las cuales comprenden de estadio I: El carcinoma
esta confinado a las paredes de la cérvix, por el cual se divide en dos subetapas
IA1 con infiltracion tumoral de menor didmetro de 3 milimetros de fondo, pero menor
de 7 milimetros en ampliacion horizontal, 1A2: infiltracion tumoral de méas de 3
milimetros, pero menor de 5 milimetros, con una ampliacion horizontal de menor de
7 milimetros, ademas se considera en este estadio, solo si hay una lesién
observable en la exploracion mayor a IA2, en el cual IB1 es una lesion observable
en la exploracion clinicamente con una dimension inferior de 4 centimetros pero el
IB2 es una lesion observable en la exploracion clinica con una dimension maxima

superior 4 centimetros (11).

La fase Il, cuyo tumor se propaga mas alla de la cavidad uterina, pero no alcanza
a la cavidad uterina, aunque no llega al tercio menor de la vagina, asi mismo esta
se subdivide en 1IA1 donde la lesion es apreciable en la evaluacién clinica con una
a 4 centimetros y IIA2 donde la lesidon supera en la evaluacion clinica de mas de 4
centimetros en su medida maxima, el tumor se clasifica como IIB caracterizado por
la penetracion parametrial. En la etapa Ill cuyo tumor afecta la parte media de la
vagina, y puede propagarse hasta la zona pélvica causando hidronefrosis o
insuficiencia renal. Esta etapa se subdivide en IlIA, donde el tumor afecta la parte
inferior de la vagina y IlIB, donde el cancer se dispersa hasta la zona pélvica lo que
causa insuficiencia renal o disfuncion renal. Finalmente, en la instancia IV, el tumor
se dispersa aun mas lejos de la region pélvica, en el cual en este estadio se
presentan dos subcategorias: IVA, cuya protuberancia invade clinicamente el
revestimiento de la vejiga y o el recto, por lo cual IVB, es la protuberancia maligna
gue se ha difundido aiin mas alla del area pélvica hacia otras estructuras corporales
lejanos, como por ejemplo los ganglios linfaticos distantes, pulmones, huesos o
higado. (11).

Los elementos que intervienen al avance de la lesion de cérvix son: el tipo de VPH,
su potencial carcinogénico, el estado del sistema inmunitario; los seres humanos
con defensa inmunoldgica debilitados, por ejemplo, los individuos con VIH, tienen

un mayor riesgo de progresar rapidamente hacia un estado precanceroso o
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canceroso, una infecciéon simultanea por otros agentes de transmision sexual, La
multiparidad y haber tenido un primer parto a una edad muy temprana, el vicio de
tabaquismo, la utilizacion prolongado de pildoras de control de natalidad y
antecedentes familiares (11).

En las etapas iniciales, el cancer de cuello uterino generalmente suele ser
silencioso. Pero sin embargo en estadios mas avanzados, pueden surgir ciertos
sintomas como la hemorragia vaginal anormal entre ciclos menstruales o en el
transcurso y después de mantener el acto sexual o realizar ejercicios, ademas de
dolor en la pelvis con fluidos vaginales y dolor con molestias en el proceso del sexo
(12).

La cirugia para tratar el carcinoma cervical tiene como objetivo principal erradicar
todas las células malignas. Para lograr esto pueden emplearse varios tratamientos,
como la conizacion, que consiste en la extraccion de un porcentaje con forma de
cono de la matriz, o la histerectomia, que implica la eliminacion total de la cavidad
uterina y el orificio cervical, ademas también se puede optar por la reseccion

cervical conservadora, que permite mantener el cuerpo de la matriz.

Ademas, de estos de los procedimientos quirdrgicos, es factible que se extraigan
ciertos ganglios linfaticos de la zona pélvica para analizar su estado y determinar si
la enfermedad se ha propagado. En paralelo la quimiorradioterapia juega un papel
fundamental en el tratamiento el cual integra la quimioterapia y radioterapia para
eliminar las células tumorales y alterar su material genético. En este sentido se
puede emplear diferentes técnicas como la radioterapia externa, braquiterapia y las

sesiones de tratamiento quimioterapéutico (11).

La quimioterapia se utiliza para tratar la neoplasia cervical en estadios
evolucionados y también se utiliza como método paliativo para aliviar sintomas en
casos de metastasis, Ademas, la terapia de radiacion se emplea para tratar el
carcinoma cervical localmente desarrollado con el objetivo de controlar el
crecimiento del tumor y aliviar sintomas en la enfermedad metastasica, Sin
embargo también existen enfoques terapéuticos innovadores que utilizan
medicamentos que obstaculiza la activacion de vias de transduccion especificas
en las células cancerigenas, lo que puede frenar el crecimiento y la propagaciéon

del tumor. Un ejemplo de esto es el Bevacizumab, un inhibidor del VEGF, que
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bloquea la vascularizacion de los tumores, limitando su acceso a oxigeno y

nutrientes esenciales (11).

Los cuidados de enfermeria comprende varios aspecto fundamentales los cuales
son: la educacion que las enfermeras proporcionan a los pacientes sobre su
padecimiento, incluyendo los posibles efectos secundarios potenciales, ademas
proporcionan el apoyo emocional a los pacientes, y a sus parientes en cada fase
del periodo de recuperacién, asi mismo el manejo para los sintomas como el dolor,
la fatiga, la nduseas y la pérdida de apetito, también generan de la prevencién de
enfermedades que promueve la salud en general y evitar el carcinoma cervical,
mediante pruebas con Papanicolau y la vacunacién contra el VPH, el seguimiento
gue se realiza después del tratamiento para controlar y detectar signo de
recurrencia (12)

Dorothea Orem sostiene que cada individuo debe alcanzar un estado de bienestar,
y que los profesionales de enfermeria pueden facilitarlo mediante un cuidado
parcialmente compensatorio que se aplica al autocuidado, requiriendo que las
enfermeras posean competencias teoricas y practicas para evaluar situaciones,
establecer diagnésticos de enfermeria y priorizar acciones segun los patrones
funcionales de Marjory Gordon. Ademas, implica plantear, ejecutar y evaluar
acciones para mejorar la calidad del cuidado mediante el uso de las taxonomias
NANDA (13)

Deterioro de la ventilacién espontanea.

Definicion del deterioro de la respiracion autonoma, segun el NANDA, Es la
inhabilidad de comenzar y/o permanecer una ventilacibn autbnoma que resulte
suficiente con el fin de garantizar la subsistencia (14). El diccionario de términos
médicos de Esparia, define que la respiracion espontanea, es la respiraciéon normal
0 natural que ocurre sin ayuda externa y se mantiene de manera constante y
adecuada gracias a los mecanismos fisiologicos que la regulan (1). Por otro lado,
el libro de fundamentos de la ventilacion mecanica define la respiracion como el
proceso en el cual se produce el intercambio de gases respiratorios a través de
membranas permeables, siendo este proceso mucho mas complejo que la simple
ventilacion (15). Segun el libro de la respiracion autbnoma en ventilacion asistida

con un modelo de pulmén dual, nos indica que la ventilacion espontanea ocurre
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cuando la ventilacion espontanea se caracteriza por la accion autbnoma de
musculos inspiratorios del pulmoén activo, este proceso comienza con la ecuacion
del movimiento, un concepto fisico adaptado al sistema respiratorio, permitiendo

que el aire atmosférico entre en los alvéolos (16).
Dolor agudo.

Definicion del dolor agudo, segun el NANDA, es una sensacion desagradable que
combina elementos sensoriales y emocionales asociado con un dafio estructural o
posible, en los tejidos o detallada en relacion del referido impacto (segun la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor). Puede iniciar de manera subita
0 progresiva, con una intensidad variable y tiene una duracién limitada a menos de
tres meses (14). El diccionario de términos medicos de Espaiia, define que el dolor
de aparicion reciente, generalmente de tipo nociceptivo, actia como una sefal de
alerta para muchos procesos patologicos. A menudo, se presenta de manera subita
y con una intensidad que puede ser moderada o alta (1). Segun un estudio, en
1664, se propuso una nueva teoria sobre la transmision del dolor a través de fibras
finas segun informa la revista de la sociedad del dolor (17). Segun una guia
especializada, el dolor es un fendmeno multifacético que involucra sensaciones y
percepciones, y se vive de manera distinta por cada persona, la cual marca avances
importantes en la conceptualizacion del dolor, ya que subraya tanto su componente
emocional como su naturaleza subjetiva, los cuales siempre acompafan a la

sensacion dolorosa (18).
Deterioro de laregulaciéon del estado de animo.

Definicién segun el NANDA, este trastorno se identifica por transformaciones en la
forma de su nivel de energia que pueden manifestarse de manera fisica, emocional,
cognitiva o fisiolégica con grados de severidad variable (14). El diccionario de
términos médicos de Espafa, definen como un sentimiento duradero y constante,
experimentado y expresado de manera subjetiva y perceptible por otros. Si es
intenso y persistente, afecta de manera particular la percepcién del mundo (1). A si
mismo el libro que habla sobre los estados de animo cotidiano lo define, como un
sentimiento subyacente que perdura en el tiempo. Las investigaciones indican que
los estados de &nimo emergen de la interaccion entre la energia y la tension. Estos

pueden clasificarse en cuatro estados basicos, basados en el espectro de energia
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y tensién (19). Segun un estudio de la naturaleza del estado de &nimo, lo describe
inicialmente diferencidndolo de la emocidn, especialmente dado su uso frecuente
como sinénimos. Ademas, se explora como estos dos fendmenos que estan

interrelacionados (20).
Riesgo de infeccidn.

