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RESUMEN

Objetivo: Planificar intervenciones de enfermeria para el proceso de cuidado de
enfermeria adaptado a las necesidades de un paciente masculino de 51 afos, post-
operado de nefrectomia radical ampliada en el servicio de hospitalizaciéon de una
clinica privada en 2025. Materiales y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de caso
utilizando una metodologia descriptiva detallada. La informacién fue recopilada a
través de observacion directa, entrevistas al equipo de salud y el empleo de un formato
de valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon. Los datos recogidos se
analizaron usando taxonomias NANDA, NIC y NOC para identificar diagnoésticos y
evaluar intervenciones. Resultados: con relacién al diagndstico prioritario de
enfermeria, se observo que el Deterioro de la eliminacion urinaria, un 10% de las
intervenciones estan en proceso, debido a la presencia de sonda vesical. Conclusion:
Las intervenciones de enfermeria han sido mayoritariamente efectivas, demostrando
un cumplimiento satisfactorio de los cuidados planificados. No obstante, se necesita
atencion continua en areas con porcentajes de intervencion 10% incompleta para

asegurar una recuperacion total del paciente.

PALABRAS CLAVE: Nefrectomia; Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC); Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC); Diagnéstico de enfermeria;
Cuidado de enfermeria. DeCS/MeSH.



ABSTRACT

Objective: To plan nursing interventions for the nursing care process adapted to the
needs of a 51-year-old male patient, post-extended radical nephrectomy, in the
hospitalization department of a private clinic in 2025. Materials and Methods: A case
study was conducted using a detailed descriptive methodology. Information was
collected through direct observation, interviews with the healthcare team, and the use
of a Marjory Gordon functional pattern assessment form. The collected data were
analyzed using NANDA, NIC, and NOC taxonomies to identify diagnoses and evaluate
interventions. Results: In relation to the priority nursing diagnosis, it was observed that
the Deterioration of urinary elimination, 10% of the interventions are in process, due to
the presence of a urinary catheter Conclusion: Nursing interventions have been
mostly effective, demonstrating satisfactory adherence to planned care. However,
continued care is needed in areas with incomplete intervention rates of 10% to ensure

the patient's full recovery.

KEYWORDS: Nephrectomy; Nursing Intervention Classification (NIC); Nursing
Outcomes Classification (NOC); Nursing Diagnosis; Nursing Care; Patient Care
Planning. DeCS/MeSH.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Marco teérico

En la actualidad, la Nefrectomia Radical se presenta como un procedimiento clave en
el tratamiento de los tumores renales, especialmente en el contexto del cancer renal.
Esta patologia que implica la extirpacion del rifion afectado junto con los tejidos
circundantes, se realiza principalmente en casos de tumores renales localizados,

siendo fundamental para el control y tratamiento de dicha enfermedad (1).

A nivel mundial, un estudio realizado en 2021 en Japdn encontré que el 68% de los
pacientes postoperados de Nefrectomia Radical ampliada que recibieron una atencién
especializada de enfermeria para la gestion del dolor experimentaron una reduccion
del 30% en la necesidad de intervenciones adicionales para el control del dolor, lo que
mejoro su recuperacion postoperatoria (2). En Alemania, un estudio realizado en 2022
sefialé que el 75% de los pacientes post-operados de nefrectomia radical, que
recibieron cuidados de enfermeria centrados en la movilizacién temprana lograron una
disminucién del 50% en las complicaciones respiratorias postquirdrgicas, en
comparaciéon con un 20% en aquellos que no recibieron dicha intervenciéon (3).
Ademas, un estudio en el Reino Unido en 2023 indic6 que el 40% de los pacientes
postoperados de nefrectomia radical que siguieron un protocolo de cuidado intensivo
postquirdrgico, que incluyé monitoreo constante de signos vitales y cuidado de heridas,
experimentd una reduccion del 15% en la tasa de reingresos hospitalarios, lo que

demuestra la efectividad de un seguimiento cercano (4).

La Sociedad Americana contra el Cancer, afirma que esta enfermedad es una de las
principales indicaciones para la Nefrectomia Radical, muestra estadisticas relevantes.
En 2023, se estimé que aproximadamente 81.000 personas en Estados Unidos fueron
diagnosticadas con cancer renal, con una tasa de incidencia de 4,1 casos por cada

100.000 personas. Al respecto, sostiene que la nefrectomia radical, al ser un
tratamiento efectivo para los tumores renales localizados, mejora en un 93% la tasa
de supervivencia (5). Al respecto, un estudio realizado en Estados Unidos en 2021
encontré que el 55% de los pacientes postoperados de nefrectomia radical ampliada



experimentaron complicaciones graves relacionadas con infecciones de la herida
quirargica debido a la falta de cuidados postoperatorios adecuados. La implementacién
de un protocolo de cuidados de enfermeria mejoré la tasa de recuperacion sin
infecciones en un 40% (6). En Brasil, un estudio de 2022 indicé que el 70% de los
pacientes con nefrectomia radical ampliada que recibieron cuidados de enfermeria
enfocados en la movilizacion temprana lograron una reduccién del 25% en
complicaciones respiratorias postquirirgicas, en comparacion con aquellos que no

recibieron esta atencidn especializada (7).

A nivel nacional, un estudio realizado en 2021 en Lima encontré que el 60% de los
pacientes postoperados de Nefrectomia Radical, experimentaron complicaciones
relacionadas con la infeccion de la herida quirdrgica debido a una atencion
postoperatoria inadecuada. Sin embargo, la implementacion de un protocolo de
cuidados enfermeros enfocados en la higiene y el monitoreo redujo las infecciones en
un 35% (8). En Arequipa, un estudio realizado en 2022 indic6 que el 70% de los
pacientes sometidos a nefrectomia radical, que recibieron un seguimiento de
enfermeria en la fase postoperatoria experimentaron una reduccion del 55% en la tasa
de complicaciones respiratorias, como atelectasia y neumonia, en comparaciéon con
aquellos que no recibieron seguimiento especializado (9). Ademas, un estudio
realizado en Trujillo en 2023 mostrd que el 55% de los pacientes postquirtrgicos por
nefrectomia radical, que recibieron cuidados centrados en el manejo del dolor y la

movilizacion temprana tuvieron una reduccion del 75% en su estancia hospitalaria (10).

La nefrectomia es una cirugia para extirpar total o parcialmente un rifién, generalmente
para tratar cancer renal o tumores benignos. Se clasifica en nefrectomia radical
(extirpacion completa del rifién) y nefrectomia parcial (extraccion de una porcién del
rifidén). Las técnicas quirdrgicas incluyen la nefrectomia abierta, con una Unica incision
en el abdomen o costado, y la nefrectomia laparoscépica, que utiliza pequefios cortes

para una operacion menos invasiva (11).

En algunos casos, la nefrectomia es necesaria como tratamiento definitivo o
complementario. Desde 1968, la técnica de nefrectomia radical descrita por Robson,

gue incluye la extirpacion del rifion y la glandula suprarrenal, ha sido el tratamiento



estandar para el carcinoma renal. Sin embargo, con el tiempo, se ha modificado y, hoy
en dia, la suprarrenalectomia no es indispensable en todos los casos, ya que la
glandula suprarrenal rara vez se ve afectada (12).

Las técnicas de imagen modernas, como la ecografia abdominal y la tomografia
computarizada (TAC), permiten distinguir la mayoria de los tumores malignos de los
quistes simples. Sin embargo, puede ser dificil diferenciar entre estos y otras
condiciones como hematomas o abscesos renales. En 1986, Bosniak propuso una
clasificacion de quistes renales basada en la TAC, que incluye: Categoria | (quiste
claro), Categoria Il (quistes con tabiques y calcio), Categoria Ill (quistes con paredes
gruesas y nédulos), y Categoria IV (quistes con componente soélido, algunos

considerados tumores) (13).

Desde la clasificacion propuesta por Bosniak, ha habido un mayor acuerdo sobre el
manejo de los pacientes segun la categoria: para los quistes de las categorias 1 y Il,
no se recomienda intervencion quirdrgica a menos que haya sintomas; en la categoria
lll, en aproximadamente el 50% de los casos, se asocia con patologia tumoral, por lo
gue se sugiere una exploracion quirargica; y en la categoria 1V, al considerarse como

una masa renal maligna, se indica una cirugia radical (14).

La Nefrectomia es un procedimiento que, en general, se considera seguro, aunque,
como toda cirugia, implica ciertos riesgos. Entre ellos se incluyen sangrados,
infecciones, dafios a drganos cercanos, neumonia después de la operacion,
reacciones a la anestesia y, en casos raros, insuficiencia renal. A largo plazo, algunas
personas pueden enfrentar complicaciones debido a la pérdida de funcion de uno de
los rifiones. Estas complicaciones pueden manifestarse como hipertension, presencia
excesiva de proteinas en la orina, que es un indicio de dafio renal y el desarrollo de

enfermedades renales crénicas (15).

Segun la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, centrada en como los
individuos pueden atender sus propias necesidades de autocuidado y recuperar su
autonomia y bienestar. En relacién con los pacientes sometidos a nefrectomia, la
teoria de Orem sugiere que estos pacientes enfrentan un déficit en su capacidad de

autocuidado debido a la pérdida parcial o total de un rifion, lo cual puede impactar



significativamente su equilibrio fisico y emocional. La enfermeria, de acuerdo con esta
teoria, desempefia un rol crucial al evaluar las necesidades especificas de autocuidado
del paciente y proporcionar la asistencia necesaria para cubrir estos déficits. Esto
incluye ayudar al paciente a manejar el dolor, prevenir complicaciones y educar sobre
el cuidado de la salud renal a largo plazo para fomentar una mayor independencia y
calidad de vida (16).

Deterioro de la eliminacion urinaria

Segun la taxonomia NANDA, el diagndstico de deterioro de la eliminacion urinaria se
refiere a las alteraciones en el proceso de vaciamiento de la vejiga, lo que puede
manifestarse como dificultad para orinar, frecuencia urinaria anormal, retencion
urinaria o incontinencia (17). En pacientes postoperados de nefrectomia radical, este
diagndstico es particularmente importante, ya que la cirugia puede afectar la funcion
renal o la capacidad de la vejiga para vaciar adecuadamente, debido a factores como
el dolor, la inflamacién o el uso de farmacos que interfieren con la funcion urinaria (18).
Ademaés, la deshidratacion o los desequilibrios electroliticos, comunes en el
postoperatorio, pueden contribuir a este problema, provocando la reduccion en la
cantidad de orina producida o dificultando la miccion normal (19). La monitorizacién
constante de la produccion urinaria y la evaluacion de la funcién renal son esenciales
para detectar cualquier signo temprano de deterioro en la eliminacion urinaria, evitando
complicaciones graves como la insuficiencia renal o infecciones del tracto urinario
(20).

