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RESUMEN

El cancer de colon es una enfermedad comun en pacientes geriatricos,
caracterizada por el crecimiento anormal de células en el colon, el diagndstico
temprano y el tratamiento adecuado son fundamentales para mejorar el prondstico,
por ello, en este estudio de caso, se analizé de manera retrospectiva la calidad de
la atencidén de enfermeria brindada a un paciente geriatrico tras una laparotomia y
colectomia por cancer colorrectal. El paciente recibi6 intervenciones tipicas como:
monitorizacién de signos vitales, control de glicemia capilar, administracién de
analgésicos y antieméticos, cuidado de la herida quirdrgica, antibioterapia,
hidratacién, medicina antitrombdtica y prevencion de ulceras por presidon con
colocacion de colchon antiescaras. Estas intervenciones llevaron al paciente a una
recuperacion estable, pero tras un analisis a fondo, se identificaron oportunidades
de mejora para optimizar la recuperacion y el bienestar del geriatrico. Basandose
en la historia clinica del paciente, se elaboré la valoracion integral de enfermeria a
través del modelo de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon determinando
las necesidades especificas del adulto mayor postoperado, de esta forma,
utilizando el marco NANDA, NIC y NOC, se propusieron los planes de atencion
enfermeros detallados, con enfoque holistico, abarcando los diagnésticos de
enfermeria prioritarios para la atencién y cuidado del paciente en estudio. Aunque
los mencionados planes no se implementaron directamente, pueden ser
considerados como un precedente para la atencién futura de pacientes con perfiles
similares, destacando la importancia de personalizar el cuidado y adaptarlo a las
necesidades cambiantes de cada individuo, mas alla de los protocolos estandar. El
estudio concluyd con los objetivos alcanzados, demostrando la necesidad de una
revision y adaptacion continua de las practicas enfermeras, orientandose siempre

la mejora y el bienestar del paciente.

Palabras claves: cancer, colectomia, colon, intervenciones enfermeras,

laparotomia.
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ABSTRACT

Colon cancer is a common disease in geriatric patients, characterized by the
abnormal growth of cells in the colon, early diagnosis and adequate treatment are
essential to improve the prognosis, therefore, in this case study, it was analyzed in
a retrospectively the quality of nursing care provided to a geriatric patient after a
laparotomy and colectomy for colorectal cancer. The patient received typical
interventions such as: monitoring of vital signs, control of capillary blood glucose,
administration of analgesics and antiemetics, care of the surgical wound, antibiotic
therapy, hydration, antithrombotic medicine and prevention of pressure ulcers with
placement of an anti-decubitus mattress. These interventions led the patient to a
stable recovery, but after an in-depth analysis, opportunities for improvement were
identified to optimize the recovery and well-being of the nursing home. Based on the
patient's clinical history, a comprehensive nursing assessment was developed
through the model of Marjory Gordon's 11 functional patterns, determining the
specific needs of the postoperative older adult. In this way, using the NANDA, NIC
and NOC framework, the They proposed detailed nursing care plans, with a holistic
approach, covering the priority nursing diagnoses for the attention and care of the
patient under study. Although the aforementioned plans were not directly
implemented, they can be considered as a precedent for future care of patients with
similar profiles, highlighting the importance of personalizing care and adapting it to
the changing needs of each individual, beyond standard protocols. The study
concluded with the objectives achieved, demonstrating the need for a continuous
review and adaptation of nursing practices, always focusing on improvement and

patient well-being.

Keywords: cancer, colectomy, colon, interventions of nursing, laparotomy.



TABLA DE CONTENIDO

DECLARACION DE AUTORIA Y CESION DE DERECHOS ........cccooevevveveenene, i
CERTIFICACION DE CULMINACION DEL ESTUDIO DE CASO...................... ii
CERTIFICADO DEL REPORTE DE LA HERRAMIENTA DE PREVENCION DE
COINCIDENCIA Y/O PLAGIO ACADEMICO.......c.covoeieeieeeeecee e iv
CERTIFICADO DE APROBACION POR TRIBUNAL DE SUSTENTACION ....... v
AGRADECIMIENTO ...ttt ettt vi
DEDICATORIA . ...ttt e e e et e e e e e e et ee e e e e e e nnnees vii
RESUMEN ...ttt e e e e e e e e e e e nnnees viii
= I I ¥ O RSP SR iX
CODIGO DUBLIN ...t Xii
1. INTRODUCCION........cuiiitiiieeieeiete ettt 1
2. OBUJETIVOS ...ttt e e e e e e e e e e e e ntnaeeeaee e 4
2.1. Objetivo general ... 4
2.2 ODbjetivos €SPECITICOS .....uvriiiiiiiie e 4
3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO ....cooviiiieieeeeeeeeeeee e 5
3.1. Historia clinica del paciente.............cccooiiiiiii i, 5
3.2. Valoracion integral de enfermeria..............ccoooiiiiiiiiiii e, 9
3.3. Plan de cuidados de enfermeria...............uuevviiiiiiiiis 12
4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO ......oooviviveercieeeee e 18
5. CONCLUSIONES. ... .ot a e 21
B. BIBLIOGRAFIA........o oot 22
7. ANEXOS ... e e e e e e e e e e e e 26



iNDICE DE ANEXOS

Anexo 1: Permiso de investigacién

Anexo 2: Hallazgos relevantes de la historia clinica
Anexo 3: Examenes de laboratorio