Definicion, segun el NANDA, es propenso a ser invadido y colonizado por
organismos patdgenos que pueden poner en riesgo la salud (14). El diccionario de
términos médicos de Espafia, describe la infeccion como el proceso en el que un
microbio patdégeno entra, se implanta y se multiplica en el organismo, estimulando
el sistema inmunitario, aunque no siempre cause enfermedad (1). Segun, el libro
infeccion asociada a la cirugia digestiva; define a la infeccion invasion de un ser
Vivo por microbios o microorganismos, que pueden ser uno o varios patdgenos.
Esta invasion activa los mecanismos de defensa y respuesta del organismo
afectado (21). Sin embargo, en el libro infeccion del sitio operatoria, nos indica que
las heridas contaminadas presentan un riesgo de infeccion de hasta un 40%, este
riesgo puede verse incrementado por factores como la longevidad de la persona
asistida, su condicion fisica, el periodo y lugar de la cirugia. En estos casos, la
cicatrizacion por segunda intencion es crucial, ya que mantener la herida abierta
permite controlar la contaminacion durante los primeros 3-4 dias, después de los

cuales se puede realizar un cierre primario tardio para evitar la infeccion (22).
Riesgo de sangrado.

Definicién, segin el NANDA, esta expuesto a una disminucion de la cantidad de
sangre circundante que puede poner en riesgo el bienestar fisico (14). El diccionario
de términos meédicos de Espafa define la hemorragia como sangrado debido a

conductos como las venas y arterias afectadas (1).

Segun una guia de primeros auxilios y shock define, el sangrado como la pérdida
de sangre del cuerpo, la clasificacién se basa en el tipo de vaso afectado donde el
destino de la sangre se da de manera externas e internas o exteriorizadas (23). La
guia sobre heridas y hemorragias define a la hemorragia como el escape de sangre
debido a una lesion vascular que afecta a uno 0 mas vasos capilares arteriales y

venosos (24).
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1.2. Caso clinico:

Paciente femenina de iniciales E.R.P de 48 afios, llega a la unidad de emergencia
del hospital san juan de Lurigancho, por sus propios medios y es ingresada en silla
de ruedas con ayuda de la enfermera, refiriendo que tiene sangrado desde hace 3
dias, con dolor en el vientre bajo, dificultad para caminar. A la evaluacion, se
observa que tiene exdmenes anteriores con diagndstico de Neoplasias Maligna de
cérvix en un estadio Il presenta dolor abdominal al tacto con un abdomen relajado
y también con sangrado, fluidos maloliente de caracteristicas de color verdosa, en

la cual indica que no ha realizado control alguno ni tratamiento previo.

En las recolecciones de sus examenes, se encuentra sus resultados de hace dos
meses de colposcopia y biopsia que refleja de manera positiva para LElI BG,
NIC1por efecto citopatico por vph, cervicitis crénica que se realizo el dia 22/06/24,
en consecuencia, la paciente es trasladada para recibir tratamiento del control de
sangrado y dolor, pero a su vez se le realizo las evaluaciones medicas
preoperatorias. El doctor de turno decide organizar una histerectomia abdominal.
Mediante el examen fisico la paciente tiene una orientacion correcta en tiempo
espacio y persona, se encuentra con una apariencia palida, boca humeda y en la
evaluacion de los parametros vitales se obtuvieron los siguientes resultados T:
36.6°C P.A: 100/60 mmHg FC:86x" SpO2: 96%. Al momento de pasar a sala de
operacion la paciente refiere sentirse un poco nerviosa y con miedo de como saldra

de la operacion.

Tras la intervencién quirdrgica de histerectomia abdominal total, en la cual la
paciente es ingresada a la sala de unidad de recuperacion posanestésica, al
momento es evaluada con una escala de Glasgow de 13/15 con apariencia palida
guejumbrosa, con la cavidad oral hUmeda, recibiendo oxigeno mediante una canula
nasal al ritmo de 1 litro por minuto, el abdomen se encuentra relajado, pero sensible
y doloroso al tacto con un nivel de dolor 7/10, segun la escala visual analoga. La
herida quirdrgica esta cubierta con compresas estériles limpios y secos con una
sonda vesical que funciona correctamente eliminando orina con propiedades
normales y volumen variable, ademas se observa con toalla absorbente
ligeramente ensuciado de sangre, a nivel de su miembro inferior de una escala de

bromage de 100%, pero al nivel de su miembro superior derecho se encuentra con
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su via periférica permeable, pasando su tratamiento endovenoso, sin edemas, a la
muestra de sus parametros vitales presenta: Temperatura: 36.8°C Presion,
arterial: 130/70 mmHg Frecuencia, cardiaca:78x Frecuencia, respiratoria: 35x’

Saturacion de oxigeno: 90%.

Tratamiento médico: Dextrosa 5%.1000cc +2 ampollas. Nacl.20%+ 1 ampolla.
Kcl.20%, omeprazol. 40mg. E.V c/12hrs, metoclopramida.10mg. E.V c/8hrs,
metamizol. 1g. E.V c/8hrs, ketoprofeno 100mg. E.V c/8hrs, acido tranexamico 1g.

E.V c/8hrs, ciprofloxacino 400mg. E.V c/12hrs. La paciente, al finalizar de su
recuperacion, recibié el alta médica, con el especialista que le indico interconsultas
con ginecologia oncoldgica, para evaluar la cicatrizaciéon de la herida, con
neumologia debido a una complicacion respiratoria y con psicologia para abordar
las consecuencias de la cirugia en su vida sexual, ya que ella refirio estar pasando
por una edad muy complicada con sintomas a la premenopausia, por ejemplo:
indica sentir dolores de cabeza de vez en cuando, sentir mucha tristeza hasta llorar
y sentirse sola a pesar de tener el apoyo, de su familia. Ademas, se le prescribié un
tratamiento oral con: paracetamol de 500mg cada 8 horas, ibuprofeno de 400mg

cada 12 horas y ciprofloxacino cada 12 horas por una semana.

1.3. Valoracion de enfermeria:

Patron 1: percepcion - manejo de la salud

Datos Significativos Dominio / clase
Datos subjetivos: Dominio 11:

No indica Seguridad / proteccion
Datos objetivos: clase 1: infeccidon

P.O de histerectomia abdominal.

Fuente: valoraciones por patrones funcionales de Marjory Gordon
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Patréon 3: Eliminacién

Datos Significativos Dominio / clase
Datos subjetivos: Dominio 11:

No indica Seguridad /proteccion
Datos objetivos: clase 2: Lesioén / fisica

sonda vesical que funciona correctamente
eliminando orina con propiedades normales
volumen variable toalla absorbente

ligeramente ensuciado de sangre

Fuente: valoraciones por patrones funcionales de Marjory Gordon.

Patron 4: Actividad y ejercicio.

Datos Significativos Dominio / clase

Datos subjetivos: Dominio 4:

No indica Actividad /reposo

Datos objetivos: clase 4. respuestas cardiovasculares/
Oxigenoterapia con canula nasal pulmonares

por saturaciéon 90% FR:35x*

Fuente: valoraciones por patrones funcionales de Marjory Gordon.
Patron 6: Cognitivo y perceptual

Datos Significativos Dominio / clase

Datos subjetivos:

Quejumbrosa Dominio 12:
Datos objetivos: comodidad
el abdomen se encuentra relajada clase 1: comodidad fisica

pero sensible y doloroso al tacto con un nivel

de dolor 7/10, segun la escala visual analoga

Fuente: valoraciones por patrones funcionales de Marjory Gordon.
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Patron 10: Adaptacion —tolerancia al estrés

Datos Significativos Dominio / clase
Datos subjetivos: Refirio estar Dominio 9:

nerviosa, con miedo, de como Afrontamiento/ tolerancia al estrés
saldra de la operacién y con sintomas clase 2: respuesta de afrontamiento

de premenopausia, por ejemplo:
sentir mucha tristeza, hasta llorar
y sentirse sola.

Datos objetivos:

No evidenciado

Fuente: valoraciones por patrones funcionales de Marjory Gordon.
Diagnostico de enfermeria.

Primer diagndstico:

Etiqueta diagnostica: riesgo de infeccion de la herida quirdrgica
Factor de riesgo: procedimiento invasivo

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion de la herida quirdrgica factor de

riesgo procedimiento invasivo

Segundo diagndstico:

Etiqueta diagnostica: Riesgo de sangrado

Factor de riesgo: traumatismo

Enunciado diagnoéstico: Riesgo de sangrado factor de riesgo traumatismo
Tercer diagndstico:

Etiqueta diagnostica: Riesgo de lesion en el tracto urinario

Factor de riesgo: conocimiento inadecuado del cuidador sobre el cuidado del

catéter urinario

Enunciado diagnostico: Riesgo de lesion en el tracto urinario factor de riesgo

conocimiento inadecuado sobre el cuidado de catéter urinario
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Cuarto diagnostico

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la ventilacion espontanea
Caracteristicas definitorias: disminucion de la saturacion de oxigeno arterial
Factor relacionado: fatiga de los musculos de la respiracién

Enunciado diagnostico: Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con
fatiga de los musculos de la respiracion evidenciada por disminucion de la
saturacion de oxigeno arterial: saturacién de oxigeno (SaO2 90% y FR: 35 por

minuto).
Quinto diagnésticos:
Etiqueta diagnostica: Dolor Agudo.

Caracteristicas definitorias: Verbaliza acerca de la intensidad utilizando la escala
analoga visual del dolor: quejumbrosa con conductas gestuales expresivas, EVA
7/10

Factores relacionados: Agente de lesiones fisicas.

Enunciado diagnostico: Dolor agudo relacionado con agente de lesiones fisicas
evidenciado por verbalizar acerca de la intensidad utilizando la escala analoga

visual del dolor: quejumbrosa con conductas gestuales expresivas, EVA 7/10
Sexto diagndstico:

Etiqueta diagnostica: temor.

Caracteristicas definitorias: expresar temory nerviosismo.

Factores relacionados: situaciones desconocidas.