Dolor agudo

Considerando la taxonomia NANDA, el diagnostico de dolor agudo se define como una
experiencia sensorial y emocional desagradable que tiene una duracién corta,
generalmente menos de tres meses, y que se produce como resultado de una lesion
tisular reciente o una intervencion quirargica (17). En el caso de pacientes
postoperatorios de nefrectomia radical, el dolor agudo es una manifestacion comun
debido a la incision quirargica, la manipulacion de los tejidos y la inflamacion
postoperatoria (21). Los pacientes pueden experimentar dolor en la zona de la herida

quirargica, que puede ir acompafiado de una sensacion de ardor, punzante o dolor



sordo. Ademas, factores como el movimiento, los dedos o la respiracion profunda
pueden aumentar la intensidad del dolor (22). Asimismo, se destaca que este dolor, si
no se maneja adecuadamente, puede afectar la recuperacion del paciente, limitando
su movilidad y aumentando el riesgo de complicaciones como atelectasia o trombosis
(23).

Deterioro de laintegridad cutanea

Segun la taxonomia NANDA, el diagnéstico de deterioro de la integridad cutanea se
refiere a la presencia de una alteracion en la piel o las membranas mucosas, que
puede manifestarse como laceraciones, ulceraciones, eritema o pérdida de tejido (17).
En el contexto postoperatorio de una nefrectomia radical, este diagnéstico es
particularmente relevante debido a los riesgos asociados con las incisiones
quirargicas, que pueden comprometer la integridad de la piel si no se cuidan
adecuadamente. Factores como la infeccion, la presion sobre la herida o la friccion
pueden contribuir al deterioro de la piel, lo que podria retrasar la cicatrizacion y
aumentar el riesgo de infecciones sistémicas (24). Ademas, la presencia de edema o
la mala circulacion en la zona afectada pueden empeorar este problema, provocando
una cicatrizacion deficiente o la aparicion de Ulceras por presion (25). Es esencial que
el equipo de enfermeria monitorice de cerca el estado de las heridas y proporcione
cuidados adecuados para prevenir complicaciones, garantizando una curacion

adecuada y previniendo la propagacion de infecciones (26).
Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos

Desde la perspectiva de la taxonomia NANDA, el diagnostico de riesgo de
desequilibrio de volumen de liquidos se refiere a la condicién en la que el paciente
tiene una alta probabilidad de experimentar alteraciones en la cantidad de liquidos
corporales, lo cual puede comprometer la homeostasis y diversas funciones
fisiologicas (17). La pérdida excesiva de liquidos ya sea por hemorragias, vomitos,
diarrea o sudoracion, puede resultar en deshidratacion, mientras que una retencién
excesiva puede generar edema. Los sintomas asociados, como la disminucion de la

turgencia de la piel, la hipotension o la inflamacion de las extremidades, indican que el



equilibrio de liquidos esté alterado, lo cual puede llevar a complicaciones graves como
insuficiencia renal o shock hipovolémico si no se interviene de manera temprana y
adecuada (27). Segun diversas fuentes, este desequilibrio puede ser causado por
factores como la deshidratacion, insuficiencia renal, trastornos cardiacos o el uso de
ciertos medicamentos que alteran la regulacion del volumen de liquidos (28). Ademas,
pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos, como una nefrectomia
radical, pueden estar en riesgo elevado de sufrir un desequilibrio de liquidos debido a
la pérdida de sangre durante la cirugia o a la respuesta inflamatoria postoperatoria
(29).

Riesgo de hemorragia

Segun la taxonomia NANDA, el diagnoéstico de riesgo de hemorragia se refiere a la
alta probabilidad de que el paciente experimente una pérdida significativa de sangre,
lo cual puede poner en peligro la estabilidad hemodinamica y la funcion de los érganos
(17). En el caso de los pacientes postoperados de nefrectomia radical, este diagndstico
es relevante debido a los riesgos propios de la cirugia, como el dafio a los vasos
sanguineos durante la extraccion del rifién o la manipulacién de tejidos cercanos(30).
Ademas, factores como la coagulacién deficiente, el uso de anticoagulantes o
trastornos preexistentes de la sangre pueden aumentar el riesgo de hemorragia (31).
La vigilancia estrecha de signos como la disminucion de la presion arterial, el aumento
de la frecuencia cardiaca, la aparicion de moretones o el drenaje excesivo de sangre
en las incisiones es fundamental para identificar la hemorragia tempranamente y evitar
complicaciones graves como el shock hipovolémico (33). La intervencion rapida y la
administracion adecuada de liquidos y productos sanguineos son esenciales para

prevenir consecuencias mayores (32).
1.2 Caso clinico:

Paciente masculino de 51 afios, identificado como JMJ, acude a consulta de urologia
debido a malestar y dolor en la region superior del abdomen. Fue remitido desde otro
consultorio con diagnéstico de tumoracion renal. En la evaluacién mediante tomografia
abdominal, se observa una tumoracién de 5 cm en el tercio medio del rifién izquierdo,

por lo que se procede a programar una intervencion quirdrgica. Durante otra consulta,



el paciente es evaluado para riesgo quirdrgico y se le programa para una nefrectomia
radical ampliada del rifidn izquierdo. El paciente niega dispepsia y tiene antecedentes
de cirugia de varices en MID y amigdalectomia (hace 10 afios). Se realizaron
examenes de laboratorio preoperatorios, con los siguientes resultados: hemograma
muestra leucocitos 7390.00, hemoglobina 15.80 gr/dl, hematocrito 45%, urea 24.00
mg/dl, creatinina 0.74 mg/dl, y glucosa 95 mg/dl. El examen de orina no muestra
alteraciones. Se realiza un riesgo cardioldgico con electrocardiograma, el cual muestra
ritmo sinusal, frecuencia de 60 bpm, con hallazgos dentro de los limites normales y
ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos. El paciente ingresa a la unidad de
hospitalizacion deambulando, ventilando espontdneamente, en NPO y acompafiado
de un familiar. Se realiza control de funciones vitales: PA 110/65 mmHg, SpO2 98%,
FC 78 x'min, T° 36,8°C, FR 18 x'min, T°: 37°C. Se lleva a cabo la valoracion inicial del
adulto y examen fisico, informando al centro quirdrgico y preparando al paciente para
la intervencion programada. El 30 de enero de 2025, el paciente es trasladado a
preanestesia para realizar una nefrectomia completa del rifidn izquierdo bajo anestesia
general. Se administran sedantes y analgesia continua, y la cirugia se desarrolla sin
intercurrencias. Posteriormente, es trasladado al servicio de recuperacién con apoyo
de oxigeno a bolsa de reservorio (flujo de 8 litros x'min, FiO2 70%, saturacion 96%) y
monitorizacion bajo los efectos de la anestesia general. Se evidencia un drenaje
Jackson Pratt en la lateralidad izquierda (region abdominal y flanco izquierdo) con
contenido hematico a presion negativa y sonda Foley. A las 3 horas de recuperacion,
el paciente presenta ventilaciéon espontanea, FiO2 21%, y esta hemodinamicamente
estable. Paciente refiere presentar hipo, nduseas, dolor moderado en la zona baja del
abdomen EVA 7/10, con dificultad para miccionar y sensacion de querer eliminar. Es
trasladado nuevamente al servicio de hospitalizacion a las 14:30pm, en estado
postoperatorio tranquilo, afebril, normotenso, con via periférica en el miembro superior
izquierdo (Maddox 0), recibiendo hidratacién con dextrosa al 5% y agregados (cloruro
de sodio al 20% y cloruro de potasio al 10%). Al realizar examen fisico se observa,
mucosas Y piel semihidratadas, abdomen blando y depresible, con dolor moderado en
la zona baja de abdomen, y la herida quirdrgica esta cubierta con apdsitos limpios y

secos, con drenaje hematico en flanco izquierdo.



1.3 Valoracion segun patrones funcionales

Tabla 1: Patron Il: Percepcion manejo de la salud

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

Dato subijetivo:

Dominio 11: Seguridad /

No menciona. proteccion

Dato objetivo: Clase 2: Lesion fisica
Paciente presente herida quirdrgica por

nefrectomia radical, cubierta con apdsitos limpios
y Secos.

Fuente: Valoracién por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboracion propia.

Tabla 2: Patron lll; Eliminaciéon

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

Datos subijetivos:

No menciona
Dominio  3: Eliminacion e

Dato objetivo: intercambio

El paciente se somete a una nefrectomia
completa del rifién izquierdo bajo anestesia
general

Clase 1: Funcién urinaria

Paciente presenta un drenaje en la lateralidad
izquierda (regién abdominal y flanco izquierdo)
con contenido hematico a presion negativa y
sonda Foley

Fuente: Valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboracion propia.



Tabla 3: Patron VI: Cognitivo — perceptual

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

Datos subjetivos

Paciente refiere dolor en la zona baja del Dominio 12: Confort

abdomen EVA 7/10 Clase 1: Confort fisico
Facies de dolor

Nauseas

Dato objetivo:

El paciente ingresa a la unidad de hospitalizacién
deambulando, ventilando espontaneamente, en
NPO y acompafado de un familiar.

Se observa abdomen blando y depresible, con
leve dolor a la palpacién paciente presenta hipo

Fuente: Valoracién por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboracion propia.

Tabla 4: Patrdn Il: Nutricional metabdlico

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

Dato subijetivo:

Paciente refiere dificultad para miccionar Dominio 2: Nutricion

Clase 5: Hidratacion
Dato objetivo:

FC: 60 Lpm
Mucosas y piel semihidratadas
Paciente presenta sonda Foley

Fuente: Valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboracion propia.



Tabla 5: Patrén Il: Nutricional — metabélico

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

Datos subjetivos

No menciona Dominio 11: seguridad /

. proteccion
Dato objetivo: o
Clase 2: lesion fisica

El paciente niega dispepsia y tiene antecedentes
de cirugia de varices en MID y amigdalectomia
(hace 10 afos).

Se evidencia un drenaje con contenido hematico

Fuente: Valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon/elaboracion propia.