Anexo 4: Escala de BRADEN

Anexo 5: Escala de GINEBRA

Anexo 6: Escala de MORSE

Anexo 7: Herramienta para valoracion de enfermeria por patrones funcionales
segun el modelo de Marjory Gordon

Anexo 8: Primer plan de cuidados

Anexo 9: Segundo plan de cuidados

Anexo 10: Tercer plan de cuidados

Anexo 11: Cuarto plan de cuidados

Xi



CODIGO DUBLIN

Titulo:

“CUIDADO INTEGRAL DE ENFERMERIA EN PACIENTE GERIATRICO ONCOLOGICO
POSTQUIRURGICO POR LAPAROTOMIA Y COLECTOMIA”

Autor:

Herlinda Adriana Rodriguez Chérrez

Palabras
claves:

cancer colectomia colon intervenciones enfermeras laparotomia

Fechade
publicacién:

Editorial:

Quevedo- UTEQ, 2024

Resumen:

Abstract:

El cancer de colon es una enfermedad comudn en pacientes geriatricos, caracterizada por el
crecimiento anormal de células en el colon, el diagnéstico temprano y el tratamiento adecuado
son fundamentales para mejorar el pronéstico, por ello, en este estudio de caso, se analiz6 de
manera retrospectiva la calidad de la atencién de enfermeria brindada a un paciente geriatrico
tras una laparotomia y colectomia por cancer colorrectal. El paciente recibié intervenciones
tipicas como: monitorizacién de signos vitales, control de glicemia capilar, administracion de
analgésicos y antieméticos, cuidado de la herida quirlrgica, antibioterapia, hidratacién,
medicina antitrombdtica y prevencién de Ulceras por presion con colocacion de colchon
antiescaras. Estas intervenciones llevaron al paciente a una recuperacion estable, pero tras un
andlisis a fondo, se identificaron oportunidades de mejora para optimizar la recuperacion y el
bienestar del geriatrico. Basandose en la historia clinica del paciente, se elabor6 la valoraciéon
integral de enfermeria a través del modelo de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon
determinando las necesidades especificas del adulto mayor postoperado, de esta forma,
utilizando el marco NANDA, NIC y NOC, se propusieron los planes de atencién enfermeros
detallados, con enfoque holistico, abarcando los diagndsticos de enfermeria prioritarios para la
atencién y cuidado del paciente en estudio. Aunque los mencionados planes no se
implementaron directamente, pueden ser considerados como un precedente para la atencion
futura de pacientes con perfiles similares, destacando la importancia de personalizar el cuidado
y adaptarlo a las necesidades cambiantes de cada individuo, mas alla de los protocolos
estandar. El estudio concluy6 con los objetivos alcanzados, demostrando la necesidad de una
revision y adaptacion continua de las practicas enfermeras, orientdndose siempre la mejora y
el bienestar del paciente.

Colon cancer is a common disease in geriatric patients, characterized by the abnormal growth
of cells in the colon, early diagnosis and adequate treatment are essential to improve the
prognosis, therefore, in this case study, it was analyzed in a retrospectively the quality of nursing
care provided to a geriatric patient after a laparotomy and colectomy for colorectal cancer. The
patient received typical interventions such as: monitoring of vital signs, control of capillary blood
glucose, administration of analgesics and antiemetics, care of the surgical wound, antibiotic
therapy, hydration, antithrombotic medicine and prevention of pressure ulcers with placement of
an anti-decubitus mattress. These interventions led the patient to a stable recovery, but after an
in-depth analysis, opportunities for improvement were identified to optimize the recovery and
well-being of the nursing home. Based on the patient's clinical history, a comprehensive nursing
assessment was developed through the model of Marjory Gordon's 11 functional patterns,
determining the specific needs of the postoperative older adult. In this way, using the NANDA,
NIC and NOC framework, the They proposed detailed nursing care plans, with a holistic
approach, covering the priority nursing diagnoses for the attention and care of the patient under
study. Although the aforementioned plans were not directly implemented, they can be
considered as a precedent for future care of patients with similar profiles, highlighting the
importance of personalizing care and adapting it to the changing needs of each individual,
beyond standard protocols. The study concluded with the objectives achieved, demonstrating
the need for a continuous review and adaptation of nursing practices, always focusing on
improvement and patient well-being.

Descripcion:

59 hojas: dimensiones, 29 x 21 cm + CD-ROM 6162

URL:

Xii




1. INTRODUCCION

La poblacién geriatrica enfrenta desafios unicos en el tratamiento del cancer de
colon, particularmente en lo que respecta a intervenciones quirurgicas como la
colectomia y la laparotomia. Estos procedimientos, a menudo necesarios para
tratar eficazmente la enfermedad, requieren una atencion de enfermeria
especializada para garantizar una recuperacion exitosa y una mejor calidad de
vida en esta etapa (1). De esta forma, las intervenciones de enfermeria
desempenan un papel principal en el manejo de los pacientes geriatricos
sometidos a estas intervenciones, garantizando una atencion integral y una

recuperacion optima.

El cancer de colon, también llamado cancer colorrectal o tumor maligno del
colon, es una de las neoplasias malignas mas mortales a nivel mundial. Segun
GLOBOCAN (Global Cancer Observatory), la incidencia y mortalidad de este tipo
de cancer fue del 3,9% y 3,2%, respectivamente, con 732.210 nuevos casos
anuales a nivel mundial en 2019, de los cuales el 63,2% de los pacientes se
sometié a procedimientos quirurgicos colocando de esta manera a la cirugia

como el tratamiento mas comun (2).