Enunciado diagndstico: temor relacionado con situaciones desconocidas

evidenciado por expresar temor y nerviosismo; miedo de como saldra la operacion.
Séptimo diagnostico

Etiqueta diagnostica: Ansiedad

Caracteristica definitoria: Expresar ansiedad por los cambios en los eventos de

la vida
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Factores relacionados: situaciones desconocidas

Enunciado diagnoéstico: Ansiedad relacionado con situaciones desconocidas
evidenciado por expresar ansiedad por los cambios en los eventos de la vida;

premenopausia

Octavo diagnostico

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la regulacion del estado de animo
Caracteristica definitoria: actitud triste

Factores relacionados: Ansiedad

Enunciado diagnostico: Deterioro de la regulacion del estado de &animo
relacionado con la ansiedad evidenciado por actitud triste; premenopausia, refiere

sentir mucha tristeza, hasta llorar.
1.4. Priorizacion de diagnosticos de enfermeria:

1.- Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con fatiga de los musculos
de la respiracion evidenciada por disminucion de la saturacion de oxigeno arterial:

saturacion de oxigeno (Sa02) 90% y FR: 35 por minuto).

2.- Dolor agudo relacionado con agente de lesiones fisicas evidenciado por
verbalizar acerca de la intensidad utilizando la escala analoga visual del dolor:

guejumbrosa con conductas gestuales expresivas, EVA 7/10.

3.- Deterioro de la regulacion del estado de animo relacionado con la ansiedad
evidenciado por actitud triste; premenopausia, refiere sentir mucha tristeza, hasta

llorar.

4.- Riesgo de infeccion de la herida quirargica factor de riesgo procedimiento

invasivo.

5.- Riesgo de sangrado factor de riesgo traumatismo.

CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1. Disefio de estudio.
El proyecto de investigacidon sigue un enfoque estadistico y un disefio descriptivo

correlacional, con un método no experimental y una perspectiva transversal.
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En cuanto al enfoque estadistico implica la recopilacién y el analisis de datos, cuyos
estudios descriptivos se encargan en describir la variable mientras que la
correlacional compara dos 0 mas variables. La investigacion no experimental se
centra en examinar y describir los fendmenos, pero las investigaciones de tipo
transversal recopilan datos en un solo punto en el tiempo (25).

2.2. Poblacion.
El proyecto de investigacion se centra en una paciente mujer de edad de 58 afios

con un diagnéstico de cancer cervical post histerectomia abdominal en el servicio
de respuesta post anestésica del hospital San Juan de Lurigancho, con una
muestra censal y tipo de muestreo no aleatorio.

2.3. Procedimiento de recoleccion de datos.

2.3.1. Aprobacion y coordinacion antes de la recopilacién de informacion:

Se obtuvo la aprobacion previa y la coordinacion necesaria para la recopilacion de
datos, solicitando la autorizacion verbal respectivo a la supervisora de enfermeria
para acceder a la seccion de recuperacion post anestésica para realizar una
investigacion de caso clinico con una paciente en especifica, previamente a la
aceptacion de nuestro pedido, es donde nos dirigimos al paciente y le brindamos la
informacion del proyecto de investigacion, en el cual el paciente nos brindd la

autorizacion para ser parte de nuestra investigacion.

2.3.2. Aplicacion de instrumento para la recopilacion de informacion:

Después de una peticion verbal inicial, se obtuvieron los datos de manera
satisfactoria. Posteriormente, se coordind una fecha especifica para realizar la
evaluacion de enfermeria en la seccion de recuperacion anestésica. Una vez
finalizado el examen del paciente, se verificod también que se habia obtenido el
consentimiento informado debidamente firmado.

2.3.3. Procedimiento de recopilacion de informacion:
La estrategia de entrevista aplicada, facilito la obtencion de datos valiosos y

adecuados para desarrollar el proyecto de investigacion.

2.3.4. Herramienta para la recopilacién de informacion:

Con el fin recopilar informacion, se empled un formato entorno a los once patrones
de comportamiento en la salud del paciente, basado en el modelo de Marjory
Gordon. Primero, el patron de percepcién y manejo de bienestar, se refiere a la

percepcion del paciente sobre su salud, creencias sobre la enfermedad y practicas
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de autocuidado, ademds, el patron nutricional metabdlico abarca héabitos
alimenticios y estado nutricional. Asimismo, el patrén de eliminacién se refiere a la
eliminacion urinaria e intestinal, por otro lado, el patrén de habilidad-ejercicio que
evalia sobre los niveles de desempefio fisico y la capacidad para realizar
actividades diarias, los patrones de suefio consideran la duracion y calidad del
suefio. Ademas, el patron cognitivo-perceptual analiza el estado mental y la
capacidad de aprendizaje, aunque el patron de autopercepcion incluye la imagen
corporal y autoestima. El patrén de rol-relaciones examina las relaciones
interpersonales y roles sociales por el cual el patrén de sexualidad-reproduccion
aborda la actividad sexual y satisfaccion. Y finalmente el patron de afrontamiento-
tolerancia al estrés evalGa los mecanismos de afrontamiento, al cual el patron de
valores y creencias considera los valores como practicas religiosas o espirituales
(13).

Y también se utiliza la evaluacion subjetiva de la escala del dolor, en ella se
incorporaba la escala visual analoga, un método para cuantificar la potencia del
dolor en aquella fila continua de 10 cm, donde el paciente marca el punto que indica
su dolor. La intensidad se clasifica en leve (menos de 3), moderada (4-7) y severa
(8 0 mas) (26).

2.4. Métodos de analisis:

La recoleccion de informacion clinica al paciente se da al finalizar la intervencion
de histerectomia abdominal, en el que se aplico el modelo de enfermeria basado
en la evidencia que se realizd mediante el uso de taxonomias sobre los
diagnosticos, resultados e intervenciones de enfermeria, segun la clasificacion
establecida por los expertos en la materia. Estas codificaciones se utilizaran en las
tablas y serdan demostradas segun nuestro juicio para lograr un resultado
satisfactorio en beneficio del paciente.

2.5. Aspectos éticos:

Por la seguridad del paciente se aplican los aspectos bioéticos:
Principio de autonomia

El paciente, en sano juicio, otorgé su consentimiento para participar en nuestro
proyecto mediante la suscripcion del documento de autorizacibn de manera

voluntaria, tras haber recibido toda la informacion pertinente del estudio.
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Principio de beneficencia.

El paciente recibié todas las intervenciones de manera rapida y oportuna referente
a su diagnéstico y la enfermera implemento actividades orientadas a promover

tanto la salud asistencial y emocional del bienestar del mismo.
Principio de no maleficencia.

Se proporcioné a la paciente toda la informacion necesaria sobre el estudio,
asegurandole que no afectaria su salud ni integridad. Ademas, el personal de salud

de turno también fue informado adecuadamente.
Principio de justicia.

El paciente recibié un trato cordial, respetuoso y empatico durante su estancia
hospitalaria. No se observo discriminacion ni vulneracion de sus derechos como

paciente.

CAPITULO lll: RESULTADOS
3.1 Intervencion de enfermeria
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Tabla 1. Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con fatiga de los musculos de la respiracion
evidenciado por disminucion de la saturacion de oxigeno arterial: saturacion de oxigeno (Sa02) 90% y FR: 35 por minuto).

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones Evaluacion de logro
Enfermeria NOC NIC de NOC
NANDA Enfermeria
0403 3390 Optimizar la respiracion para 0403

Dominio 4: Estado respiratorio: Ayudade laventilacién cambiar los gases vitales de Estado respiratorio:
Actividad /reposo ventilacion Actividades: manera efectiva. ventilacién
clase 4: respuestas 0403001 frecuencia 1. Disponer al individuo en una Optimizar la posicion del 0403001 frecuencia
cardiovasculares/ respiratoria (desviacion disposicion que permita  una paciente para alinear la respiratoria

pulmonares
c6digo 00033
Deterioro de la
ventilacién
espontanea
relacionado con
fatiga de los
musculos de la
respiracion
evidenciado por

disminucion de la
saturacion de
oxigeno arterial:
saturacion de
oxigeno (Sa0y)

90% y FR: 35 por
minuto).

moderada del rango
norma

3) 2.

040309 uso de los
musculos accesorios
(moderado 3)

3.
0415
Funcidn respiratoria: 4,
intercambi6 gaseoso
0402011Saturacién
(desviacion sustancial 5.
del rango normal 2)

6.

7.

coordinacion efectiva, mejorando la
ventilacién perfusion

monitorear los resultados del cambio
de postura en la oxigenacion,
gasometria sanguinea, como los
niveles de Oz y CO2z en sangre.
Examinar si presenta debilidad
muscular respiratoria.

Implementar y sostener la terapia de
oxigeno suplementario segln la orden
médica.

Supervisar esporadicamente el nivel
ventilatorio, los niveles de oxigeno

proporcionar farmacos que dilaten que
las vias respiratorias y dispositivos
inhaladores que faciliten la respiracion
Instruir técnicas de ejercicios de
respiracion

ventilacion perfusion.
Evaluar estos cambios
corporales que afectanla
oxigenacién con (gases
arteriales).

Verificar, ya que esto afectaala
ventilacién sostenida o repetida.
Proporcionar oxigeno adicional
y aumentar el oxigeno en la
sangre.

Esto nos permite anticiparse a
situaciones que agrave al
paciente.

Usar broncodilatadores e
inhaladores para abrir las vias
respiratorias y mejorar el flujo
de aire.

Instruir al enfermo en métodos
para reducir la deficiencia de la
funcion pulmonar.

(desviacion leve del
rango normal

4)

040309 uso de los
musculos accesorios
(leve 4)

0415

Estado respiratorio:
intercambié gaseoso
0402011Saturacién
(desviacion leve del
rango normal 4)
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Figura 1: Evaluacion de los resultados alcanzados diagnostico de enfermeria: Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado
con fatiga de los musculos de la respiracién evidenciado por disminucion de la saturacion de oxigeno arterial: saturacion de oxigeno
(Sa02) 90% y FR: 35 por minuto).