DIAGNOSTICO ENFERMERO

Primer diagnéstico de enfermeria
Etiqueta diagnostica: Deterioro de la integridad cutanea
Caracteristicas definitorias: perdida de la continuidad de la piel.
Factores relacionados: Pacientes hospitalizados

Enunciado diagnostico: Deterioro de la integridad cutanea relacionado con

pacientes hospitalizados evidenciado por pérdida de la continuidad de la piel
Segundo diagndstico de enfermeria

Etiqgueta Diagnostica: deterioro de la eliminacion urinaria

Caracteristica Definitorias: sonda vesical y disminucion del gasto urinario.

Factores relacionados: Procedimiento quirargico

Enunciado diagndéstico: deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con
procedimiento quirdrgico evidenciado por sonda vesical y disminucién del gasto

urinario.



Tercer diagndstico de enfermeria
Etiqueta diagndstica: Dolor agudo

Caracteristicas definitorias: Expresion facial de dolor Expresion verbal y

gesticular de dolor, Comunicacion de descripciones de dolor.
Factores relacionados: Agentes lesivos Fisicos

Enunciado diagnostico: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos
evidenciado por expresion facial de dolor expresion verbal y gesticular de dolor

Comunicacion de descripciones de dolor.

Cuarto diagnodstico de enfermeria
Etiqgueta diagnostica:  Riesgo de desequilibrio electrolitico.
Factores de riesgo: Disfuncion renal, Vomitos

Enunciado diagndstico: Riesgo de desequilibrio electrolitico factor de riesgo

Disfuncién renal Vémitos
Quinto diagndstico de enfermeria
Etiqueta diagnostica:  Riesgo de sangrado.

Factores de riesgo: Efectos secundarios relacionados con el tratamiento de

cirugia.

Enunciado diagndstico: Riesgo de sangrado factor de riesgo efectos

secundarios relacionados con el tratamiento de cirugia.



1.4.

Priorizacion de diagnéstico de Enfermeria

Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con procedimiento quirdrgico

evidenciado por sonda vesical y disminucion del gasto urinario.

Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos evidenciado por expresion
facial de dolor expresion verbal y gesticular de dolor comunicacion de
descripciones de dolor.

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con pacientes hospitalizados
evidenciado por perdida de la continuidad de la piel

Riesgo de sangrado relacionado con efectos secundarios relacionados con el

tratamiento de cirugia.

Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado con disfuncion renal, vomitos
riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con conocimientos deficientes
sobre el manejo de la diabetes aporte dietético falta de adhesion al plan

terapéutico de la diabetes pérdida de peso.



CAPITULO II: MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefo de estudio

Este estudio corresponde a un caso clinico, en donde se trabaja bajo un método de
investigacion con enfoque descriptivo y detallado. El propésito es analizar una
problematica de salud especifica que afecta al paciente en un momento determinado.
Este tipo de analisis es ampliamente utilizado en las ciencias de la salud y sociales,
destacdndose por centrarse en la patologia y resaltar los aspectos mas relevantes del

caso, Yy sobre todo que actividades debe realizar el equipo de enfermeria.
2.2 Poblacion

La muestra de esta investigacion corresponde a un paciente adulto de 51 afios,
identificado con las iniciales J.M.J. quién presenta diagndstico de tumoracion renal, y

se encuentra en el servicio de hospitalizacion, en una clinica privada.

2.3 Procedimiento de recoleccion de datos

2.3.1 Autorizacién y coordinacién previas para la recoleccion de datos:

Antes de empezar con la recoleccién de datos, se pidio y obtuvo el consentimiento del
paciente, quien dio su autorizacidén para llevar a cabo el estudio. Gracias a esto, fue
posible coordinar directamente con el equipo de salud encargado de su atencién,
asegurando un acceso adecuado a la informacion necesaria, siempre con respeto a la

confidencialidad y las normas éticas.
2.3.2 Aplicacion de instrumento de recoleccion de datos:

La recopilaciéon de informacién se realiz6 en enero del presente este afio, tras una
coordinacion previa con la jefa del departamento de enfermeria de la clinica privada.
Como parte de este acuerdo, se designé un dia especifico para llevar a cabo la

evaluacion de enfermeria en el area de recuperacion.
2.2.3 Técnica de recoleccion de datos:

Para llevar a cabo la recoleccion de datos, se optd por utilizar la observacion y la

entrevista, ya que estas técnicas facilitan la obtencion de informacion de manera



estructurada y precisa, permitiendo un analisis mas detallado y eficiente de la situacion

estudiada.
2.3.4. Instrumento de recoleccion de datos:

Para recopilar la informacién, se empleara un instrumento conocido como formato de
valoracion por patrones funcionales, desarrollado por Marjory Gordon. Este formato
abarca 11 patrones funcionales que permiten evaluar al usuario en todas las
dimensiones de su entorno. Ademas, para organizar y estructurar los cuidados, se
adoptdé el modelo de planificacion funcional, el cual comprende elementos como el
diagndstico de enfermeria, la meta principal, los resultados esperados, las
intervenciones de enfermeria, la implementacion de dichas acciones y, finalmente, la

evaluacion de los resultados obtenidos.
2.4 Método de analisis

Luego de reunir toda la informacién del paciente adulto, los datos fueron registrados y
organizados con las clasificaciones NANDA, NIC y NOC, incluyendo sus respectivos
codigos internacionales. Después, se estructuraron en tablas para facilitar su analisis
y comprension, permitiendo asi obtener conclusiones mas claras que se revisaran en

las siguientes etapas del diabetes9

2.5 Aspectos éticos

Con el fin de proteger la integridad de la paciente, se tomaron en cuenta principios
bioéticos fundamentales. Se solicité su consentimiento, asegurando un trato equitativo
y respetuoso en todo momento. Ademas, la investigacion se bas6 en datos veridicos
con el propdsito de aportar informacién valiosa sobre la problemética en estudio. Cabe
destacar que este trabajo no busca criticar la labor del personal de salud, sino analizar

la situacion de manera objetiva.
Principio de autonomia

Antes de iniciar el estudio, se le explica al paciente en recuperacion postoperatoria qué
herramientas se emplearan para recopilar la informacion, solicitando su autorizacion

para participar. Del mismo modo, el equipo de salud del servicio recibe una descripcion



detallada sobre los propdsitos y el desarrollo de la investigacion, asegurando que cada

etapa del proceso se lleve a cabo con total transparencia.
Principio de beneficencia

Asi mismo, se le brind6 una explicacion clara sobre la relevancia y las ventajas de este
estudio, destacando coémo el uso de un lenguaje estandarizado en enfermeria
contribuye a mejorar la calidad del cuidado profesional y a optimizar la atencion

brindada.
Principio de no maleficencia

Se proporciona al paciente una explicacion detallada para resolver cualquier inquietud
sobre el estudio, garantizandole que su salud y seguridad no se veran comprometidas
en ningin momento. Del mismo modo, se comunica al equipo de salud en turno que
el proceso de recopilacion de datos y el desarrollo de la investigacion no afectaran la

atencion regular brindada al paciente.
Principio de justicia

Se prioriza una atencion igualitaria y considerada para el paciente, sin distincién por
su condicién postoperatoria. Durante todo el proceso, se promueve un ambiente de
respeto, calidez y empatia, asegurando que sus derechos sean protegidos y evitando
cualquier acto de discriminacion, con el fin de brindar un cuidado humanizado y de

calidad.



3.1. Intervencion de Enfermeria

CAPITULO lll: RESULTADOS

Tabla 6. Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con procedimiento quirargico

evidenciado por sonda vesical y disminucion del gasto urinario.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las intervenciones Evaluacién de
enfermeria evaluacion NOC de enfermeria Logro NOC
NANDA
Dominio 3: NOC: NIC: Cuidados de laretencion Implica la evaluacion, manejo y NOC:
Eliminacién e Eliminacion urinaria (0620) seguimiento de los pacientes con Eliminacién
intercambio urinaria (0503) Actividades. dificultad para vaciar completamente urinaria (0503)
urinario e 050332: Evaluar el volumen y las caracteristicas la vejiga. e 050332:
Retencion de la eliminacion urinaria. Retencion
Clase 1: urinaria Observar posibles complicaciones 1. Conocer si existe alteracion en la urinaria (Leve
Funcion urinaria (Moderado 3) relacionadas con el cateterismo. orina. 4)
e 050313: Vaciala Controlar el flujo de liquidos entrando y 2. Favorecer la comodidad del e 050313: Vacia
Cddigo: 00016 vejiga saliendo del cuerpo. paciente. la vejiga
completamente Instruir al paciente y su familia sobre . Evita la formacién de edemas o completamente
Deterioro de la (Moderadamente como registrar la cantidad de orina, segun retencién de liquidos. (Levemente
eliminacion comprometido 3) sea necesario. . Disminuir el riesgo de retencion de comprometido
urinaria NOC: Funcién Supervisar los efectos de los tratamientos liquidos. 4)
relacionado con  Renal (0504) farmacologicos que puedan afectar la 5. Favorecer la diuresis. NOC: Funcién
procedimiento e 050414: vacuidad de la vejiga. Renal (0504)
quirargico Hematuria Se refiere a la vigilancia, ¢ 050414:
evidenciado (Moderadamente NIC: Cuidados del catéter urinario mantenimiento y limpieza del catéter Hematuria
por, sonda comprometido 3) (1876) para prevenir infecciones del tracto  (Levemente
vesical Y e 050409: Color Actividades: urinario comprometido
disminucion del de orina Asegurarse de realizar una correcta 5)

gasto urinario.

(Moderadamente
comprometido 3)

higiene de manos antes, durante y
después de la colocacién o manipulacion
del catéter.

. Favorecer la diuresis en el paciente.