Si bien la cirugia para extirpar el cancer de colon puede resultar angustiosa para
los pacientes, es fundamental comprender sus beneficios comprobados. Estos
procedimientos, conocidos como colectomia asistida por laparotomia, elimina
eficazmente el cancer del 6rgano afectado y previene su propagacion a otras
partes del cuerpo por lo que se vuelve muy recomendable (3). Particularmente
la colectomia, que implica quitar una parte pequefia (hemicolectomia), una parte
mas grande (colectomia subtotal) o inmediatamente todo del colon
(proctocolectomia); y la laparotomia, que consiste en una incisién en la cavidad
abdominal al ser una cirugia abierta, se utilizan ampliamente en el tratamiento de
casos de cancer colorrectal, por lo que es importante brindar un buen
seguimiento y atencién postoperatoria personalizada a los pacientes de edad

avanzada (4).

Es fundamental entender que, en la poblacién geriatrica, la respuesta al estrés

quirurgico y la recuperacion pueden diferir, lo que resalta la importancia de

1



enfoques de enfermeria individualizados (5). En el caso de la colectomia, el
cuidado de enfermeria debe abordar especificamente la preparacion
preoperatoria y la educacion del paciente sobre aspectos relacionados con la
cirugia y la recuperacion posterior. Una vez el paciente se somete a la cirugia,
las intervenciones postoperatorias cambiaran el abordaje y se centraran en
proporcionar una analgesia adecuada, monitorizar los signos vitales, evaluar la
funcion intestinal y promover una dieta adecuada para garantizar una
recuperacion optima (6). En la laparotomia, la atencién debe enfocarse en la
prevencion de infecciones de la incision quirdrgica, el manejo de drenajes y

controlar la funcién gastrointestinal (7).

Una adecuada evaluacién postoperatoria permite la deteccion temprana de
posibles complicaciones, lo cual es fundamental para una pronta recuperacion
del paciente geriatrico (8). La enfermeria juega un papel esencial en la
identificacién precoz de estos posibles problemas y en la implementacion de
medidas para prevenirlos o tratarlos de manera adecuada (9). Asi pues, existen
herramientas de evaluacion para identificar a los pacientes geriatricos en alto
riesgo de complicaciones tras la laparotomia y colectomia por cancer de colon,
como las escalas de fragilidad y de riesgo quirurgico, riesgo de ulcera por
presion, caidas o tromboembolismo, que pueden ser Utiles para identificar a
aquellos pacientes que pueden requerir terapia mas intensiva y un enfoque

individualizado en su cuidado postquirurgico (10).

Ademas, otro punto relevante a tener en cuenta dentro de las intervenciones
enfermeras es el apoyo emocional y la comunicacién efectiva con los pacientes
mayores y sus familias (11). Una atencion integral y empatica contribuye en gran
medida a reducir la ansiedad y mejorar la adaptacién del paciente a la nueva
realidad postoperatoria (12). Sin olvidar también que, la atencidn en el paciente
geriatrico oncoldgico postquirurgico es una responsabilidad multidisciplinaria
(13), la comunicacion y la planificacion de cuidados entre médicos y enfermeros
pueden lograr una atencidn Optima y centrada en el paciente con el fin de
anticipar las complicaciones y prepararse para enfrentar los desafios

postoperatorios (14).

Con esta perspectiva, el presente estudio de caso tiene como objetivo centrarse
en analizar las intervenciones de enfermeria brindadas a un paciente geriatrico

2



oncoldgico postquirurgico por laparotomia y colectomia, a través de un enfoque
retrospectivo que analiza la historia clinica del paciente para evaluar los cuidados
proporcionados en su estancia hospitalaria y afadir mas intervenciones
relacionadas con la valoracion de los patrones funcionales de Marjory Gordon y
establecidas dentro de los lineamientos de la taxonomia NANDA, NIC y NOC,
creando los planes de cuidados enfermeros individualizados para el geriatrico.
Los hallazgos de este estudio proponen practicas de enfermeria basadas en la
evidencia, que contribuyan a mejorar los resultados y la calidad de vida de los

pacientes de edad avanzada.



2.1.

2. OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar las intervenciones del cuidado de enfermeria brindado a un paciente

geriatrico oncoldgico postquirurgico por laparotomia y colectomia.

2.2.

v

Objetivos especificos

Identificar las complicaciones y factores de riesgo registrados durante la
estancia hospitalaria del paciente.

Revisar las intervenciones de enfermeria establecidas en la historia
clinica enfocandose en la preparacién preoperatoria y los cuidados
postoperatorios.

Establecer una valoracién integral de enfermeria basada en los registros
meédicos, abordando las principales necesidades del paciente segun el
modelo de los patrones funcionales de Marjory Gordon.

Proponer diagnésticos, resultados e intervenciones prioritarias de
enfermeria siguiendo la taxonomia NANDA, NIC y NOC para el cuidado

integral del paciente.



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1. Historia clinica del paciente

El presente caso examina a un paciente de sexo masculino de 76 anos, cuyo
motivo de su ingreso fue por un cuadro sintomatico de dolor abdominal intenso
con EVA 8, palidez generalizada y sindrome constitucional, con indicacion de
haber realizado 6 deposiciones con presencia de sangre de cantidad leve a
moderada, ademas de los siguientes signos vitales T/A: 136/90, FC: 99, FR: 20,
S02: 98%, T. 36.7, Glicemia: 114 mg/dl. Estos sintomas condujeron a una
evaluacion exhaustiva a cargo del servicio de cirugia, siendo sometido a una

serie de estudios para encontrar el diagnéstico de la enfermedad.