Criterios de evaluacion NOC

Intervenciones de enfermeria

Colocar un aspa (x) en el casillero

segun corresponda

Se ejecuto No se En
ejecuto proceso
0403 3390. Ayuda delaventilacion
Deterioro de la Estado respiratorio: Actividades:
ventilacién ventilacion 1. Disponer al individuo en una disposicién que permita
espontanea. una coordinacion efectiva, mejorando la ventilacion
Relacionado con fatiga 0403001 frecuencia perfusién
de los musculos de la respiratoria (desviacion 2. monitorear los resultados del cambio de postura en la
respiracion evidenciado moderada del rango norma oxigenacién, gasometria sanguinea, como los niveles
por disminucion de la 3) de Oz y CO2zen sangre.
saturacion de oxigeno 040309 uso de losmuasculos 3. Examinar si presenta debilidad muscular respiratoria.
arterial: saturacion de accesorios (moderado 3) 4. Implementar y sostener la terapia de oxigeno 85% 15%
oxigeno (SaOz 90% y 0415 suplementario segun la orden médica.
FR: 35 por minuto). Funcién respiratoria: 5. Supervisar esporadicamente el nivel ventilatorio y los
intercambié gaseoso niveles de oxigeno
0402011Saturacién 6. proporcionar farmacos que dilaten que las vias
(desviacion sustancial del respiratorias y dispositivos inhaladores que faciliten la
rango normal 2) respiracion
7. Instruir técnicas de ejercicios de respiracion

Mediante a la figura, se puede indicar que el 85% de las intervenciones realizadas fueron de manera exitosa, la cual contribuye
significativamente a la mejoria del paciente. Por otro lado, el 15% restante de las intervenciones estan en proceso debido que aun
el paciente presenta una dificultad leve respiratoria postoperatoria
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Tabla 2. Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente de lesiones fisicas evidenciado por verbalizar acerca de
la intensidad utilizando la escala analoga visual del dolor: quejumbrosa con conductas gestuales expresivas, EVA 7/10.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones Evaluacion de logro NOC
Enfermeria NANDA Evaluacion NOC NIC de
Enfermeria
2102 1410 Empleo de sustancia farmacologicas 2102
Dominio 12: Confort ~ Nivel del dolor Manejo del dolor: agudo. para aliviar o erradicar el dolor. Nivel del dolor
clase 1: comodidad 210201 intensidad del ~ Actividades: 210201 intensidad del dolor
[fisica dolor referido 1. Efectuar una evaluacion integral . Esto nos ayuda completamente referido

c6digo 00132

Dolor agudo
relacionado con
agente de lesiones
fisicas evidenciado
por verbalizar acerca
de la intensidad
utilizando la escala
analoga visual del
dolor: quejumbrosa
con conductas
gestuales
expresivas,
7/10.

EVA

(moderado 3)
210206 expresiones
faciales de dolor
(moderado 3)
210208 inquietud
(leve 4)

del dolor considerando
elementos como ubicacion,
duracion, frecuencia y magnitud.

. Discutir con el paciente la

magnitud del dolor para
asegurar su satisfacciéon y
manejo profesional,
manteniendo un grado estable o
reducido.

Monitorizar el dolor mediante un
instrumento de evaluacion
confiable y preciso.

. Asegurarse de que el paciente

reciba tratamiento para el alivio
del dolor antes de que se vuelva
inmanejable.

. Avisar al médico si no hay

mejora significativa.

. Esto

determinar el tratamiento
adecuado y aumentar el
bienestar general del paciente.

. Preguntar al paciente ayuda a

ajustar el tratamiento para
mantener el dolor en un nivel
tolerable, mejorando asi la
comodidad del paciente.

nos garantiza que la
evaluacion del dolor sea
consistente y precisa, facilitando
un tratamiento eficaz.

. Esto previene el empeoramiento

del dolor lo cual podria ser mas
dificil de controlar.

. Esto ayuda asegurar que se

tomen medidas adicionales si el
tratamiento inicial no es efectivo.

(leve 4)

210206 expresiones faciales
de dolor

(leve 4)

210208 inquietud (ninguno 5)
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2210
Administracién de analgésicos.
Actividades:

1. Evaluar la manifestacion, descritas
del dolor empleando patrones,
métodos de control gravedad y
alivio antes de iniciar la terapia.

2. Verificar la historia de reacciones
adversas a medicamentos.

3. Proporcionar medicamentos para
el dolor o tratamientos de
analgésicos o adyuvantes cuando
sea necesarios para mejorar la
analgesia.

4. Determinar la efectividad de
antalgicos en periodos constantes
tras de cada dosis con un enfoque
especial en las dosis iniciales.

5. Anotar lareaccién del paciente al
medicamento analgésico y
cualquier efecto.

Control o manejo de la molestias a un
grado tolerable para el afectado en el
tiempo consecutivamente inmediato a
la lesion tisular causada por
traumatismo, cirugia o lesiones.

1. Es crucial tener una ubicacion,
duracion, caracteristicas, calidad,
intensidad, patrén y métodos de
alivio es crucial para realizar un
diagnéstico preciso y una terapia
efectiva

2. Es para evitar reacciones
adversas graves que ponen en
riesgo la vida.

3. Potenciar la analgesia asegura un
control méas efectivo del dolor
mejorando el bienestar del
paciente.

4. Posibilita modificar el tratamiento
segln la reaccién del paciente,
asegurando que el dolor se
mantenga bajo control.

5. Documentar estos aspectos es
esencial.
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Figura 2: Evaluacion de los resultados alcanzados diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente de lesiones

fisicas evidenciado por verbalizar acerca de la intensidad utilizando la escala anéloga visual del dolor: quejumbrosa con conductas
gestuales expresivas, EVA 7/10.

Diagnostico de Criterios de Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segun
enfermeria evaluacion NOC corresponda
Seejecuto  No se ejecuto  En proceso
2102 1410. Manejo del dolor: agudo.

Dolor agudo Nivel del dolor Actividades:
relacionado con 210201 intensidad 1. Efectuar una evaluacion integral del dolor considerando elementos
agente de lesiones del dolor referido como ubicacion, duracion, frecuencia y magnitud
fisicas evidenciado (leve 4) 2. Discutir con el paciente la magnitud del dolor para asegurar su
por verbalizar acerca 210206 satisfaccion y manejo profesional, manteniendo un grado estable o
de la intensidad expresiones reducido.
utilizando la escala faciales de dolor 3. Monitorizar el dolor mediante un instrumento de evaluacion confiable y
analoga visual del (leve 4) preciso.
dolor: quejumbrosa 210208 inquietud 4. Asegurarse de que el paciente reciba tratamiento para el alivio del 90% 10%
con conductas (ninguno 5) dolor antes de que se vuelva inmanejable.
gestuales 5. Avisar al médico si no hay mejora significativa.
expresivas, EVA . L .
7/10. 2210. Administracién de analgésicos.

Actividades:

6. Evaluar la manifestacion, descritas del dolor empleando patrones,
métodos de control gravedad y alivio antes de iniciar la terapia.

7. Verificar la historia de reacciones adversas a medicamentos.

8. Proporcionar medicamentos para el dolor o tratamientos de
analgésicos o adyuvantes cuando sea necesarios para mejorar la
analgesia.

9. Determinar la efectividad del antalgicos en periodos constantes tras de
cada dosis con un enfoque especial en las dosis iniciales.

10. Anotar la reaccion del paciente al medicamento analgésico y cualquier
efecto.

Mediante a la figura, se puede indicar que el 90% de las intervenciones realizadas fueron de manera exitosa, la cual contribuye
significativamente a la mejoria del paciente. Por otro lado, el 10% restante esta en proceso debido que aun el paciente presenta leve
dolor propia de la herida postoperatoria.
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Tabla 3. Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la regulacion del estado del &nimo relacionado con ansiedad evidenciado por

Diagnostico
Enfermeria NANDA

Criterios de Evaluacion
NOC

Intervenciones de Enfermeria

Fundamento de las intervenciones de

Enfermeria

Evaluacion de logro
NOC

Dominio 9:
Afrontamiento
/tolerancia

clase 2: respuestas
de afrontamiento
c6digo 00241
Deterioro de la
regulacién del
estado del animo
relacionado con
ansiedad
evidenciado por
actitud triste;
premenopausia
refiere sentirmucha
tristeza hasta llorar

1211

Nivel de ansiedad
121133 nerviosismo
(Moderado 3)

121140 dificultad para
relajarse (moderado 3)

1402

Autocontrol dela
ansiedad

140205 planea estrategias
para superar situaciones
estresantes

(raramente demostrado

2)

140217 controla la
respuesta de ansiedad
(raramente demostrado 2)

NIC
5270
Apoyo emocional.
Actividades:

1. Investigar qué ha provocado las
emociones

2. Permanecer junto a la persona y
brindar sentimientos de tranquilidad
durante los momentos
de mayor ansiedad.

3. Debatir las posibles repercusiones
de no afrontar la sensacion de
culpabilidad y remordimiento.

4. Estimular la charla o las lagrimas es
una forma de exteriorizar y aliviar la
tension sentimental.

5. Permanecer junto a la persona y

brindar sentimientos de tranquilidad
durante los momentos
de mayor ansiedad.

Ofrecer tranquilidad, comprension y
apoyo en momentos de estrés.

Situaciones provocadas por
las emociones actuales.

Que la persona hable sobre
sus sentimientos para alivio
emocional.

Hablar los posibles efectos
negativos nos va ayuda a
reconocerlos y enfrentarlos.
Promover el didlogo o el llanto
como formas saludables de
liberar emociones reprimidas.
Acompafiar a la persona y
ofrecerle un entorno seguro
durante los momentos de
mayor ansiedad.

Nivel de ansiedad
121133 nerviosismo
(leve 4)

121140 dificultad para
relajarse (leve 4)

1402

Autocontrol dela
ansiedad

140205 planea
estrategias para superar
situaciones estresantes
(a veces demostrado

3)

140217 controla la
respuesta de ansiedad
(aveces demostrado 3)

actitud triste; premenopausia refiere sentir mucha tristeza hasta llorar
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5400

Mejorade la autoestima.