. Evitar la propagacion de gérmenesy o 050409: Color

bacterias. de orina

(Levemente




2. Ubicar al paciente y al sistema de drenaje
urinario en una posicion adecuada que
facilite el flujo de orina.

3. Reemplazar el catéter urinario con la
frecuencia estipulada.

4. Monitorear las caracteristicas del liquido
que se drena.

5. Orientar al paciente sobre los cuidados
adecuados del catéter.

3. Evitar posibles infecciones en el
paciente.

4. Alertar sobre algun cambio en la
diuresis del paciente.

5. Promover el autocuidado entre el
paciente y su familia.

comprometido
5)

Fuente: Interaccion taxonomia NANDA, NIC Y NOC/elaboracién propia



Figura 1. Evaluacién de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la

eliminaciéon urinaria relacionado con procedimiento quirdrgico evidenciado por, sonda vesical y disminucion del gasto

urinario.
Diagnostico o _ Colocar un aspa (x) en el
enfermeria Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC casillero sequn corresponda
NANDA evaluacién NOC Se ejecuto I.\lo S€ En
gjecuto proceso
Dominio 3: NOC: Eliminacién NIC: Cuidados de laretencion urinaria (0620)
Eliminacion e urinaria (0503) Actividades.
intercambio 050332: Retencion 1. Evaluar el volumen y las caracteristicas de la eliminacion
urinario urinaria (Moderado 3) urinaria.
Clase 1: 050313: Vacia la 2. Observar posibles complicaciones relacionadas con el
Funcion urinaria vejiga completamente cateterismo. 90% 10%
Cddigo: 00016 (Moderadamente 3. Controlar el flujo de liquidos entrando y saliendo del cuerpo.
comprometido 3) 4. Instruir al paciente y su familia sobre como registrar la cantidad
Deterioro de la NOC: Funcion Renal de orina, segun sea necesario.
eliminacion (0504) 5. Supervisar los efectos de los tratamientos farmacolégicos que
urinaria 050414 Hematuria puedan afectar la vacuidad de la vejiga.
relacionado con  (Moderadamente
procedimiento comprometido 3) NIC: Cuidados del catéter urinario (1876)
quirdrgico 050409: Color de Actividades:
evidenciado por,  orina 1. Asegurarse de realizar una correcta higiene de manos antes,
sonda vesical y (Moderadamente durante y después de la colocacién o manipulacion del catéter.
disminucién del comprometido 3) 2. Ubicar al paciente y al sistema de drenaje urinario en una
gasto urinario. posicion adecuada que facilite el flujo de orina.
3. Reemplazar el catéter urinario con la frecuencia estipulada.
4. Monitorear las caracteristicas del liquido que se drena.
5. Orientar al paciente sobre los cuidados adecuados del catéter.

Fuente: Interaccion taxonomia NANDA, NIC y NOC/elaboracion propia.

En cuanto al diagndstico de Deterioro de la eliminacién urinaria, se identificé que el 90% de las intervenciones han sido

realizadas con éxito, obteniendo resultados favorables. Por otro lado, el 10% alun esta en proceso, a causa de que el

paciente aun presenta leve retencién de la orina y dificultad para vaciar la vejiga.



Tabla 7. Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos evidenciado por, expresion facial

de dolor, expresion verbal y gesticular de dolor, comunicacién de descripciones de dolor.

Dlagnostn,:o Criterios de . . Fundamento de las Evaluacion de Logro
enfermeria ., Intervenciones de enfermeria NIC . . .
evaluacion NOC intervenciones de enfermeria NOC
NANDA
Dominio 12: NOC: Nivel del NIC: Administracién de analgésicos Consiste en la administracion NOC: Nivel del dolor
Confort dolor (2102) (2210) de medicamentos para aliviar (2102)
e 210206: Actividades: el dolor, evaluando la eficacia e 210206: Expresiones
Clase 1: Confort Expresiones 1. Monitorear los signos vitales antes y del tratamiento y observando  faciales de dolor (Leve
fisico faciales de dolor después de administrar la primera posibles efectos secundarios. 4)
(Sustancial 2) dosis de analgésicos narcoticos o si se e 210201: Dolor referido
Cédigo: 00132 « 210201: Dolor presentan sintomas inusuales. 1. Estar alerta en caso de efecto (Leve 4)
referido 2. Registrar el nivel de dolor usando una adverso. NOC: Severidad de los
Dolor agudo (Sustancial 2) escala especifica antes y después de 2. Disminuir la intensidad del sintomas (2103)
relacionado con NOC: Severidad de la administracion de los analgésicos. dolor. e 210301 Intensidad de
Agentes lesivos  los sintomas (2103) 3. Administrar los analgésicos en el 3. Mantener al paciente sin dolor  sintoma (Leve 5)
Fisicos e 210301: momento adecuado para evitar por tiempo prolongado. e 210304: Disconfort
evidenciado Intensidad del fluctuaciones en la analgesia, 4.Reaccionar rapido en caso de  asociado (Leve 5)
por, Expresion sintoma especialmente cuando el dolor es efecto adverso.
facial de dolor, (Sustancial 2) severo, segln sea necesatrio. 5. Evitar incomodar al paciente
Expresion e 210304 Disconfort 4. Registrar la respuesta al analgésico y inyecciones cada cierto
verbal y asociado cualquier efecto adverso observado. tiempo.
gesticular de (Sustancial 2) 5. Optar por la via intravenosa en lugar
dolor, de la intramuscular para la
Comunicacion administracién frecuente de
de medicamentos contra el dolor,
descripciones siempre que sea posible.

de dolor.




NIC: Administracién de medicacion
(2300)

Actividades:
Cumplir con las cinco normas
esenciales para la administracion
correcta de medicamentos.

Informar al paciente sobre el tipo de
medicacién, su propésito, los efectos
esperados y posibles efectos
adversos antes de administrarla.
Observar los efectos terapéuticos tras
la administracién del medicamento.
Estar atento a posibles efectos
adversos, signos de toxicidad o
interacciones causadas por los
medicamentos administrados.
Monitorear al paciente para evaluar si
es necesario administrar
medicamentos adicionales segun
demanda.

Abarca la correcta preparacion,
administracién y seguimiento de
los medicamentos prescritos

1.

Realizar el procedimiento
correcto del farmaco.

. Informar al paciente sobre el

objetivo del analgésico.

Medir la mejoria del paciente o
cambiar de medicamento, si es
necesario.

. Prevenir y actuar a tiempo en

caso de efectos adversos.
Prever si el paciente necesita
mas analgésicos para calmar
el dolor.

Fuente: Interaccién taxonomia NANDA, NIC y NOC/elaboracién propia.



Figura 2. Evaluacion de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo

relacionado con agentes lesivos fisicos evidenciado por, expresion facial de dolor, expresion verbal y gesticular de dolor,

comunicacién de descripciones de dolor.

Colocar un aspa (x) en el

Diagnostico Criterios de . .
. ., : . casillero segun corresponda
enfermeria evaluacion Intervenciones de enfermeria NIC Se No Se En
NANDA NOC . .
gjecuto  ejecuto proceso
Dominio 3: NOC: Nivel del NIC: Administracién de analgésicos (2210)
Eliminacion e dolor (2102) Actividades:
intercambio 210206: Monitorear los signos vitales antes y después de administrar la
urinario Expresiones primera dosis de analgésicos narcéticos o si se presentan sintomas
faciales de dolor inusuales.
Clase 1: (Sustancial 2) Registrar el nivel de dolor usando una escala especifica antes y 90% 10%

Funcioén urinaria
Cédigo: 00016

Deterioro de la
eliminacion
urinaria
relacionado con
procedimiento
quirargico
evidenciado por,
sonda vesical y
disminucion del
gasto urinario.

210201: Dolor
referido
(Sustancial 2)
NOC.:
Severidad de
los sintomas
(2103)
210301
Intensidad del
sintoma
(Sustancial 2)
210304:
Disconfort
asociado
(Sustancial 2)

después de la administracion de los analgésicos.
Administrar los analgésicos en el momento adecuado para evitar
fluctuaciones en la analgesia, especialmente cuando el dolor es
severo, segln sea necesario.
Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso
observado.
Optar por la via intravenosa en lugar de la intramuscular para la
administracion frecuente de medicamentos contra el dolor, siempre
gue sea posible.

NIC: Administraciéon de medicacién (2300)
Actividades:
Cumplir con las cinco normas esenciales para la administracion
correcta de medicamentos.
Informar al paciente sobre el tipo de medicacién, su proposito, los
efectos esperados y posibles efectos adversos antes de
administrarla.
Observar los efectos terapéuticos tras la administracion del
medicamento.
Estar atento a posibles efectos adversos, signos de toxicidad o
interacciones causadas por los medicamentos administrados.




5. Monitorear al paciente para evaluar si es necesario administrar
medicamentos adicionales segun demanda.

Fuente: Interaccion NANDA NIC NOC/ elaboracién propia.

En cuanto al diagndstico de Dolor agudo, se identificé que el 90% de las intervenciones han sido realizadas con éxito, al
mejorar el disconfort y la intensidad de los sintomas. Por otro lado, el 10% aun esta en proceso, por motivos de la paciente

aun presenta expresion facial del dolor y refiere dolor 2/10.



Tabla 8. Diagndéstico de enfermeria: Deterioro de la integridad cutanea relacionado con pacientes hospitalizados

evidenciado por, perdida de la continuidad de la piel

Diagnostico

. Criterios de . . Fundamento de las Evaluacién de Logro
enfermeria ., Intervenciones de enfermeria NIC . . .
evaluacion NOC intervenciones de enfermeria NOC
NANDA
Dominio 11: NOC: Integridad NIC: Cuidados del sitio de incision (3440)  Consiste en la evaluacion,
Seguridad/ Tisular: piel y limpieza, y proteccién de la zona NOC: Integridad
proteccion membranas Actividades: de la incisi6én quirdrgica para Tisular: piel y
1. Monitorear la evolucion de la curacién en prevenir infecciones, promover membranas mucosas

Clase 2: Lesién
fisica

Cédigo: 00046

Deterioro de la
integridad
cutanea
relacionado con
pacientes
hospitalizados
evidenciado
por, perdida de
la  continuidad
de la piel.

mucosas (1101)
110102:
Sensibilidad
(Moderadamente
comprometido 3)
110113: Integridad
de la piel
(Moderadamente
comprometido 3)

NOC: Nivel de
malestar (2109)
210901: Dolor
(Sustancial 2)
210919: Muecas
(Moderado 3)

el area de la incision.

Aplicar ungilientos antisépticos segun lo
indicado en la prescripcion médica.

Instruir al paciente y/o a su familia sobre
cdmo cuidar la incisién, incluyendo la
identificacion de signos y sintomas de
infeccion.

Limpiar el area alrededor de la incision
utiizando una solucién antiséptica
adecuada.

Reemplazar los vendajes o apésitos en los
intervalos recomendados.

NIC: Manejo del dolor: agudo (1410)

Actividades:
1. Realizar una evaluacién detallada del dolor

gque abarque su localizacién, inicio,
duracion, frecuencia e intensidad, asi
como los factores que lo alivian o lo
empeoran.

la cicatrizacion adecuada.