Dentro de la anamnesis, el paciente refleja una serie de enfermedades
concomitantes. Su presentacion clinica revela que tiene un peso de 73 kg, mide
159 cm, y tiene un indice de masa corporal (IMC) de 28.9 kg/m?, lo que refleja
su estado de sobrepeso. Entre los antecedentes personales, se encuentra que
es alérgico al alopurinol y en cuanto a cirugias previas, destaca la reseccion de
pterigion bilateral. En términos de su salud general, presenta varias
comorbilidades significativas, como la hipertension arterial, insuficiencia renal
cronica sin requerimiento de hemodialisis, hiperplasia prostatica benigna,
glaucoma y anemia. Para abordar estas afecciones, el paciente recibe
tratamientos que incluyen losartan, tamsulosina, magaldrato, paracetamol para

control del dolor y eritropoyetina.

Se llevd a cabo una minuciosa valoracion médica y de enfermeria del paciente,
que abarcd diversos aspectos de su estado fisico y de salud. Durante la
valoracién preoperatoria, se encontraba consciente, orientado en tiempo,
espacio y persona, pero ansioso y estresado por su condicién, reflejandose a
través de expresiones verbales y faciales, ademas el abdomen se presentd
globoso, distendido y doloroso, palpandose una masa de 10 cm de diametro en

el epigastrio e hipocondrio derecho, la cual era poco movil y dolorosa.

En los resultados de las pruebas de laboratorio, se observaron ciertos valores
alterados. La baja hemoglobina (HGB) 9.7 y hematocrito (HCT) 29.8 indicaron



anemia por deficiencia de hierro, lo que podria explicar la palidez generalizada y
la posibilidad de disminucién en el flujo sanguineo a los tejidos. Por otro lado, los
aumentos en los porcentajes de monocitos y eosindfilos y la disminucidon en los

linfocitos indicaron un debilitamiento de la respuesta inmunoldgica.

Adicionalmente, al paciente se le realizdé una ecografia abdominal que revelo la
existencia de un ligero aumento de la ecogenicidad del higado, pero sin lesiones
focales, ademas de cambios en los rifiones evidenciado por una ligera pérdida
de la relacion cortico-medular e imagen en pseudorifidn. Por otro lado, debido a
la masa palpable en el abdomen y los sintomas presentes en el paciente, se le
realizé una colonoscopia que mostré un tumor de colon en el angulo hepatico de
apariencia maligna sin extension a ganglios linfaticos, concluyendo en el
diagndstico de cancer colorrectal en estadio II. También se evidencio la presencia
de multiples polipos gigantes en el colon descendente de aspecto maligno y
hemorroides mixtas grado Ill. Se tomaron biopsias de las formaciones polipoides

presentes en el colon transverso y descendente.

Todo esto llevo a confirmar la cirugia para el paciente, por tanto, para garantizar
una intervencioén exitosa, se tomaron medidas especificas para su preparacion
antes de la cirugia, lo cual incluyé la valoracién por cardiologia con la realizacién
del EKG, nada por via oral (NPO), administracion de tratamiento
antihipertensivo, ajuste de la medicina segun la funcion renal, implementacion

de medidas anti embdlicas y control del balance hidrico.

El paciente es sometido a cirugia, cuya anestesia administrada fue de tipo
general, que involucré una induccion con propofol, fentanilo y rocuronio para una
relajacion muscular completa. La cirugia consisti6 en una laparotomia
exploradora seguida de una colectomia total, acompafada de una anastomosis
ileo-recto lateral utilizando grapas GIA de 35 carga azul, con drenaje de la
cavidad. Durante el procedimiento de dos horas, se reportdé un sangrado
aproximado de 800 ml, sin tener en cuenta la pieza extraida. Para controlar el
sangrado, se realizé una transfusion de 800 ml de glébulos rojos y se

administraron cristaloides en una cantidad de 1000 ml.

Después de la intervencion, se realizé una valoracion de la condicion del

paciente para identificar cualquier cambio en su estado. Es trasladado a la sala



de recuperacion para vigilancia postoperatoria y monitoreo, la herida cubierta
con apésito seco y estéril, ademas de colocacion de drenaje de Jackson-Pratt
eliminando liquido serohematico y sondaje vesical con diuresis conservada, mas
manta térmica como ayuda en la termorregulacion. Se llevaron a cabo diversas
medidas que mantuvieron su bienestar y recuperacion: control de glicemia
capilar, oxigenoterapia, monitorizacion de signos vitales, posicion en decubito
supino con la cabecera de la cama elevada a 35° para promover la comodidad y
prevenir complicaciones respiratorias. Se valor6 también la escala de
recuperacion posanestésica de Aldrete con un puntaje de 9 y la escala de
Ginebra con un puntaje de 8 demostrando un riesgo medio para

tromboembolismo.

Es importante mencionar que el médico tratante realizé interconsulta con la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), ya que, por las condicionales y la cirugia,
el paciente necesitaba un mejor seguimiento hidroelectrolitico y control de medio
interno. EI médico intensivista indicé que se traslade a su servicio para continuar
con la valoracion donde permanecié 16 horas, para posteriormente ser ingresado

en hospitalizacidén y seguir con la atencion médica y de enfermeria.