Actividades:

1. Estimular al afectado a descubrir sus
fortalezas y dones.

2. Consolidar sus habilidades personales y
reconocer sus éxitos.

3. Mostrar seguridad en la capacidad del
paciente para manejar situaciones
dificiles.

4. Validar sus afirmaciones positivas

5. Colaborar en la fijacion de metas

realistas para mejorar su autoestima

Apoya a un paciente para que
desarrolle una mayor conciencia de u
valia personal y mejore su autoestima

Ayudar a enfocarse en sus
fortalezas y habilidades.
Demostrar fe, para manejar
situaciones, con autoconfianza.
Ayuda al paciente a sentirse
menos vulnerable.

Escuchar y analizar cémo el
paciente se valora a si mismo.
Alcanzar objetivos realistas
genera un sentido de logro y
competencia, lo cual es
fundamental para construir una
autoestima positiva.
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Figura 3: Evaluacion de los resultados alcanzados diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la regulacion del estado del animo
relacionado con ansiedad evidenciado por actitud triste; premenopausia refiere sentir mucha tristeza hasta llorar.

Diagndstico de Criterios de evaluacién NOC Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero
enfermeria segun corresponda
Se No se En
ejecuto ejecuto proceso
Nivel de ansiedad 5270. Apoyo emocional
Deterioro de la 121133 nerviosismo (leve 4) Actividades:
regulacion del 121140 dificultad para relajarse 1. Investigar qué ha provocado las emociones
estado del animo (leve 4) 2. Permanecer junto a la persona y brindar sentimientos de
relacionado con tranquilidad durante los momentos de mayor ansiedad.
ansiedad 1402 3. Debatir las posibles repercusiones de no afrontar la
evidenciado por Autocontrol de la ansiedad sensacién de culpabilidad y remordimiento.
actitud triste; 140205 planea estrategias para 4. Estimular la charla o las lagrimas es una forma de
premenopausia superar situaciones estresantes exteriorizar y aliviar la tensién sentimental.
refiere sentir mucha (a veces demostrado 5. Permanecer junto a la persona y brindar sentimientos de 80% 20%
tristeza hasta llorar. 3) tranquilidad durante los momentos de mayor ansiedad.
140217 controla la respuesta de 5400. Mejorade la autoestima.
ansiedad (a veces demostrado 3) Actividades:

6. Estimular al afectado a descubrir sus fortalezas y dones.

7. Consolidar sus habilidades personales y reconocer sus
éxitos.

8. Mostrar seguridad en la capacidad del paciente para
manejar situaciones dificiles.

9. Validar sus afirmaciones positivas

10. Colaborar en la fijacién de metas realistas para mejorar su
autoestima

Mediante a la figura, se puede indicar que el 80% de las intervenciones realizadas fueron de manera exitosa, la cual contribuye
significativamente a la mejoria del paciente. Por otro lado, el 20% restante esta en proceso debido a que el paciente aun presenta
inestabilidad emocional propio a la situacion y la aceleracion menopausica postoperatoria.
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Tabla 4. Diagndstico de Enfermeria: Riesgo de infeccion de la herida quirdrgica factor de riesgo procedimiento invasivo.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacion de logro
Enfermeria NOC NIC Enfermeria NOC
NANDA
1924 3440 Mantenga la herida cerrada con suturas 1924

Dominio 11: Control de riesgo: Cuidados del sitio de laincision: grapas o clips en condiciones Optimas de Control de riesgo:
Seguridad proceso infeccioso Actividades: higiene y realice un seguimiento periddico proceso infeccioso
/ proteccion 192426 identifica los para promover una curacion rapida y efectiva. 192426 identifica los
clase 1: factores de riesgo de factores de riesgo de
Infeccién infeccion. (a veces 1. Aplicar practicas de higiene 1. Ayuda a la eliminacién de patégenos infeccion.
c6digo 00004 demostrado 3) de manos y técnicas y evita el riesgo de infecciones. (frecuentemente 4)
Riesgo de 192402 reconoce las asépticas 192402 reconoce las

infeccion dela
herida
quirdrgica
factor de riesgo
procedimiento
invasivo.

conductas asociadas al
riesgo de infeccion.
(raramente demostrado
2)

192405 identifica los
signosy sintomas de
infeccion. (a veces
demostrado 3)

2. Examinar el lugar de la herida

en busca de indicaciones
como el enrojecimiento,
inflamacion o] de

evisceraciones y drenaje.

3. Limpie el sitio adyacente con
una solucién antiséptica
apropiada y no citotéxica.

4. Vigile el proceso de
cicatrizacion y los sintomas
de infeccion en el sitio de

incision.
5. Aplicar una pomada
antiséptica, segun la

prescripcion.

2. Evaluar la incisibn de manera
oportuna es crucial para intervenir
rdpidamente y prevenir infecciones
graves.

3. La limpieza ayuda a eliminar
microorganismos sin dafar los tejidos
circundantes de la herida.

4. Permite evaluar y detectar cualquier
signo de infeccidon, enrojecimiento,
hinchazén, calor, dolor y secrecion.

5. La pomada ayuda a eliminar o inhibir
el crecimiento de microorganismo en
la piel y cicatrizacion.

conductas asociadas al
riesgo de infeccion. (a
veces demostrado 3)
192405 identifica los
signos y sintomas de
infeccion.
(frecuentemente 4)
192416 practica
estrategias de control de
la infeccidn.
(frecuentemente 4)
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6540 Reducir la propagacion y difusién de
Control de infecciones. microorganismos patdégenos.
Actividades:

Practicar la limpieza de manos o
utilizar desinfectantes de manos
antibacterianos antes de cada
actividad de cuidado

prevenir es usar desinfectantes a base
de alcohol elimina los microorganismos
pueden transmitirse a través del
contacto.

La técnica aséptica es crucial para

2. Mantener una técnica aséptica evitar la contaminacion de
rigurosa en la preparacion y medicamentos y equipos médicos
administracion de
medicamentos parenterales. Protocolos basados en la evidencia,

3. Implementar procedimientos de como la higiene y el manejo correcto de
atencion para catéteres urinarios y las sondas, reduce significativamente
seguir directrices basadas en el riesgo de infecciones.
evidencia para minimizar el Esto implica prescribir antibiéticos, si
riesgo de infeccion es necesario y de que sean completos.

4. Mantener el uso prudente de La capacitaciéon del paciente y sus
antibidticos. familiares es vital para reconocer

5. Educar al paciente y familiares signos de infeccién de
sobre sintomas y sefiales de manera temprana.

infeccién y cuando notificar al
profesional de salud.

34



Figura 4. Evaluacion de los resultados alcanzados diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion de la herida quirdrgica factor de
riesgo procedimiento invasivo.

Diagnostico de

Criterios de

Intervenciones de enfermeria

Colocar un aspa (x) en el casillero

enfermeria evaluacion NOC segun corresponda
Se No se En proceso
ejecuto ejecuto
1924 3440. Cuidados del sitio de laincision.
Riesgo de Control deriesgo: Actividades:
infeccion de la proceso 1. Aplicar practicas de higiene de manos y técnicas asépticas
herida infeccioso 2. Examinar el lugar de la herida en busca de condiciones como el
quirdrgica 192426 identifica enrojecimiento, inflamacién o de evisceraciones y drenaje.
factor de riesgo los factores de 3. Limpie el sitio adyacente con una solucion antiséptica apropiada y no
procedimiento riesgo de infeccion. citotoxica.
invasivo. (aveces 4. Vigile el proceso de cicatrizacidén y los sintomas de infeccion en el sitio de
demostrado 3) incision.
192402 reconoce 5. Aplicar una pomada antiséptica, segun la prescripcién.
las conductas 6540. Control de infecciones.
asociadas alriesgo  Actividades:
de infeccion. 1. Practicar la limpieza de manos o utlizar desinfectantes de manos 60%
(raramente antibacterianos antes de cada actividad de cuidado
demostrado 2) 2. Mantener una técnica aséptica rigurosa en la preparacion y administracion de
192405 identifica medicamentos parenterales.
los signos 'y 3. Implementar procedimientos de atencién para catéteres urinarios y seguir
sintomas de directrices basadas en evidencia para minimizar el riesgo de infeccién
infeccién. (aveces 4. Mantener el uso prudente de antibidticos.
demostrado 3) 5. Educar al paciente y familiares sobre sintomas y sefiales de infeccion y cuando

notificar al profesional de salud.

Mediante la figura, se puede indicar que el 60% de las actividades se podrian concretar de manera exitosa, contribuyendo asi a la
mejoria del paciente. Sin embargo, el porcentaje restante estaria en proceso debido a la dificultad postoperatoria y el
desabastecimiento del centro hospitalario.
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Tabla 5. Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de sangrado factor de riesgo traumatismo

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacion de
Enfermeria NOC NIC Enfermeria logro NOC
NANDA
0413 4020 Control de la hemorragia para minimizar la pérdida 0413
Dominio 11: Severidad de la Disminucién delahemorragia de sangre durante un episodio de sangrado. Severidad dela
Seguridad pérdida de sangre Actividades: pérdida de
/ proteccion 041301 pérdida de 1. Determinar el origen 1. Es crucial para aplicar el tratamiento sangre
clase 2: sangre visible (leve 4) derrame sanguineo. adecuado y contener la hemorragia 041301 pérdida
Lesion fisica 041307 sangrado 2. percibir el volumen del entorno 2. Examinar el volumen sanguineo con sus de sangre visible
c6digo 00206 vaginal (leve 4) del desangramiento. caracteristicas (color, consistencia) ayudaa (leve 4)
Riesgo de 041313 palidez piel y 3. Supervisar el estado hidrico valorar la gravedad de la situacion. 041307 sangrado
sangrado factor mucosa (leve 4) incluyendo la ingesta 3. La reposicion de fluidos es esencial para vaginal (leve 4)
de riesgo excrecion de liquidos. conservar el equilibrio hidrico. 041313 palidez
traumatismo. 4. Registrar los parametros piel y mucosa
hematol6gicos antes 4. Esto permite evaluar el impacto de la (leve 4
después de la exanguinacion. hemorragia vy la necesidad de
5. Mantener una via venosa intervenciones adicionales.
accesible y permeable.
6. Garantizar el acceso 5. Un acceso IV funcional es vital para la
productos sanguineos si este administracion rapida de medicamentos.
fuera necesario. 6. Tener preparados productos sanguineos

para transfusién es fundamental en casos
de hemorragia severa para reponer el
volumen sanguineo y mejorar la
oxigenacién tisular.
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Figura 5. Evaluacion de los resultados alcanzados diagnéstico de enfermeria: Riesgo de sangrado factor de riesgo traumatismo.