1. Poseer un registro de la
evolucion de la curacion
sobre la herida del paciente.

2. Contribuir a la mejoria vy
cicatrizacion del paciente.

3. Evitar el progreso de alguna

infeccion.

4. Mantener la incision libre de
bacterias.

5. Favorecer el bienestar del
paciente.

Es la evaluacion y el

tratamiento del dolor de inicio
repentino y de corta duracion,
utilizando enfoques
farmacologicos y no
farmacol6gicos.

1. Saber que comportamientos
0 posturas provocan mas
dolor y evitarlas.

(1101)

110102: Sensibilidad
(Levemente
comprometido 5)
110113: Integridad de
la piel (Levemente
comprometido 4)

NOC: Nivel de
malestar (2109)
210901: Dolor
(Ningunab)
210919: Muecas
(Ninguna 5)




2. Prevenir o gestionar los efectos 2. Aliviar el dolor del paciente.
secundarios de los medicamentos 3. Evitar complicaciones vy

administrados. efectos adversos.

3. Brindar informacion clara y precisa a la 4. Mejora el entendimiento de la
familia sobre el dolor experimentado por el familia y la atencién que debe
paciente. darse al paciente.

4. Administrar analgésicos de manera 5. Conocer la intensidad vy
continua durante las primeras 24 a 48 aplicar  actividades  que
horas postquirdrgicas o tras un trauma o reduzcan el dolor
lesion.

5. Consultar al paciente sobre el nivel de
dolor que le resulta tolerable y abordarlo de
manera adecuada, procurando mantenerlo
en un nivel controlado o menor.

Fuente: Interaccién NANDA NIC NOC / elaboracion propia.



Figura 3. Evaluacién de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la

integridad cutanea relacionado con pacientes hospitalizados evidenciado por, dolor, perdida de la continuidad de la piel

Diagnostico

Colocar un aspa (x) en el

. Criterios de . . casillero segun corresponda
enfermeria ., Intervenciones de enfermeria NIC
NANDA evaluacion NOC Se No se En
ejecuto ejecuto proceso
Dominio 11: NOC: Integridad NIC: Cuidados del sitio de incision (3440)
Seguridad/ Tisular: piel y Actividades:
proteccion membranas 1. Monitorear la evolucion de la curacion en el area de la incision.
mucosas (1101) 2. Aplicar unglientos antisépticos segun lo indicado en la prescripcion
Clase2: Lesion 110102 medica.
o Sensibilidad 3. Instruir al paciente y/o a su familia sobre cémo cuidar la incision, o 0
fisica _ S Y e ) : _ ° 95% 5%
(Moderadamente incluyendo la identificacién de signos y sintomas de infeccién.
Cédiao: 00046 comprometido 3) 4. Limpiar el area alrededor de la incision utilizando una solucion
0a1go. 110113: Integridad antiséptica adecuada.
) de la piel 5. Reemplazar los vendajes o apositos en los intervalos recomendados.
Deterioro de la (Moderadamente NIC: Manejo del dolor: agudo (1410)
integridad comprometido 3) Actividades:
cutanea 1. Realizar una evaluacién detallada del dolor que abarque su
relacionado con _ localizacién, inicio, duracién, frecuencia e intensidad, asi como los
pacientes NOC: Nivel de factores que lo alivian o lo empeoran.

hospitalizados
evidenciado por,
Dolor, perdida de
la continuidad de
la piel.

malestar (2109)
210901: Dolor
(Sustancial 2)
210919: Muecas
(Moderado 3)

Prevenir o gestionar los efectos secundarios de los medicamentos
administrados.

Brindar informacion clara y precisa a la familia sobre el dolor
experimentado por el paciente.

Administrar analgésicos de manera continua durante las primeras 24 a
48 horas postquirdrgicas o tras un trauma o lesion.

Consultar al paciente sobre el nivel de dolor que le resulta tolerable y
abordarlo de manera adecuada, procurando mantenerlo en un nivel
controlado o menor.

Fuente: Interaccion NANDA NIC NOC / elaboracion propia.

En cuanto al diagnostico de deterioro de la integridad cutanea, se determiné que el 95% de las intervenciones fueron

ejecutadas con éxito, logrando resultados favorables en la sensibilidad de la piel. Asimismo, se identificd que el 5% restante

aun se encuentra en proceso, ya que la integridad de la piel, aln se encuentra levemente comprometido.



Tabla 9. Diagndstico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado con efectos secundarios relacionados con el

tratamiento de cirugia.

Diagnostico Criterios de . , -
. - , . Fundamento de las intervenciones de Evaluacion de
enfermeria evaluacion Intervenciones de enfermeria NIC fermeria Loaro NOC
NANDA NOC ente g
Dominio 11: NOC: NIC: Prevencion de hemorragias (4010) Implica la implementacién de medidas para NOC: Severidad
Seguridad/ Severidad dela Actividades: evitar la pérdida excesiva de sangre, como la de la pérdida de
proteccion pérdida de 1. Monitorear al paciente de manera cercana aplicacion de vendajes adecuados monitoreo sangre (0413)
sangre (0413) Eara ide.nti.ficar signos y sintomas de de signos vitales. e 041302:
. ] emorragia interna y externa. .
Cla.s,e 2: ) e 041302: i 2. Mantener al paciente en reposo en cama 1. Evitar posibles pérdidas de sangre. Hgmaturla
Lesion fisica Hematuria durante un episodio de hemorragia activa. 2. Mantener los indices de dolor bajo. (Ninguno 5)
(Moderado 3) 3. Ensefiar al paciente y a su familia a reconocer 3. Informar a la familia sobre el cuidadodela ¢ 041308:
Codigo: e 041308: los signos de hemorragia y las acciones que herida postoperatoria. Hemorragia post-
00206 Hemorragia deben tomar. 4. Vigilar al paciente y posibles operatoria
post- 4. Controlarlas funciones vitales del paciente. complicaciones. (Ninguno 5)
Riesgo de operatoria 5. Registrar los niveles de hemoglobina antesy 5. Mantener al paciente en los rangos de NOC: Severidad
sangrado (Leve 4) des.pl;.és de la pérdida de sangre, conforme hemoglobina deseados. delalesién fisica
. ] se indique.
relacionado NOC: ] Consiste en aplicar medidas para controlar y (1913)
con Efeptos Severidad dela NIC: Disminucion de lahemorragia (4020) reducir la pérdida de sangre, como la  191323:
Secundarlos lesion fisica Actividades: compresién directa, el uso de apésitos Hemorragia
relacionados  (1913) 1. Supervisar el balance hidrico, incluyendo las  hemostaticos (Ninguno 5)
con el o 191323: entradas y salidas de liquidos. e 191303:
tratamiento Hemorragia 2. Observar los signos y sintomas de hemorragia 1. Mantener en niveles estables el estado Laceracion (Leve
de cirugia. (Leve 4) continua. hidrico dgl paciente. . a)
e 191303: 3. Comunicar al paciente las restricciones ensus 2. Evaluar sila hemorragia puede progresar.
., actividades 3. Promover la cicatrizacion de la hemorragia.
Laceracion 4. Supervisar la presién arterial y otros 4. Prevenir por si hay descompensacion.
(Moderado 3) parametros hemodinamicos disponibles. 5. Administrar medicamentos o paquetes
5. Asegurar que la via intravenosa se mantenga globulares.

permeable.

Fuente: Interaccién NANDA NIC NOC / elaboracion propia



Figura 4. Evaluacion de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de sangrado

relacionado con efectos secundarios relacionados con el tratamiento de cirugia.

Diagnostico
enfermeria NANDA

Criterios de
evaluacion NOC

Intervenciones de enfermeria NIC

Colocar un aspa (x) en el
casillero segun corresponda

Se No se En

ejecuto  ejecuto proceso
Dominio 11: NOC: Severidad de NIC: Prevencion de hemorragias (4010)
Seguridad/ lapérdidade sangre Actividades:
proteccion (0413) 1. Monitorear al paciente de manera cercana para identificar
041302: Hematuria signos y sintomas de hemorragia interna y externa.
Clase 2: Lesién (Moderado 3) 2. Mantener al paciente en reposo en cama durante un episodio
fisica 041308: Hemorragia de hemorragia activa. 90% 10%
post- operatoria (Leve 3. Ensefiar al paciente y a su familia a reconocer los signos de
Cdbdigo: 00206 4) hemorragia y las acciones que deben tomar.
4. Controlar las funciones vitales del paciente.
Riesgo de sangrado NOC: Severidad de 5. Registrar los niveles de hemoglobina antes y después de la
relacionado con la lesion fisica pérdida de sangre, conforme se indique.
Efectos secundarios  (1913)
relacionados con el  191323: Hemorragia NIC: Disminucion de lahemorragia (4020)
tratamiento de (Leve 4) Actividades:
cirugia. 191303: Laceracion 1. Supervisar el balance hidrico, incluyendo las entradas y
(Moderado 3) salidas de liquidos.
2. Observar los signos y sintomas de hemorragia continua.
3. Comunicar al paciente las restricciones en sus actividades
4. Supervisar la presion arterial 'y otros parametros
hemodinamicos disponibles.
5. Asegurar que la via intravenosa se mantenga permeable.

Fuente: Interaccion NANDA NIC NOC / elaboracion propia.

En cuanto al diagndstico de Riesgo de sangrado, se identificé que el 90% de las intervenciones han sido realizadas con

éxito, obteniendo resultados favorables en la disminucién total de hemorragia post- operatoria y ausencia de hematuria.

Por otro lado, el 10% aun se encuentra en proceso, debido a que el paciente aun presenta maderada laceracion.



Tabla 10. Diagnostico de enfermeria: Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado con disfuncién renal, vomitos riesgo
de nivel de glucemia inestable relacionado con conocimientos deficientes sobre el manejo de la diabetes, aporte dietético,
falta de adhesion al plan terapéutico de la diabetes, pérdida de peso.