Durante su estadia en UCI, el paciente volvié a manifestar el dolor abdominal en
EVA 8, por lo que se aumentd la dosis de la terapia de control del dolor para
garantizar el confort durante su recuperacién, administrandose analgésicos no
opioides + opioides menores, y un antiemético segun necesidad para prevenir
nauseas y vomitos. También se brindaron cuidados especificos para la herida
quirurgica como cambios de apodsitos de manera regular para mantener la
incision limpia con el objetivo de prevenir infecciones y promover una adecuada
cicatrizacion. Asi mismo, el paciente recibié antibioterapia a base de ceftriaxona
y metronidazol, complementada con omeprazol para proteccién gastrica,
enoxaparina para prevencién de tromboembolismo y mantener controlado el
riesgo medio segun la escala de valoracion, losartan y amlodipino para el manejo

de la hipertension.

Una vez en hospitalizacion, se volvié a valorar el dolor con una puntacion EVA 2,
y se anadieron intervenciones relacionadas con la hidratacién y nutricion, se
adopto inicialmente una restriccion de alimentos y bebidas por via oral hasta la
reinsercion de la dieta liquida, debido a esto el paciente experimentd una pérdida
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de peso de 1,2 kg en su estancia hospitalaria. Para mantener el equilibrio hidrico,
se administraron liquidos intravenosos, como Cloruro de Sodio 0.9% y Lactato
de Ringer, ademas se proporcionaron cuidados a la incisiéon quirurgica, los
drenajes y sondas para prevenir complicaciones y asegurar su correcto
funcionamiento, se mantuvo la observacion y cuidado del drenaje de Jackson-
Pratt, se monitore6 la sonda vesical para asegurar un adecuado drenaje de la

diuresis y se limpié la herida de la cirugia.

De igual manera, se valoraron la escala de MORSE con un puntaje de 45 y
BRADEN con 15 determinando el riesgo medio de cada una, condicionando esto
como factores de complejidad para la salud. Para evitar estas posibles
complicaciones cutaneas como las ulceras por presidn y las caidas, se tomaron
medidas proactivas para tratar de controlar dicho riesgo, como el uso de un
colchoén antiescaras para prevenir la formacién de escaras, sin mencionarse en
la historia clinica la realizacién de cambios posturales llevados a cabo por el
personal de salud. Para el soporte fisico, en este caso, se requirio la ayuda del
cuidador para la deambulacion temprana del paciente. Con estos cuidados
aplicados desde enfermeria, no se presentaron complicaciones postoperatorias

ni eventos adversos durante el periodo de recuperacion.

En este sentido, el paciente experimentd una evolucion positiva tras la cirugia y
fue dado de alta hospitalaria dos semanas después de la intervencion quirurgica.
Cabe destacar que el paciente no presentaba signos de infeccién ni inflamacion
en la herida quiruargica en el momento de la retirada del drenaje y del alta. Como
resultado, se le recomendd continuar su tratamiento en un hospital de tercer

nivel, con especialidad en el area de oncologia.

Para el tratamiento del alta, se recetaron medicamentos como amoxicilina +
acido clavulanico, ibuprofeno, paracetamol, omeprazol y vitamina C, con el
proposito de prevenir infecciones, aliviar el dolor y favorecer la recuperacion. Se
le proporciond instrucciones detalladas para el autocuidado en casa, incluyendo
el manejo de la incisidon quirdrgica mediante la limpieza adecuada y el uso de
apositos limpios, asi como el manejo del dolor con medicamentos prescritos y
compresas tibias o frias. Se establecieron citas de seguimiento médico, se dieron
consejos sobre como reanudar las actividades diarias, se resalté la importancia

del apoyo emocional y se proporcion un numero de contacto para emergencias.
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En cuanto a la nutricidn, se recomendo una dieta semi-blanda por al menos tres
semanas que vaya dirigiéndose de apoco a una dieta blanda con alimentos de
facil digestion, con proteina magra, fibra soluble como la avena junto con una
ingesta adecuada de agua y suero oral para favorecer la hidratacion. Ademas,
se planificé una consulta con el equipo de cirugia para evaluar el retiro de los

puntos de sutura.
3.2. Valoracion integral de enfermeria

En la realizacidon del examen cefalocaudal se encontrd en la historia clinica: La
cabeza normocéfala, no se observaron deformidades en el cuero cabelludo ni
lesiones visibles. La cara mostré una forma simétrica normal, con tez blanca, se
notd un estado de conciencia alerta. En los 0jos no se encontraron signos de
edema. Las conjuntivas mostraron un color normal y adecuada hidratacién. Las
pupilas exhibieron isocoria, simetria y reflejos al rayo de luz adecuados, sin
signos de midriasis, miosis 0 anisocoria. En la nariz no se observo aleteo nasal.
No se detectaron lesiones en los pabellones auriculares y el paciente negd6
presencia de problemas audicion. En la boca, las mucosas se mostraron
humedas y palidas indicando una disminucion en el flujo sanguineo y oxigeno
hacia los tejidos, no se encontrd sialorrea excesiva ni olores anormales en la

cavidad bucal.