Diagnostico de enfermeria Criterios de evaluacion NOC Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (x) en el casillero segin
corresponda
Se gjecuto No se ejecuto En proceso

Riesgo de sangrado factor de 0413 4020. Disminucion de lahemorragia.
riesgo traumatismo. Severidad dela pérdidade Actividades:

sangre 1. Determinar el origen del derrame

041301 pérdida de sangre sanguineo.

visible (leve 4) _ 2. percibir el volumen y entorno del

041307 sangrado vaginal (leve

desangramiento
4) : e
041313 palidez piel y mucosa 3. Supervisar el estado hidrico incluyendo la
(leve 4) ingesta y excrecion de liquidos.
4. Registrar los pardmetros hematolégicos
antes y después de la exanguinacion.
5. Mantener una via venosa accesible y
permeable.
6. Garantizar el acceso a productos
sanguineos si este fuera necesario.

50%

Mediante la figura, se puede indicar que el 50% de las actividades se podrian concretar de manera exitosa, contribuyendo asi a la
mejoria del paciente. No obstante, el porcentaje restante estaria en proceso debido a la dificultad postoperatoria y el
desabastecimiento del centro hospitalario.
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CAPITULO IV: DISCUSION
4.1. Discusion:

A través del analisis del caso clinico realizado, sobre el Procesos de asistencia
de Enfermeria se puede identificar con relacion de los siguientes datos obtenidos:

En relacion con las investigaciones presentadas en la primera evaluacion de
enfermeria sobre el deterioro de la ventilacion espontanea, se puede indicar que,
segun la figura, el 85% de las intervenciones realizadas son exitosas, lo cual
contribuye significativamente a la mejoria del paciente. El 15% restante de las
intervenciones estdn en proceso debido que aun el paciente presenta una
dificultad leve respiratoria postoperatoria, no grave que requiere un monitoreo
cuidadoso para evitar complicaciones, por lo cual prolongo el tiempo de
recuperacion del paciente. Definicion segun el NANDA sobre deterioro de la
ventilacion espontanea. Es la inhabilidad de comenzar y/o permanecer una
ventilacion autbnoma que resulte suficiente con el fin de garantizar la subsistencia
(14).

Segun estudios presentados en el segundo diagnostico de enfermeria sobre el
dolor agudo, se puede indicar que, segun la figura, el 90% de las intervenciones
realizadas son exitosas, lo cual contribuye significativamente a la mejoria del
paciente. El 10% restante esta en proceso debido que aun el paciente presenta
leve dolor propia de la herida postoperatoria, no grave que requiere un monitoreo
a través de mediciones del dolor para generar una condicion de confort. Segun la
NANDA, es una sensacion desagradable que combina elementos sensoriales y
emocionales asociado con un dafio tisular real o potencial, en los tejidos o descrita
en relacion de dicho dafio (segun la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor). Puede iniciar de manera subita o progresiva, con una intensidad variable

y tiene una duracion limitada a menos de tres meses (14).

De acuerdo con los estudios realizados en el tercer diagnéstico de enfermeria
sobre el deterioro del estado de animo, se puede indicar que, segun la figura el
80% de las actividades realizadas fueron exitosas, lo cual contribuye
significativamente a la mejoria del paciente. El 20% restante esta en proceso
debido a que el paciente aun presenta inestabilidad emocional propio a la

situacion y la aceleracion menopadusica postoperatoria. Segun la NANDA, este
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trastorno se caracteriza por alteraciones en el estado de animo que pueden,
manifestarse de manera fisica, emocional, cognitiva o fisiolégica con grados de

severidad variable (14).

Por otro lado, los estudios realizados en el cuarto diagndstico de enfermeria
indican que existe un riesgo de infeccion de la herida quirdrgica si no se
proporciona el cuidado adecuado. Segun la figura, se puede indicar que el 60%
de las actividades se podrian concretar de manera exitosa, contribuyendo asi a la
mejoria del paciente. Sin embargo, el porcentaje restante estaria en proceso
debido a la dificultad postoperatoria y el desabastecimiento del centro hospitalario.
Definicion de riesgo de infeccidn, segun el NANDA, es propenso a ser invadido y
colonizado por organismos patdégenos que pueden poner en riesgo la salud (14).

Finalmente, de acuerdo con los estudios realizados en el quinto diagndéstico de
enfermeria indican que existe un riesgo de sangrado, si no se realiza un
seguimiento adecuado. Segun la figura, se puede indicar que el 50% de las
actividades se podrian concretar de manera exitosa, contribuyendo asi a la
mejoria del paciente. No obstante, el porcentaje restante estaria en proceso
debido a la dificultad postoperatoria y el desabastecimiento del centro hospitalario.
Definicion de riesgo de sangrado, segun el NANDA, esta expuesto a una
disminucién de la cantidad de sangre circundante que puede poner en riesgo el

bienestar fisico (14).
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Conclusiones:

e Conforme al diagnostico de enfermeria deterioro de la ventilacibn espontanea
relacionado con fatiga de los musculos de la respiracion evidenciado por
disminucién de la saturacion de oxigeno arterial: saturacion de oxigeno (Sa02)
90% y FR: 35 por minuto) en el cual, mediante a la figura, se puede indicar que
el 85% de las intervenciones realizadas fueron de manera exitosa, la cual
contribuye significativamente a la mejoria del paciente. Por otro lado, el 15%
restante de las intervenciones estan en proceso debido que aun el paciente
presenta una dificultad leve respiratoria postoperatoria.

e Con respecto al diagnostico de enfermeria dolor agudo relacionado con agente

de lesiones fisicas evidenciado en funciéon de verbalizar acerca de la intensidad
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utilizando la escala andloga visual del dolor: quejumbrosa con conductas
gestuales expresivas, EVA 7/10 en el cual, mediante a la figura, se puede indicar
gue el 90% de las intervenciones realizadas fueron de manera exitosa, la cual
contribuye significativamente a la mejoria del paciente. Por otro lado, el 10%
restante esta en proceso debido que aun el paciente presenta leve dolor propia
de la herida postoperatoria.

e En cuanto al diagndstico de enfermeria deterioro de la regulacion del estado del
animo relacionado con ansiedad evidenciado por actitud triste; premenopausia
refiere sentir mucha tristeza hasta llorar en el cual, mediante a la figura, se puede
indicar que el 80% de las intervenciones realizadas fueron de manera exitosa, la
cual contribuye significativamente a la mejoria del paciente. Por otro lado, el 20%
restante esta en proceso debido a que el paciente aun presenta inestabilidad
emocional propio a la situacion y la aceleracion menopadusica postoperatoria.

e En relacion al diagndstico de enfermeria riesgo de infeccion de la herida
quirdrgica factor de riesgo procedimiento invasivo en el cual, mediante la figura,
se puede indicar que el 60% de las actividades se podrian concretar de manera
exitosa, contribuyendo asi a la mejoria del paciente. Sin embargo, el porcentaje
restante estaria en proceso debido a la dificultad postoperatoria y el
desabastecimiento del centro hospitalario.

e Como conclusion al diagnéstico de enfermeria riesgo de sangrado factor de
riesgo traumatismo en el cual, mediante la figura, se puede indicar que el 50%
de las actividades se podrian concretar de manera exitosa, contribuyendo asi a
la mejoria del paciente. No obstante, el porcentaje restante estaria en proceso
debido a la dificultad postoperatoria y el desabastecimiento del centro

hospitalario.
5.2. Recomendaciones:

Con base en los resultados alcanzados durante el proceso de cuidado de
enfermeria, se sugieren algunas recomendaciones para aumentar la

optimizacion de las intervenciones:

e En primer lugar, es recomendable implementar un plan de cuidado respiratorios

personalizados como también capacitar al personal de salud en técnicas de
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ventilacion mecanica y manejo de la ventilacibn espontanea como
procedimientos que hayan resultado ser efectivos.

Asimismo, es recomendable la estandarizacién de protocolos como por ejemplo
un plan de manejo del dolor como también capacitaciones al personal de salud
como procedimientos que hayan resultado ser efectivos.

Ademas, se recomienda desarrollar programas educativos para pacientes y
familiares sobre el cuidado postoperatorio y los signos de complicaciones,
fomentando una comunicacién efectiva con el personal de salud.