Diagnostico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las Evaluacion de Logro
enfermeria evaluacion NOC intervenciones de enfermeria NOC
NANDA
Dominio 2: NOC: Equilibrio  NIC: Manejo de liquidos/ electrolitos (2080) Consiste en la administracibny NOC: Equilibrio
Nutricion hidrico (0601) Actividades: monitoreo de liquidos y hidrico (0601)
060109: Peso 1. Administrar glucosa de accion rapida junto electrolitos en el paciente para e 060109: Peso
Clase 5: corporal estable con carbohidratos de liberacion prolongada mantener el equilibrio  corporal estable
Hidratacién (Moderadamente y proteinas para mantener el control de la hidroelectrolitico adecuado. (Levemente
comprometido 3) glicemia. comprometido 4)

Cddigo: 00195

Riesgo de
desequilibrio
electrolitico
relacionado con
Disfuncion renal,
Vomitos Riesgo
de nivel de
glucemia
inestable
relacionado con

Conocimientos
deficientes sobre
el manejo de la
diabetes, Aporte
dietético, Falta de
adhesion al plan
terapéutico de la
diabetes, Pérdida
de peso.

060126: Funcion
renal
(Sustancialmente
comprometido 2)
NOC:
Autocontrol:
diabetes (1619)
161911:
Controla la
glucemia (A
veces
demostrado 3)
161917: Utiliza
medidas

Revisar las mucosas bucales, las escaras
y la piel del paciente en busca de posibles
signos de alteracion en el equilibrio
hidroeléctrico.

Proveer la dieta indicada para corregir el
desequilibrio de liquidos o electrolitos
segun corresponda.

Monitorear los signos vitales segun sea
necesario.

Estar atento a los signos y sintomas que
puedan indicar retencion de liquidos.

NIC: Educacién paralasalud (5510)

Actividades:

preventivas para 1. Evaluar el nivel actual de conocimientos de

reducir el riesgo
de
complicaciones
(A veces
demostrado 3)

salud y los habitos de vida de los individuos,
familias o grupos objetivo.

Priorizar las necesidades de aprendizaje
identificadas, considerando las preferencias
del paciente, las competencias de la
enfermera, los recursos disponibles y las

o

Estabilizar los niveles de
glucosa.

Prevenir la deshidratacion.
Nivelar los niveles

hidroeléctricos en el paciente.
Mantener al paciente estable.
Prevenir los edemas.

Implica proporcionar al
paciente 'y su familia
informacion  sobre  habitos
saludables, prevencion de
enfermedades y autocuidado.

1. Tener una idea base sobre la

3.Mejorar el

. Facilitar

familia y sus habitos.

la adherencia al
tratamiento de diabetes.
desarrollo
habitos buenos.

de

e 060126: Funcion

renal (Levemente
comprometido 4)

NOC: Autocontrol:

diabetes (1619)

161911: Controla
la glucemia
(Levemente
comprometido 4)
161917: Utiliza
medidas
preventivas para
reducir el riesgo de
complicaciones
(Levemente
comprometido 4)




probabilidades de éxito en alcanzar los 4.Involucrar a la familia en la

objetivos establecidos. recuperacion del paciente.

3. Ensefiar estrategias para abordar 5.Asegurarse gque el paciente se
comportamientos poco saludables o adapte a su nuevo estilo de
peligrosos, en lugar de simplemente ofrecer vida.

consejos para evitarlos o cambiarlos.

4. Involucrar a los individuos, familias y grupos
en la planificacion y ejecucion de estrategias
para modificar comportamientos
relacionados con el estilo de vida o la salud.

5. Establecer un plan de seguimiento a largo
plazo para apoyar la adopcién de estilos de
vida y habitos saludables.

Fuente: Interaccion NANDA NIC NOC / elaboracion propia.



Figura 5. Evaluacion de porcentajes de los resultados alcanzados. Diagnoéstico de enfermeria: Riesgo de

desequilibrio electrolitico relacionado con disfuncién renal, vomitos riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con

conocimientos deficientes sobre el manejo de la diabetes, aporte dietético, falta de adhesién al plan terapéutico de la

diabetes, pérdida de peso

Colocar un aspa (x) en el

Diagnostico o - _ ) .
enfermeria Criterios de evaluacion Intervenciones de enfermeria NIC casillero segun corresponda
NANDA NOC Seejecuto o En
ejecuto proceso
Dominio 2: NOC: Equilibrio NIC: Manejo de liquidos/ electrolitos (2080)
Nutricion hidrico (0601) Actividades:
Clase 5: 060109: Peso 1. Administrar glucosa de accion rapida junto con carbohidratos
Hidratacion corporal estable de liberacidn prolongada y proteinas para mantener el control
Cdédigo: 00195 (Moderadamente de la glicemia.
Riesgo de comprometido 3) 2. Revisar las mucosas bucales, las escaras y la piel del paciente  90% 10%
desequilibrio L, en busca de posibles signos de alteracion en el equilibrio
a . 060126: Funcion . L P g a

electrolitico renal hidroeléctrico.
relacionado con . 3. Proveer la dieta indicada para corregir el desequilibrio de

. . (Sustancialmente . : .
Disfuncion renal, . liguidos o electrolitos segun corresponda.

- . comprometido 2) . . . . .
Vomitos Riesgo 4. Monitorear los signos vitales segun sea necesario.
de nivel de NOC: 5. Estar atento a los signos y sintomas que puedan indicar
glucemia Autocontrol: retencion de liquidos.
inestable diabetes (1619)
relacionado con 161911: Controla NIC: Educacién paralasalud (5510)
Conocimientos la glucemia (A Actividades:
deficientes sobre  vecesdemostrado 1. Evaluar el nivel actual de conocimientos de salud y los habitos
el manejo de la 3 de vida de los individuos, familias o grupos objetivo.
diabetes, Aporte 2. Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas,

dietético, Falta de
adhesion al plan

terapéutico de la
diabetes, Pérdida
de peso.

161917: Utiliza
medidas
preventivas para

reducir el riesgo de

complicaciones (a

considerando las preferencias del paciente, las competencias
de la enfermera, los recursos disponibles y las probabilidades
de éxito en alcanzar los objetivos establecidos.




veces demostrado 3. Ensefiar estrategias para abordar comportamientos poco
3) saludables o peligrosos, en lugar de simplemente ofrecer
consejos para evitarlos o cambiarlos.
4. Involucrar a los individuos, familias y grupos en la planificacion
y ejecucién de estrategias para modificar comportamientos
relacionados con el estilo de vida o la salud.
5. Establecer un plan de seguimiento a largo plazo para apoyar
la adopcion de estilos de vida y habitos saludables.

Fuente: Interaccion NANDA NIC NOC /elaboracion propia.

En cuanto al diagndstico de riesgo de desequilibrio electrolitico, se identificé que el 90% de las intervenciones han sido
realizadas con éxito, obteniendo resultados favorables, por otro lado, el 10% aun esta en proceso, sin embargo, se espera

gue el paciente pueda adherirse al tratamiento.



CAPITULO IV: DISCUSION

4.1. Discusién

Este estudio de caso clinico se centra en una paciente de 51 afios que fue sometida a
una nefrectomia radical ampliada del rifidén izquierdo. Su finalidad es aplicar estrategias
de enfermeria dirigidas a promover su bienestar integral, asegurando que las acciones
del personal de enfermeria se lleven a cabo de manera efectiva. Los resultados
obtenidos, expresados en porcentajes, evidencian el cumplimiento de los objetivos

planteados y el impacto positivo de las intervenciones en su proceso de recuperacion.

Asi mismo, analizando el segundo diagnéstico de enfermeria, Deterioro de la
eliminacién urinaria. De acuerdo con la figura nimero 2, se identificé que el 90% de
las intervenciones han sido realizadas con éxito, obteniendo resultados favorables. Por
otro lado, el 10% aun esta en proceso, a causa de que el paciente aun presenta leve
retencién de la orina y dificultad para vaciar la vejiga. De acuerdo con la NANDA, el
diagndstico de "Deterioro de la eliminacion urinaria” se refiere a las alteraciones en el
proceso de vaciamiento de la vejiga, lo que puede manifestarse como dificultad para

orinar, frecuencia urinaria anormal, retencion urinaria o incontinencia (19).

De igual forma, de acuerdo con el tercer diagnéstico de enfermeria Dolor agudo, en
relacion con la figura nimero 3, se identificé que el 90% de las intervenciones han sido
realizadas con éxito, al mejorar el disconfort y la intensidad de los sintomas. Por otro
lado, el 10% aun esta en proceso, por motivos de la paciente aun presenta expresion
facial del dolor y refiere dolor 2/10.. La NANDA explica el el diagnéstico de Dolor agudo
se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable que tiene una
duracion corta, generalmente menos de tres meses, y que se produce como resultado

de una lesion tisular reciente o una intervencion quirdrgica (17).

De acuerdo con el primer diagndéstico Deterioro de la integridad cutanea, de acuerdo
con la figura numero 1, se determindé que el 95% de las intervenciones fueron
ejecutadas con éxito, logrando resultados favorables en la sensibilidad de la piel.
Asimismo, se identificé que el 5% restante alin se encuentra en proceso, ya que la

integridad de la piel, ain se encuentra levemente comprometido. Segun la taxonomia



NANDA, el diagnéstico de deterioro de la integridad cutanea se refiere a la presencia
de una alteracion en la piel o las membranas mucosas, que puede manifestarse como

laceraciones, ulceraciones, eritema o pérdida de tejido (19).

Finalmente, el quinto diagnéstico Riesgo de sangrado, con relacién a la figura nimero
5 indica que el 90% de las intervenciones han sido realizadas con éxito, obteniendo
resultados favorables en la disminucion total de hemorragia post- operatoria y ausencia
de hematuria. Por otro lado, el 10% aun se encuentra en proceso, debido a que el
paciente aun presenta maderada laceracion. La taxonomia NANDA, explica el
diagndstico de riesgo de hemorragia se refiere a la alta probabilidad de que el paciente
experimente una pérdida significativa de sangre, lo cual puede poner en peligro la

estabilidad hemodinamica y la funcion de los érganos (17).

Asi también, de acuerdo con el analisis del cuarto diagndstico de enfermeria Riesgo
de desequilibrio electrolitico, de acuerdo con la figura nimero 4, el cual demuestra que
el 90% de las intervenciones han sido realizadas con éxito, obteniendo resultados
favorables. Por otro lado, el 10% aun esté en proceso, sin embargo, se espera que el
paciente pueda adherirse al tratamiento. La NANDA se refiere al diagndstico como la
condicion en la que el paciente tiene una alta probabilidad de experimentar
alteraciones en la cantidad de liquidos corporales, lo cual puede comprometer la

homeostasis y diversas funciones fisiologicas (19).