Se aprecio un cuello con caracteristicas normales, sin adenopatias palpables y
de forma simétrica, movilidad sin dolor aparente y ganglios linfaticos cervicales
normales. En el térax no se observaron retracciones y la expansibilidad del
mismo era buena, la respiracion se encontré en un rango normal, sin taquipnea
ni bradipnea, se identificaron ruidos cardiacos ritmicos durante la auscultacion.
El abdomen se presentd globoso, distendido y doloroso, se palpd una masa de
10 cm en el epigastrio e hipocondrio derecho, la cual era poco movil, dura y
dolorosa, no se detectd hernias. Los genitales presentaron aspecto y
configuracion normales, sin signos de reaccion peritoneal ni contractura
abdominal, con buena integracion de la piel perianal. Las extremidades tanto
superiores como inferiores eran simétricas y no mostraban edema, con movilidad

y sensibilidad conservadas, y un llenado capilar de 2 segundos.



No obstante, al analizar el caso en profundidad, se ha identificado que pese a
haber aplicado intervenciones enfermeras, dentro del cuidado han faltado
funciones esenciales para la valoracién, como es la evaluacion de los patrones
funcionales de Marjory Gordon y los planes de atencion basados en las
taxonomias NANDA, NIC y NOC. Por ello, se complementa el caso clinico
estableciendo la valoracién de los patrones funcionales en base a los registros

meédicos del paciente:

Dentro del patron percepcion-manejo de la salud, se trata de un hombre de 76
afnos que consideré su estado de salud completamente deteriorado al ser
diagnosticado con un tumor maligno en el colon transverso y descendente,
presentd un complicado historial médico que incluyé multiples comorbilidades y
cirugias anteriores, sin presencia de habitos tdxicos, pero con presencia de
alergia al alopurinol. Ha seguido tratamientos para las patologias previas, pero
no para el diagnostico nuevo del cancer, porque segun la historia clinica,
desconocia que padecia de aquello. Aun asi, conocia plenamente la causa de
su hospitalizacion y concluyoé con el tratamiento y las recomendaciones médicas

y de enfermeria.

En cuanto al patron nutricional-metabdlico, el paciente mostré un sobrepeso
evidente con un IMC de 28.9 kg/m?, y sus comorbilidades, como la anemia,
hipertension y la insuficiencia renal crénica, condicionaron el tipo de dieta que
debe seguir, pues ha estado llevando una alimentacién hiposddica completa,
aparte de eso no padecia de problemas bucales, disfagia o inapetencias,
tampoco presentd problemas en la piel, cabello 0 membranas mucosas. Cabe
destacar la reciente cirugia del paciente, que requiri6 nada por via oral pre y
postoperatorio. Ademas, la extirpacion del intestino grueso exige un cambio en
la dieta, ya que solo tendra que consumir alimentos liquidos o blandos de facil
absorcion. Esta nueva alimentacion podria generar inicialmente problemas
digestivos como nauseas o intolerancias, asi como la pérdida de peso de 1,2 kg

qgue se evidencio en la historia clinica.

El patrén eliminaciéon se ve directamente afectado por la insuficiencia renal
cronica y su hiperplasia prostatica benigna que le estaban generando retencién

urinaria. Por otro lado, cont6 con la presencia del catéter intravenoso y la sonda
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vesical que se le colocd, mas el drenaje de Jackson-Pratt, lo que aumento el

riesgo de infecciones si no se realizaba una higiene adecuada.

En el patron de actividad-ejercicio, el paciente tenia un valor de presion dentro
de los rangos normales para su hipertension, no presenté antecedentes de
enfermedades respiratorias, pero si sindrome constitucional debido al tumor. Su
actividad fisica se vio limitada por el proceso postoperatorio y el riesgo de
complicaciones, como la apertura de puntos y caidas. Ya que no se mencionan
la realizacion de cambios posturales en la historia clinica, esta inactividad lo hizo
susceptible a factores de riesgo como tromboembolismo venoso y la aparicién
de ulceras por presion, con un riesgo medio valorado en las escalas de MORSE,
BRADEN y GINEBRA. Ademas, sus comorbilidades anaden un punto adicional

de complejidad a su capacidad de movimiento.

Por otro lado, en el patron de suefio y descanso, mencioné que normalmente si
concilia bien el sueno pero que se levantaba constantemente a miccionar en las
noches. En el estado postoperatorio en el hospital, no solo se encontrd
perturbado por la administracion nocturna de medicamentos y las constantes
revisiones médicas, sino también por el estrés, ansiedad y preocupacioén de su

estado de salud.

A nivel del patron cognitivo-perceptual, el paciente demostré estar consciente y
orientado, con un puntaje 15/15 en la escala de coma de Glasgow, indicando una
funcion mental intacta, con conocimiento en lectura y escritura, y un grado
académico de segundo nivel, no presentd alteraciones de vision o auditivos. En
el momento de la valoracion médica, no mostré alteracion del lenguaje, de la
conducta o problemas de memoria. Sin embargo, referia la presencia de dolor

abdominal en EVA 8 tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.

Su patréon de autopercepcidon-autoconcepto revelé un optimismo notable,
confiando en su recuperacion, no presentd cambios en la manera en que se
sentia sobre si mismo, mas que ansiedad y estrés por el tipo de enfermedad que
padecia sin conocimiento alguno. No evidencié problemas conductuales,

tampoco dificultad para tomar decisiones o expresiones de desesperanza.

En cuanto al patrén de rol-relaciones, se resalta su contexto familiar: esta casado

y tiene tres hijos, con un puntaje en el APGAR familiar de 18, lo que sugiere un
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fuerte apoyo familiar que, sin duda, influyé en su proceso de recuperacion. En el
ambito laboral, contaba con su propio negocio de albafiileria que por su condicién

se encontro incapacitado para seguir realizandolo.