Por otro lado, es fundamental realizar evaluaciones preoperatorias exhaustivas
para identificar posibles complicaciones y planificar intervenciones preventivas.
Igualmente, se debe establecer un sistema de seguimiento postoperatorio
riguroso para detectar y manejar complicaciones de manera temprana.
Finalmente, la gestion de recursos y el abastecimiento de materiales necesarios
para las intervenciones son cruciales, asegurando que siempre haya

disponibilidad de los insumos criticos
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ANEXOS

Anexo A. Formato valoracion por patrones funcionales

UMA [iziziise

(A A A s (e S

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GUNERALES

Nombre del paciente E-\{-Q

Fecha de Nmmlomo\\\ -0y “ Edad “6 Dnuubn

Fecha de ingreso al servicio 09 = 8- 2Y Hora LQ™ _ Persona de referencia ... Telf 500 8ote
Procedenca Admision () tmergenca( ) Otro hospital () Olvo(k)

Forma de Negada Ambulatorio ( SMa de rueday (%) ' um-lh%)c Otro|( )

Peso . 56 faatura | 51 u A\ A¥c ARa R 208 T3y

Fuente de intormacion  Paciente Fambar () Otro

ANTECEOUNTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS
WTA( ) OM( ) Gastritis/Uicera( ) Asma( ) TBC( ) Otros.
Especifique . fecha

Sgnos y sintomas Otros

Alergias y otras reacc Farmacog (
. Dx. Médico ; \

Cirugias Si{ ) No())

: A;'!’uﬁ"madcm\ N«bmml

VALORAOON DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES 'UNC!ONALES

(Outnhxud Sobre w enfermedad’ &, (T\\;ﬁ\\h a&‘b n

WOt deal que N cRn e e
{Qué necesita saber sobre su enfermedad? _'_, Q_',k(‘
strl Gv"\u) ce
Estado Oe erfermedad  Control
Menda Qururgca DR0AS
Estilos Ge wida/Habitos

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL
S () NO (y) S () NO (X
Cant/Frec Cant/Frec

Consumo de medicamentos Con 0 $in INAICACION:

¢Que toma actuaimente? Dosis/Frec Ultima doss

Motivo de incumphimiento de indicaciones médicas en la familia y

Estilo de alimentacion

Termorregulacion  Inefectiva () Motivo
Hipertermia () Hipotermia () Temperatura
Vies sereas permeables Si( ) _No (¥ Seuec
Alergias  Latex( ) Otros|( ICQ"M

Test del Apgar al minuto alos$ mmmm

X\rvos(x)
K de Dotos o ob

e (Como percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
“sano”, “enfermo”?

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

o (Tiene pracucas perjudiciales para su salud fuma, bebe alcohol en
exceso, consume drogas?

- (Reakza acoones preventivas apropiadas para su edad 0 sexo se

vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc 7

(e sindo accdentes, Lanto caseros, laborales o de trafico?

(Sigue correctamente los tratamientos indicados por los

profesionales sanitanos?

¢Es alérgico @ alguna sustancia?

(Ha tenido ingresos hospitalanos?

(Ha recibido transfusiones de productos senguineos?

(Ha €51a00 0 e3La expuesto a practicas potencialmente infectivas?

LCOmMO €3 su temper atura y Lermorregulacion habitual?

Cambios de peso durante los ulimos 6 meses Si{ ) Nol )
Apetito Normal (8 Anorexia () Bulimaa ()

me en -.\ t}céurm,

Dific. Para deglutir: No( ) Si( ) Motivo....
Nauseas( ) Pirosis( ) Vémitos( ) Camt..
SNG: No( ) Sil ) Especificar
Abdomen: Normal ( ) Distendido( ) Doloroso ( )
Ruidos hidroaéreos: A do() DO ido() A ()
Drenaje: No( ) Si( ) Especificar.... . -
Hidratacion piel: Seca( ) Turltnte( )Ouo

Estado de piel y mucosas. - .
Edema:No( ) Sil ) TipOy IOCAZACION oo s
C adicional

Aliment. Nifio: Lactancia No ( ) Motivo...... .
Lactancia Si ( ) Frecuencia.......... Excl ( )Olrn

Denticiéon

Diagndsticos nutricionales: Normal ( )

Desnutricion global: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricion Cronica: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricionak Obesidad ( )
DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO:  Normal ()

Riesgo( ) Retraso( ) en:

Motricidad: Gruesa( ) Fina( )

Lenguaje( ) Coordinacion( ) Social( )

Comentarios Adicionales .........
FACTORES DE RIESGO: Nulvkml( ) Cqueu( ) Pobven( )
Lesion cerebral () Enfermedad mental ( )

ADULTO: NUTRICION: IMC

Normal ( Delgadez ( ) Obmdadl )

DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo

Anorexia( ) Fauga( ) Deshidratacion( ) Enfermedad( )
Dificultad para razonar | )

Otwros( )

(Qué come frecuentemente suMBO? ... ..o

Comentanos Adicionales

Recomendaciones de Datos o obtum

o ¢(Cual es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.

Numero de ingestas/dia y distribucion.

(Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

(Cual es la ingesta tipica de liquidos diaria?

{Como es el apetito: disminuido, aumentado?

(Tiene problemas con la masticacion, deglucion o digestion de

alimentos? ¢(Tiene protesis dentanas? (Hay vOmitos, nduseas o

regurgitaciones?

*  (Hay pérdida o ganancia de peso? (Hay variaciones en la estatura
(en mifos)?

o (Cudl es el estado de la piel y mucosas? (Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacion y color tienen? {Existen lesiones en ellas? Si

las hubiera ¢cudles son las ¢ as de las ? ¢(Qué

temperatura corporal Liene?

Portador de algun dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc
tAI!!QILL

Habitos ntestinales  Numero de deposiciones/dia
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UMA |4nivernsidad

Caltded Academica con Compromiso Social

Estrefiimiento ( ) Diarrea ( ) Incontinencia( ) Ostomia( )
Comentarios Adicionales .. A
Habitos Vesicales:  Frecuencia
Retencion( ) Inc ia( ) Otros.

Edema: No (X) Si( ) Tipoy localizacion....
Sistemas de ayuda:  Si{ ) No( ) Pafal (X)

Sonda () Fecha colod‘)?’(%oletlov (X Fecha (oloc.,?.i’.‘.f Y
Habitos all
C d' hquidos

Disuria( )

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

Secreciones traqueobtronquiales ( )  Disnea( ) Cianosis ()
Palidez (X) Otro....
Ci i0s Adicionale:
Escala de Norton:
Estado Estado Actividad Movilidad | Incontinencia | Puntos
Fisico Mental
General
Bueno Alerta Deambula total ninguna 4
Mediano Apitico Disminuida | Camina ocasional ]
con ayuda
Regular Confuso Muy sentado Urinaria o 2
limitada fecal
Muy Estuporoso | Inméwil Encamado Urinaria y 1
malo comatoso fecal
Puntuacion 529 10312 133 14 mayor 14
Riesgo Muy Alto Medio No riesgo
alo
Clasificacion de Ulceras Vasculares - Wagner
GRADO LESION CARACTERISTICAS
o Ninguna, pie Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
de riesgo prominentes dedos en garra, deformidad osea
I Ulceras Destruccion del espesor total de la piel
superficiales
" Ulceras Penetra la plel hasta la grasa y igamentos, pero sin
profundas afectar hueso, infectada
n Ulceras Extensa y profunda, secrecion, mal olor
profunda
mas absceso
w Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los dedos talon o
limitada planta
v Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos
/ extensa

DEPENDIENTE : No se viste solo
Usar Retrete INDEPENDIENTE No precisa ningun tipo de ayuda entrar o salir de
la bafo, Usa el bafo
DEPENDIENTE incluye usar el orinal o la chata
Movilidad INDEPENDIENTE  No requiere [a ayuda para sentarse o acceder a la
cama
DEPENDIENTE ‘Requiere de ayuda
C NDE Control de la miccion y defecacion
DEPENDIENTE :Incluye control total 0 parcial mediante enemas o
sondas o el empleo horario del urinano o chata o cufa
Alimentacion | INDEPENDIENTE  Lieva la comida del plato, o equivalente a la boca
sin ayuda
tIncluye v la nutricidn o enteral
por sonda
Clasificacion
A n todas las
B. en todas las salvo en una
(o en todas las excepto baharse y otra funcién
adicional
0. en todas las excepto bafarse, vestirse y otra
funcion adicional
E en todas las excepto bafarse, vestirse, usar
el retrete y otra funcion adicional
F en todas las excepto bafiarse, vestirse, usar
el retrete, movilidad y otra funcién adicional
G Dependiente en la seis funciones

Aparatos de ayuda: Ning () Mul () Andador( )
S. de Ruedas () Bastén( ) otros( )

Movilidad de miembros:

Contracturas( ) Flacidez ( )

Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida (x)

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

Paralisis ( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA
Pulso ( ) Irregular ()
Pulso periférico : Pedio

() )
Popliteo ( ) ( ).

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

Clase 0 Sin s1gnos visibles o palpables de insuficiencia venosa

Clase 1 - Telangiectasias, venas reticulares, corona maleolar

Clase 2 - Venas Varicosas

Clase 3 | Edema sin cambios cutaneos

Clase 4 : Cambios cutaneos debido a la insuficiencia venosa (eczema
lipo~dermato —escleross)

Clase 5 : Cambios cutaneos, con ulcera cicatrizada

Clase 6 Ulcera activa

venioso,

d de Datos o
. ¢Como son las deposiciones del paciente en lo relativo a las
caracteristicas organolépticas y a su frecuencia?

. ¢Existen mol ? éutiliza | para su prod: ?
¢Hay problemas con su control?
o (Cudleslaf de la el 6 ia? {Hay dificultades para

su emision? {Hay incontinencia?
. LCOmMO es la sudoracién: excesiva, con fuerte olor?
(Es el paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO

Indice de Katz (A des de la vida diaria)

ACTIVIDAD DLSCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

Baharse INDEPENDIENTE . Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo,
© lo hace solo
DEPENDIENTE incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de
la bafera

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

Edema Si(/) No( ) Localizacion

+(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 Invasivas (BYRAEK... A M6, XEAREACE. ..
ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracion: Regular () Irregular (% )

Disnea( ) Cianosis( ) Fatiga( ) Otro( )

G i C 05 Adicionales.. X565, Ss\ude de 8o
Traqueostomia No () Si( )

Ayuda end queal / Ventilad SatO;..S‘.C\.'lo
Escala de Disnea (Medical h 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
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Can A I o Cm—gmr— Y

Perfusion tisular Renal Mematura( ) Obguria( ) Anuria( )

BUN Creatrng P T Cerebral

Habla Pupias. - Pardlsis( )

P T Gastromtestinales Somdos ( JHipo( )

Nauseas | ) PT Cardhopuimonar " R

PT Perdferca Palde: Extrema( ) O e e

Recomendociones de Dotos o obtener:

*  (Tene fuerza, enerpa, suficente para afrontar las actividades de la
wda dana?