1.1.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

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

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

En cuanto a las figura nimero 1, se puede indicar que el 90% de las actividades
escogidas de acuerdo con las necesidades del paciente se realizaron de forma
efectiva, sin embargo, el 10% aln se encuentra en evolucionando debido a que

la cicatrizacion de una herida post operatoria, es un proceso que toma tiempo.

En relacion con la figura numero 2, el 90% de las actividades fueron realizadas
y ayudaron al paciente con su condicion de deterioro de funcién renal, no
obstante, el 10% aldn se encuentra el proceso, pues el paciente tendra que

adaptarse a una nueva vida, con la ausencia de uno de sus 6rganos.

De acuerdo con la figura numero 3, al menos el 90% de las actividades
ejecutadas por el personal de enfermeria fueron en beneficio a el paciente, y
solo el 10% aun se encuentran en proceso, pues, el dolor, aunque se ha logrado
mitigar en gran medida, este tiene como origen la herida postoperatoria, por lo
gue sera un proceso de varias etapas, y de curacién hasta que se reduzca adn

7

mas.

Asi mismo, de acuerdo con la figura nimero 4, se evidencio que el 90% de las
tareas realizadas al paciente fueron productivas, aunque el 10% aun se
encuentra en proceso de recuperacion, sin embargo, se espera que el paciente

mejore pronto.

Finalmente, se puede destacar que en la figura numero 5, el 90% de las
actividades fueron realizadas correctamente, mientras que solo el 10%
permanece en proceso, pues la cicatrizacion de la herida posoperatoria toma

tiempo, y el sangrado se detendra al mismo tiempo.



1.2

Recomendaciones

En cuanto a la primera conclusion, las actividades realizadas de acuerdo a las
necesidades del paciente fueron mayormente efectivas. Sin embargo, un
pequefio porcentaje aun se encuentra en proceso debido a que la cicatrizacion
de la herida postoperatoria es un proceso gradual. En este sentido, es
importante continuar monitoreando el progreso de la cicatrizacion,
asegurandose de aplicar los cuidados adecuados que puedan acelerar el

proceso de curacion.

En relacion con la segunda conclusion, la mayoria de las actividades
contribuyeron positivamente a la condicion renal del paciente. A pesar de ello,
algunos aspectos aun estan en proceso debido a que el paciente esta
adaptandose a la vida sin uno de sus 6rganos. Por ello, se recomienda ofrecer
apoyo psicoldgico y educativo al paciente, con el fin de facilitar su adaptacion y
prevenir posibles complicaciones adicionales relacionadas con esta nueva

etapa de su vida.

Respecto a la tercera conclusion, aunque la mayoria de las actividades
ejecutadas por el personal de enfermeria fueron beneficiosas para el paciente,
el dolor originado por la herida postoperatoria sigue siendo un proceso en
evolucion. Por lo tanto, se sugiere continuar con un manejo adecuado del dolor,
ademas de realizar un seguimiento constante de la herida para garantizar que

el proceso de curacion se realice de manera efectiva.

En relacion a la cuarta conclusion, la mayoria de las tareas realizadas fueron
productivas, pero aun hay aspectos en proceso de recuperacion. En este caso,
es recomendable intensificar el seguimiento y los cuidados durante la fase de
recuperacion, ya que de esta manera se podra asegurar la mejoria continua del

paciente en todos los aspectos relevantes de su salud. Finalmente, con



respecto a la quinta conclusion, se observo que la mayoria de las actividades

fueron.

ejecutadas correctamente, pero el proceso de cicatrizacion de la herida
postoperatoria y la detencién del sangrado aun estan en progreso. Por lo tanto,
se debe mantener una observacion constante de la herida y proporcionar los
cuidados necesarios para asegurar que la cicatrizacion sea adecuada y que el

sangrado se detenga correctamente.
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ANEXOS



Anexo A. Formato valoracion por Patrones Funcionales

UMA |saiversidad

Calidad Académica con Compromiso Social

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES

Nombre del paciente..§:\mm..§...‘,50.ik..Smarmnm,‘...Fecha de Nacimiento..].ﬁ/ag../.(i?sEdad.......... Direccion. AV, Acan. . Somdedosy 7507
Fecha de ingreso al servicio...2©..£@.[./.22.2.5...... Hora..Z....3 Persona de referencia Telf Lo,

Procedencia: Admisién (/) Emergencia( ) Otro hospital ( ) Otro( )

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

Peso: .. 2GKS  Estatura..)r Q... PAURLES FCREAXERILE.. T2.7328

Fuente de informacién: Paciente(//} Familiar ( Otro.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:

HTA( ) DM( ) Gastritis/Olcera( ) Asma( ) TBC( ) Otros.)30.KACRS.Somhd D
Alergias y otras reacciong_s: Farmacos( ) Alimentos( )
Dx. Médico....

Especifique
Signosy sn’ntomas..M&;&M"r.bo&a.\{... Otros..

Cirugias SiM No( )

QON0CALAN.. XI0

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONA

PATRON 1: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD

¢Qué sabe Ud. Sobre su enfermedad?
G2 LONSLAN..ENLSNa

¢Qué necesita saber sobre su enfermedad?

X avanto.

Estado de enfermedad: Controlada: Si(+) No( )

Herida Quirurgica,

Estilos de vida/Habitos

L4

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL

st () NO () S (I END (]
Cant/Frec. Cant/Frec.
Comentario:

Consumo de medicamentos con o sin indicacion:
¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec.

gj:“ wmia ST
Vo, Zo7
cd& oy

Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familia y
comunidad

Ultima dosis

Estado de higiene:
Corporal
Hogar.
Comunidad

Estilo de alimentacion.
Termorregulacion: Inefectiva( ) Motivo
Hipertermia ( ) Hipotermia( ) Temperatura. X 5
Vias aéreas permeables Si ( No( ) Secreciones( )Otros( )
Alergias: Latex( ) Otros{ )
Test del Apgar: al minuto..

o @ 10S S MINULOS .. co0vernssersonsonese

Recomendaciones de Datos a obtener:

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

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

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

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

e  ¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trafico?

¢Sigue correctamente los tratamientos indicados por los

profesionales sanitarios?

e (Es alérgico a alguna sustancia?

e  ¢Ha tenido ingresos hospitalarios?

e  ¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

e ¢Haestado o esta expuesto a practicas potencialmente infectivas?
e  (Cémo es su temperatura y termorregulacién habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - MET. ICH A
Cambios de peso durante los ultimos 6 meses: Si( ) No(”)
Apetito: Normal ( ) Anorexia ( ) Bulimia( )

L
Dific. Para deglutir: No(l})s Si( ) Motivo
Nauseas (/) Pirosis( ) Vémitos( ) Cant
SNG: No(L) Si( ) Especificar.
Abdomen: Normal ( ) Distendido( ) Dolorosom
Ruidos hidroaéreos: Aumentado( ) Disminuido Ausente ( )
Drenaje:No( ) Si( Especificar...Q!o.ﬂq.e...\'Jn.m&;‘c.\Lo ..................
Hidratacion piel: Seca( ) Turgente( ) Otro.. @
Estado de piel y mucosas....... St il deaiobo.g
Edema: No(”) Si( ) Tipoy localizacién
Comentarios adicionale:
Aliment. Nifio: Lactancia No ( ) Motivo
Lactancia Si ( ) Frecuencia............ Exclusiva ( ) Otro........coecicecrns
Denticion
Diagndsticos nutricionales: Normal (»/)
Desnutricién global: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricién Cronica: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricionale: Obesidad ( )
DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO:  Normal ( )
Riesgo( ) Retraso( ) en:
Motricidad: Gruesa( ) Fina( )
Lenguaje( ) Coordinacién( ) Social( )
Comentarios Adicionale
FACTORES DE RIESGO: Nutricional ( ) Ceguera( ) Pobreza( )
Lesion cerebral ( ) Enfermedad mental ( )
ADULTO: NUTRICION: IMC.....& 1.2 ..
Normal ( Delgadez ( ) Obesidad( )
DESARROLLO:
Signos de incapacidad para mantener su desarrollo
Anorexia ( ) Fatiga¢’ ) Deshidratacién( ) Enfermedad( )
Dificultad para razonar ( )
Otros ( )

¢Qué come frecuentemente su nifio?

Comentarios Adicionale:

Recomendaciones de Datos a obtener:

e (Cudl es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.

Nudmero de ingestas/dia y distribucion.

¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

¢Cuadl es la ingesta tipica de liquidos diaria?

¢Como es el apetito: disminuido, aumentado?

¢Tiene problemas con la masticacién, deglucion o digestion de

alimentos? ¢Tiene prétesis dentarias? é¢Hay vémitos, nduseas o

regurgitaciones?

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

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

e  Portador de algun dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc

PATRON 3: ELIMINACION

Habitos intestinales: Numero de deposiciones/dia...................




UMA‘Un@versidod
Maria Auxiliadora

Calidad Académica con Compromiso Social

Estrefiimiento ( ) Diarrea ( ) Incontinencia ( ) Ostomia (' )

Comentarios Adicional

Habitos Vesicales:  Frecuenci 1@ . +.20. Disuria ()
" Retencién (), Incontinencia ( ) OrOS.....wmmme o

Edema: No (/) Si( ) Tipo y localizacion

Sistema:/ﬂeayuda: Si( ) No( ) pafial ()

sonda (V) Fecha coloc30/0/%olector () Fecha cOlOC......