Dentro del patrén sexualidad-reproduccion, reflejo una vida sexual y reproductiva
activa en el pasado, sin contactos de riesgo ni problemas de fertilidad, se mostré
satisfecho con el numero de hijos procreados, aunque nunca utilizé métodos de

planificacién familiar, ademas acudia a revisiones prostaticas constantes.

En el patron de afrontamiento-tolerancia al estrés, el diagnéstico de la
enfermedad, el procedimiento realizado y la hospitalizacion le generaron
ansiedad lo que provocoé que se encontrara tenso emocionalmente durante
algunos periodos al dia, sin embargo, busco formas de afrontar esta situacion a

través del desahogo verbal con su conyuge.

Finalmente, su patron de valores-creencias puso en evidencia su fe catdlica,
compartida con su familia, la cual no generd ninguna restriccion para seguir las
indicaciones médicas y de enfermeria, convirtiendo su religibn como un recurso

significativo en su proceso de recuperacion y manejo de la enfermedad.

3.3. Plan de cuidados de enfermeria

Tomando en cuenta toda esta informaciéon obtenida a raiz de la valoracion
integral, se demuestra que los patrones alterados en orden de prioridad son:
patrén cognitivo-perceptual, patron de eliminacién, patron de actividad-ejercicio
y patron nutricional-metabdlico, quedando claro que la situacion médica presenta
multiples facetas y complejidades. Por ende, se proponen los diagnésticos
esenciales de enfermeria identificados con sus respectivos objetivos e
intervenciones, ampliando asi la gama de cuidados que se le pueden otorgar

para la éptima recuperacion.

El primer diagndstico encontrado es dolor agudo, con el cédigo NANDA (00132),
del dominio (12) confort, de la clase (01) confort fisico, relacionado con el
proceso pre y postoperatorio de la enfermedad manifestado por dolor abdominal
intenso con puntuacién de EVA 8. Este diagnéstico se prioriza ya que este dolor
que aparece de manera subita compromete la salud del paciente,

descompensandolo por completo, por ello reducirlo asegura la estabilidad del
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individuo. El objetivo NOC sobre control del dolor (1605), del dominio (4)
conocimiento y conducta de salud, de la clase (Q) conducta de salud, va a buscar
como primer indicador que el paciente refiera un dolor controlado (160511) y que
mencione cambios positivos en los sintomas al personal sanitario (160513)
cambiando el puntaje de la escala Likert de 3 (a veces demostrado) a 5 (siempre
demostrado) durante los dias de la estancia hospitalaria. Para ello, se plantean
intervenciones segun el NIC, iniciando por un manejo del dolor agudo (1410), del
campo (1) fisiolégico-basico, clase (E) fomento de la comodidad fisica: se
realizara una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacion, aparicion,
duracion, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan,
identificar la intensidad del dolor durante los movimientos en las actividades de
recuperacion (p. ej., tos y respiracion profunda, deambulacion, transferencia a
una silla), asegurarse de que el paciente reciba atencion analgésica inmediata
antes de que el dolor se agrave o antes de las actividades que lo inducen,
administrar analgésicos las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas
después de la cirugia, trauma o lesion, excepto si la sedacidn o el estado
respiratorio indican lo contrario, monitorizar la sedacion y el estado respiratorio
antes de administrar opiaceos y a intervalos regulares cuando se administren,
ademas de modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta
del paciente al tratamiento. Asi mismo, durante la administracion de analgésicos
(2210), del campo (2) fisiologico-complejo, clase (H) control de farmacos, se
debera comprobar las 6rdenes meédicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito, corroborar el historial de alergias al
medicamento, elegir la via intravenosa, en vez de la intramuscular para
inyecciones frecuentes de medicacion contra el dolor, registrar el nivel de dolor
utilizando una escala de dolor apropiada antes y después de la administracion
de analgésicos y documentar la respuesta al medicamento y cualquier efecto

adverso (ver anexo 8).

El segundo diagndstico es sobre el riesgo de infeccion, con el codigo NANDA
(00004), del dominio (11) seguridad/proteccion, de la clase (01) infeccién,
relacionado con dispositivos invasivos por la cirugia abdominal manifestado por
presencia de catéteres intravenosos, sonda vesical, drenaje de Jackson-Pratt y