*  (Realza algun 1100 de ejeroco: regulandad?

*  ¢Que graco oe mdependencia tiene para el autocuidado en
ahmentacon, bafio, aseo y accalamiento, water, vestido, movilidad
en cama y movibdad general?

*  (Realaa actwidades de oco?

o (Como es su presion artenal? (Y su respiracién?
- ¢Es portador de yeso o estructura de yeso?

e (Presencia o nesgo de ulceras o heridas?

.

A g

Horas de sueho 1 - NS Problemas para dormir:

S( ) Nog) tempo3C_minutos

Toma algo paradormir S ) NolX)

Padece de msommic ( ) Pesadillas ( )

Concikar el suefic adecuadamente si X No

Excesnva somnolencia
mmuuwwum:_ﬂm?nﬂ B

e Cuantas horas duerme dianamente?

e Conalia buen el sueno? Se despierta con frecuencia a lo largo de
La noche?

e Cuindo se levanta lo hace descansado y con la
energia subaente para iniciar el dia? Es reparador su
suefo”

o Tene pesadillas®

e Toma alguna sustancia para dormur?

e Tiene penodos de descanso-relax a lo largo del dia?
Ltliza alguna tecruca para lograrlo?

e Bl medio ambiwnte iInmediato s ¢l adecuado para
lograr descanso y conalliar el suehio?

PATRON 6 COGNITIVO - PERCEPTUAL
E5La00 Ce rconmuenta No ) S ) Tempo. . < s
NIVEL DF CONCIENC 2 (ESCALL DE GLASGD

hoeiuta Ordar Respuesta Verpal Respueita
| Motora
| 6( )Obedece
| ordenes
S(r(Ohenuoo 5( Vfuxzhu el
| mantiene Conversacion dolor
| & b4 Espontares | 4( ) Confuso 4 )Sereura
3 ALz 3 ) Palabras 3( )Flexion
2( | N dolor napropiad ']
1( ) Noresponde | 2( )Sondo 2( ) Entension
incomprensibles Anormal
} 1 ) No responde 1 )No

Alteracion del habla [ ) Alteracion del Lenguae ()
Barreras: Nivel de conciencia( ) Edad( ) Barrerafisical )
Diferencias culturales ( ) Medicamentos( ) Autoestima( )
Barrera Psicologica () Alteracion de [a percepaon ()
Incapacidades: Invalidez ( ) Ceguera( ) Demencia( )
Dolor / Molestias. No( ) SiD<) Cromca( ) Agudalbe)

:’»empo y ".e"c'mn& wn deloe d@ ‘YLQ. ﬂéy"_EV A

Nauseas: No(x) Si{ ) Motvo..._.

Recomendaciones de Datos a obtener:

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

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

sensaciones tactiles?

¢Le es difial centrar la memoria? ¢Le es dificil concentrarse?

¢éLe es facil tomar decisiones?

¢Existen pi con el ap o con el lenguay

¢Siente dolor o malestar fisico? ¢cémo lo combate?

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

¢éCaidas o riesgos personales/ambientales?

¢Tiene dolor?

£Que tipo de dolor es agudo o cronico?

¢Que medidas toma para controlar?

éSe automedica?

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION - AUTOC!
Concepto de si mismo:
Sensacion de fracaso: Familia LS) Trabajo(y) Otro( )

Especifique (¢ ceq Su ViokenC . Tiempo.._
Cuidado de su persona
Corporal.

Vestimenta
A

ion...

Aceptacion en la familia y comunidad:  Sifx) No( )

Moativo.

Reaccion frente a cirugias y enfer graves:
al ) D ( ) Rechazo( )

Comentarios > e i

dad (X)

de Datos a ob

e ¢Como se ve a si mismo? ¢Esta conforme consigo mismo?

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

e ¢(Se enfada frecuentemente? (Suele estar aburndo o con miedo?

e (Suele estar con ansiedad o depresivo?

. ¢Tiene penodos de desesperanza?

ATR! H

Estado Cvil PCAR SATRia aro'wwmm,&'\.‘?«k-,gbﬁﬂ\(q
Con quien vive: Solo( ) Consufamilia( ) Otros(X) cef %o doy NJ%‘

Fuentes de apoyo: Familia (%) Amigos( ) Otros( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios
L és( ) Neglgencia( ) [ ()

Cansancio( )Owos .

Orentaco Tempo (X) Espaco (£) Persona (A

Lagunas mentales  Frecuentes ( ) Espaciados( )

Aiteracion en el process del pensamiento Sl ) No (&)
Alerasciones servoniales Visuales | ) Audtivas( ) Cenestésicas( )
Gustatvas( ) Tacules( ) OMaworas( ) Owo

COMUNICACION

Composicion familiar:

Divorcio () Muerte ( ) Nacimiento de un nuevo ser( )
Reacoon individual y de la familia frente a estos acontecimientos
Conflictos familiares: No () Si{ )

Especifique

VIOLENCIA FAMILIAR  Fisica| ) Psicologica( )
Intento de suicidio ( ) Motvo. e
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il e e R L ——

Problemas Alcaholismo () Drogadicodn () Pandilaje ()
Lspecihique

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO [fectivo () Inefectivo( )
Mativo

Relackdn Familiar on torno al recien nacido. Buena( ) Mala( )
Esoecifque

Cundadon del rocidn nacido Inadecuado

Recomendociones de Datos o obtener:

. (Vive solo 0 en familia? (Cuantos miembros componen el nicleo
familiar y Quienes son?

. «Depende del paciente la famiha para algunas cosas importantes?

- (Ewisten problemas en las relaciones familiares. con la pareja, con
los hyos, con los padres?

*  (Como se vive en el seno famihiar la enfermedad actual?

. (May problemas de relacidn en el trabajo o en el lugar de estudios?
«May satifaccion con lo que se realiza en los mismos?

*  (Pertenece a algun grupo social?

*  (Twene amigos? (Como se relaciona con ellos?

- «Se siente parte de la comunidad a la que pertenece?

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Problemas de dentidad sexual No(x) Si( ).
Problemas en mmdnd sexual con su pareja.  No ()() S-l )
Especifique ]G . e ‘&‘

Motivo de distuncion sexual Enlermedad Bwléguu (K)
Ecadty ) Enfermedad pscologica( ) Otro( )
Comentarios Adicionales..... ...

Recomendaciones de Datos o obtener:
. ¢A qué edad aparecio la menarquia 0 la menopausia (segun
corresponda)?

¢Como es el periodo menstrual?

¢Ha habido embarazos?¢ Ha habido abortos?

cAlgun problema relacionado con la reproduccion?
¢Utiliza metodos anticonceptivos?

¢ Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

: A - Ti
Camuio de vivienda familiar en los ultimos afios  No O )
% () Espectfique motivo
VIOLENCIA SEXUAL No () si( ) Fecha
Conducta psicologica frente al hecho
Comentanio: Adionales
Reacoion freme & enfermedades y muerne
Freocupeuon i) Ansiedad (X) Indiferencia( ) Temor ()
UDesesperanze | ) Trstezald) Negacon( ) Owo( )
Comemarios Adionales % = e (€ Gy 3aq
SISTEMA NLRVIOSO SIMPATICO Normal () Problemas ()
Sgnos pelder | ) bradwardis o taquicardia ()
Hipertension paroxistua () Diaforesis () Manchas( )
Ovos
Lesiones medulares No () Si( )
Conducts del lsctante  Normal () Inadecuada( )
Sgnos  Irrtabiidad () Nervioso( ) Inquieto( )
Hatides () Movimientos descoordinados () Otros

Recomendaciones de Dotos @ cbtener:

. Ha habido sigun cambio importante en su vida ulimamente y lo
ha vivido LOMo Crnsis 7

®  (Cubndo Lene problemas, en ves de altuntarlos, se escuda en el
uso de medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para
ewapar de ellos?

®  Tiene alguien cercano al que poder contar ws problemas con
confianza? (Lo hace cuandn o4 necesarin?
. {CHmo trata los problemas cuando se presentan?

Religion %ﬂt 8( LN Restricciones religornas

Solicita visita de capelldn
Comentarios Adicionales
Dificultad para tomar decisianes en

de de Datos o ob

®  ¢larelgion esimportante en su vida’; Le ayuda cuands wurgen
dificultades?

. ¢Su estado de salud actual, le interfiere alguna oractica refigiosa
que desearia realizar?

e (Tiene algin tipo de creencia, religiosa o cultural, Gue nfluya en la
practica sanitaria habitual o en el curso de su salud en genera >

e ¢Qué opina de la enfermedad y de la muerte?




Anexo B. Escala de EVA

Escalas de dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolormuy  Dolor
dolor Moderado  Fuerte fuerte  insoportable
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Anexo C. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente documenté, yo, el paciente de iniciales E. R. P, en pleno uso de
mis facultades mentales expreso mi voluntad de participar en la investigacién titulada:
"Proceso del cuidado enfermero aplicado a paciente con cancer de cuello uterino Y post-
operado por histerectomia abdominal del Hospital San Juan de Lurigancho en el afio
2024°. Esta investigacién es realizada por la bachiller Lizbeth Soledad Atencio
Mandujano, como parte del taller de insuficiencia profesional para la titulacién de
licenciatura en enfermeria de la Universidad Maria Auxiliadora.

Entendiendo que: este es un estudio anénimo y que los resultados obtenidos seran
utilizados exclusivamente para la investigacién. Aprecio su colaboracién

Adicionalmente, al manifestar mi deseo de participar en este estudio y brindar mi
consentimiento informado, la investigadora se compromete a mantener la maxima
confidencialidad de mi informacién. Me asegura que los hallazgos seran utilizados
unicamente con fines de estudio y que mi participacién no me causara ningln perjuicio.

=
—Ffm}ﬁ\?él participante
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Anexo D. Evidencia del trabajo de campo.

~|||||i|||m| i‘
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