Hébitos alimentarios

Consumo de liquidos Z WX con... Danned

Ruidos Respiratorios: Claros ( ) Sibilancias ( )

Estertores ( )

DEPENDIENTE#/No se viste solo

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

Movilidad INDEPENDIENTE : No requiere fa ayuda para sentarse 0 accederala
cama
DEPENDIENTE :Requiere de ayuda

Continencia INDEPENDIENTEA Control completo de la miccion y defecacién

DEPENDIENTE Inclyye control total o parcial mediante enemas o
sondas o el empjeo horario del urinario o chata o cufia

Alimentacién | INDEPENDIE ~Lleva la comida del plato, o equivalente a |2 boca

sin ayuda
DEPENDIENTE : Incluye no comer y la nutricién parenteral o enteral
por sonda

Clasificacion

A. Independientemente en todas las actividades

B. Independientemente en todas las actividades, salvo en una.
C Independientemente en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcién

adicional

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

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

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

B di en la seis funciones

Aparatos de ayuda: Ninguno ( ) uletas ( ) Andador( )
S. de Ruedas | Bastén( ) otros( )

Movilidad de miembros:

Contracturas ( ) Flacidez ( )

Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida (;

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

Pardlisis ( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA
Pulso ( ) Irregular  (
Pulso periférico : Pedio ( )
Popliteo ( )
0 = AUSENCIA

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

+4 = PULSACION NORMAL

Secreciones traqueobtronquiales ( ) Disnea ) Cianosis ()
Palidez ( ) Otro...
Comentarios Adicic
Escala de Norton:
Estado Estado Actividad Movilidad Incontinencia | Puntos
Fisico Mental
General
Bueno Alerta D: bul: total ninguna 4
Mediano Apético Disminuida | Camina ocasional 3
con ayuda
Regular Confuso Muy sentado Urinaria o 2
limitada fecal
Muy Estuporoso | Inmovil Encamado | Urinariay 1
malo comatoso fecal
Puntuacién 5239 10212 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 6sea
| Ulceras Destruccion del espesor total de la piel
superficiales
" Ulceras Penetra la piel hasta la grasa y ligamentos, pero sin
profundas afectar hueso, infectada
1} Ulceras Extensa y profunda, secrecion, mal olor
profunda
mas absceso
\% Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los dedos talén o
limitada planta
\ Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos
extensa
Clase O ; 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 cutaneos debido a la insuficiencia venosa (eczema  venioso,
lipo-dermato —esclerosis)
Clase 5 : Cambios cuténeos, con ulcera cicatrizada
Clase 6 : Ulcera activa

Recomendaciones de Datos a obtener:

e ¢Como son las deposiciones del paciente en lo relativo a las
caracteristicas organolépticasy a su frecuencia?

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

. iCuél es la frecuencia de la eliminacién urinaria? ¢Hay dificultades para
su emisién? ¢Hay incontinencia?

. ¢Como es la sudoracion: excesiva, con fuerte olor?

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

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

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

o lo hace solo
DEPENDIENTE “incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de
la bafiera

Bafiarse INDEPENDlENT?e(esIu ayuda para lavarse una parte del cuerpo,

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

Edema Si( ) No( ) Localizacior
+(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 Ir
ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracion: Regular ( ) Irregular( )
Disnea( ) Cianosis () Fatiga( ) Otro( )

GASOMELTa...cvrrerrrerrsrreessnennn: COMENLAIiOS Adicionales.
Traqueostomia No( ) Si( )
Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecéanico SatO

Escala de Disnea (Medical Research Council) MRC Modificada

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
intenso.

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

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

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

4. ladisnea impide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse o desvestirse
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Perfusion tisular: Renal Hematuria (/ ) Oliguria(V{ Anuria( )
24...P.T. Cerebral:..

paralisis ( )

P.T. Gastro ANBLES e cvecesensernssassasossinsssssssesnassses Sonidos ( ) Hipo( )

Nauseas () PT. CArdiopUIMONT sttt e

PT Periférica: Palidez Extrema )

Recomendaciones de Datos @ obtener:

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

e  (¢Realiza algun tipo de ejercicio: regularidad?

e ¢Quégradode independencia tiene para el autocuidado en:

alimentacién, bafio, aseoy acicalamiento, water, vestido, movilidad

en cama y movilidad general?

:Realiza actividades de ocio?

¢COmo es su presion arterial? &Y su respiracion?

¢Es portador de yeso 0 estructura de yeso?

¢Presencia o riesgo de Glceras o heridas?

PATRON 5: SUENO DESCANSO
Horas de suefio.... .62 Problemas para dormir:
si( ) No( lj tiempo: ........minutos

Toma algo para dormir Si( ) Nol

padece de insomnio ( ) Pesadillas ( )

Conciliar el suefio adecuadamente Ko NO .ovvves
Excesiva somnolencia

Cuantas veces se ha despertado por la NOCHE: .cevienene

e ;Cuéntas horas duerme diariamente?

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

e ;Cuando selevantalo hace descansado y con la
energia suficiente para iniciar el dfa?;Es reparador su
suefio?

e ;Tiene pesadillas?

e ;Tomaalguna sustancia para dormir?

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

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

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPT UAL
Estado de inconsciencia:  No () si{ ) Tiempo.
NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta
Motora
6( ) Obedece
ordenes
5( )Orientado 5( ) Localiza el
mantiene conversacion dolor
4( ) Espontanea 4(() Confuso 4( )Seretira
3( ) Alavoz 3( ) Palabras 3( ) Flexién
2( ) Aldolor inapropiadas anormal
1( ) Noresponde 2( )Sonido 2( ) Extension
incomprensibles Anormal
1( ) No responde 1 )No
responde

Orientado: Tiempo ( Espacio ( Persona (//

Lagunas mentales: Frecuentes ( ) Espaciados ( )

Alteracién en el proceso del pensamiento: Si ) Nof{

Alteraciones sensoriales: visuales ( ) Auditivas( ) Cenestésicas ( )
Gustativas () Tactiles ( ) Offatorias ( ) OUrOiccummeussesmssssmmssssssssss
COMUNICACION:

Alteracién del habla () Alteracién del Lenguaje ()
Barreras: Nivel de conciencia( ) Edad( ) Barrera Fisica( )
Diferencias culturales () Medicamentos () Autoestima ( )
Barrera Psicologica () Alteracion de la percepcion ( )
Incapacidades: Invalidez( ) Ceguera( ) Demencia ( )
Dolor / Molestias: No ( Y 5 ) Crénica( ) Aguda( )

Especificar intensidad
D BEAITE ST T I———
Nauseas: No{ ) Si{ ) Motivo

Recomendaciones de Datos a obtener:

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

¢Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las
sensaciones tactiles?

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

¢Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?
¢Siente dolor o malestar fisico? écomo lo combate?

¢Muestra alguna discapacidad a nivel visual, tacto, etc.?
éCaidas o riesgos personales/ambientales?

¢Tiene dolor?

:Qué tipo de dolor es agudo 0 crénico?

¢Qué medidas toma para controlar?

¢Se automedica?

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

Concepto de si mismo:

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

Cuidado de su persona

Corporal
Vestimenta
Alimentacior
Aceptacién en la familia y comunidad: Si( ) No( )

N e e e S e
Reaccién frente a cirugfas y enfermedades graves: Ansiedad ()
Indiferencia ( ) Desesperanza () Rechazo( )
Comentario "\\(\L):’uw A

Recomendaciones de Datos @ obtener:

e  :Cémo se veasi mismo? iEst4 conforme consigo mismo?

e  &Se han producido cambios en su cuerpo? Si es asi ¢C6MO los ha
asumido?

e ¢Seenfada frecuentemente? éSuele estar aburrido o con miedo?

e ¢Suele estar con ansiedad o depresivo?

e (Tiene periodos de desesperanza?

PATRON 8 : ROL/RELACIONES

Estad0 Civil coouumenmnesesisissnssssnss Profesién/Ocupacion
Con quien vive: Solo () Consufamilia { otros( )
Fuentes de apoyo: Familia () Amigos ( ) Otros( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios
Desinterés ( ) Negligencia ( ) Desconocimiento { )
Cansancio () Otros.
Composicion familiar:

pivorcio( ) Muerte( ) Nacimiento de un nuevo ser ( )
Reaccién individual y de la familia frente a estos acontecimientos

Conflictos familiares: No () Si( )
Especifique.

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

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: Efectivo ( )
Motivo.
Relacion Familiar en torno al recién nacido: Buena (

Inefectivo () .

) Mala( )

{Tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con
confianza? ¢Lo hace cuando es necesario?
¢Como trata los problemas cuando se presentan?

PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Especifique
Cuidados del recién nacido: Inadecuado

Religion A NARAC aevcrrcerisienne Restricciones religiosas.....uummmmersnisns
Solicita visita de capellan

Comentarios Adicionale

Recomendaciones de Datos a obtener:

e ¢Vive solo o en familia? ¢ Cudntos miembros componen el nicleo

familiar y quiénes son? .
e  ¢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 alglin grupo social?
e (Tiene amigos? ¢Cémo se relaciona con ellos?
e ¢Sesiente parte de la comunidad a la que pertenece?

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION
Problemas de identidad sexual No(//) Si( ).
Problemas en actividad sexual con su pareja: No (V) Si( )
Especifique

Motivo de disfuncién sexual: Enfermedad BiolOgica () oovumemsesesninnsanne
Edad ( ) Enfermedad psicolégica( ) Otro( )

Comentarios Adicionale

Recomendaciones de Datos a obtener:

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

¢C6mo es el periodo menstrual?

¢Ha habido embarazos?¢Ha habido abortos?

¢Algun problema relacionado con la reproduccion?

¢Utiliza métodos anticonceptivos?

¢Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

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

VIOLENCIA SEXUAL No(/) si( ) Fecha
Conducta psicoldgica frente al hecho.
Comentarios Adicionale:

Reaccion frente a enfermedades y muerte:
Preocupacién ( ) Ansiedad ( ) |Indiferencia( ) Temor('/ )
Desesperanza( ) Tristeza( ) Negacion( ) Otro( )
Comentarios Adicionale

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

Hipertension paroxistica ( ) Diaforesis( ) Manchas( )
Otros.

Lesiones medulares No(/) Si( )
Conducta del lactante: Normal ( ) Inadecuada( )

Signos: Irritabilidad ( ) Nervioso( ) Inquieto( )

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

Recomendaciones de Datos a obtener:

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

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

Dificultad para tomar decisiones en

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢éLa religién es importante en su vida?éLe ayuda cuando surgen
dificultades?

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

¢Tiene algln tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en |i
practica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?
¢Qué opina de la enfermedad y de la muerte?



Anexo B. Escala de medicién

Escalas de dolor

L 1 1
1 1 1
0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable
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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 estd siendo ejecutado por la estudiante
Hoeseta. tas.. . Adagos. B i Bajo la  consultoria  del
Mg..Quile... Sicoea.,. Sos¢. T N R Los datos obtenidos por
medio de la guia de valoracién, entrevista y examen fisico seran de caracter

confidencial y se usaran solo para fines del estudio.
Riesgos del estudio

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

la identificacién por nimeros para disminuir dicha posibilidad.
Beneficios del estudio

No hay pago alguno por la participacion 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 ningun tipo de penalizacion. 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:

Sinene - 1Sasi  SGadn Aol

DNI: =<=051c 20 Fecha: —32 /foi /2019

y@ Firma




Anexo D. Evidencia del trabajo de campo
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