la incision quirdrgica. Es importante destacar que los dispositivos invasivos y las
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intervenciones quirurgicas exponen al paciente a patégenos, incrementando el
riesgo de infeccidén, por ende, evaluar y prevenir la infeccibn asegura una
recuperacion sin contratiempos y minimiza las complicaciones asociadas. El
primer objetivo NOC busca el control del riesgo (1902), del dominio (4)
conocimiento y conducta de salud, de la clase (T) control del riesgo, mediante
los indicadores de adaptacion (190201) y seguimiento del paciente a estrategias
de control del riesgo (190207) esperando obtener un puntaje de 4
(frecuentemente demostrado) a 5 (siempre demostrado) en la escala Likert; asi
como también se espera la curacion de la herida por primera intencion (1102),
del dominio (2) salud fisiolégica, de la clase (L) integridad tisular, indicando la
aproximacion de los bordes de la incisién para una buena cicatrizacién (110213)
obteniendo un resultado de 3 (moderado) a 4 (sustancial) en la escala de
puntuacion. Es asi que, de acuerdo al NIC, se establecen en primer lugar las
intervenciones sobre el control de infecciones (6540), del campo (4) seguridad,
clase (V) control de riesgos: lavarse las manos antes y después de cada
actividad de cuidados que se le brinde al paciente, usar guantes estériles antes
de realizar las actividades con el paciente, limpiar la piel del paciente con un
agente antibacteriano, garantizar una manipulaciéon aséptica de todas las vias
intravenosas, administrar tratamiento antibidtico segun la prescripcion médica.
Como segundas intervenciones, se realizara los cuidados del drenaje (1870) del
campo (1) fisiolégico basico, clase (F) facilitacion del autocuidado, a través de
las siguientes actividades: monitorizar la permeabilidad del sistema de drenaje,
vaciar el dispositivo de recogida, asegurar la correcta colocacion del tubo,
monitorizar la cantidad, el color y la consistencia del drenaje que sale por el tubo,
administrar cuidados de la piel y cambios del apésito en el sitio de insercidon del
tubo, ensenar al paciente y a la familia el propdsito del drenaje y los cuidados
que deben prestarsele. Asi mismo, para el cuidado del catéter urinario (1876),
del campo (1) fisiolégico basico, clase (B) control de la evacuacion, las
actividades seran mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin
obstrucciones, asegurar de que la bolsa de drenaje se situe por debajo del nivel
de la vejiga, evitar inclinar las bolsas o sistemas de medicion de orina para vaciar
o medir la diuresis (es decir, medidas preventivas para evitar la contaminacién
ascendente). Y, por ultimo, los cuidados del sitio de incision (3440), del campo

(2) fisiologico-complejo, clase (L) control de la piel/heridas, se utilizaran
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actividades iniciando por inspeccionar el sitio por si hubiera eritema, inflamacién
o signos de dehiscencia o evisceracion, vigilar el proceso de curacién, limpiar la
zona que rodea la incisidon con una solucion antiséptica apropiada desde la zona
limpia hacia la zona menos limpia, cambiar el vendaje en los intervalos
adecuados y aplicar un vendaje adecuado para proteger la incision (ver anexo
9).

El tercer diagnostico es riesgo de deterioro de la integridad de la piel, con el
cédigo NANDA (00047), del dominio (11) seguridad/proteccion, de la clase (02)
lesién fisica, relacionado con el periodo postoperatorio manifestado por la
inmovilidad, cambios posturales insuficientes, riesgo medio en la escala de
Braden. Se da prioridad porque preservar la integridad cutanea previene ulceras
por presion, ademas favorece la cicatrizacion de la herida y optimiza el proceso
de recuperacion. El objetivo NOC busca la integridad tisular de la piel y de las
membranas mucosas (1101), del dominio (2) salud fisiologica, de la clase (L)
integridad tisular, mediante los indicadores que mantengan una buena integridad
de la piel (110113) ademas de la ausencia de lesiones cutaneas (110114) que
lleven el puntaje de 4 (levemente comprometido) a 5 (no comprometido) en la
escala Likert, lograndolo con la aplicacion de las siguientes intervenciones NIC:
vigilancia de la piel (3590), perteneciente al campo (2) fisiolégico complejo, de la
clase (L) control de la piel/heridas, en la cual se observara si hay enrojecimiento,
calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas, instaurar medidas para
evitar mayor deterioro (colchon antiescaras), evitar el uso de ropa de cama con
texturas asperas y arrugadas, utilizar una herramienta de evaluacion para
identificar a pacientes con riesgo de pérdida de integridad de la piel (p. €j., escala
de Braden), vigilar el color y la temperatura de la piel, observar si hay zonas de
decoloracion, hematomas, pérdida de integridad cutanea, erupciones,
abrasiones, excesiva sequedad o humedad, vigilar zonas de presion y friccion,
documentar los cambios en la piel y las mucosas. También se debe prevenir las
Ulceras por presion (3540), eliminando la humedad excesiva en la piel causada
por la transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria,
aplicar barreras de proteccibn, como cremas o compresas absorbentes,
mantener la ropa de cama limpia, seca, y sin arrugas, vigilar fuentes de presion

y friccion, aplicar protectores para los codos y talones. Asi como también se
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deben utilizar actividades para el cambio de posicion del paciente (0840), del
campo (1) fisioldgico basico, de la clase (C) control de inmovilidad, iniciando por
explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion, vigilar el estado de
oxigenacion antes y después de un cambio de posicion, colocar en posicion de
alineacién corporal correcta, proporcionar un apoyo adecuado para el cuello,
colocar en una posicion que favorezca el drenaje urinario y que evite tensiones
sobre la herida, girar al paciente encamado al menos cada 2 horas (ver anexo
10).

Ademas, se ha reconocido un cuarto diagnostico sobre el desequilibrio
nutricional: ingesta inferior a las necesidades, con el cédigo NANDA (00002),
del dominio (2) nutricion, de la clase (01) ingestion, relacionado con la
restriccidon de la ingesta oral por el proceso de cirugia manifestado por dieta en
nada por via oral, pérdida de peso de 1,2 kg. Se destaca este diagndstico debido
a que las condicionales de la cirugia comprometen la ingesta adecuada de
nutrientes y liquidos, poniendo en riesgo el estado nutricional, energético y la
recuperacion postoperatoria. Por ende, el objetivo NOC es mantener el estado
nutricional (1004) perteneciente al dominio (2) salud fisiologica, de la clase (K)
digestion y nutricion, cuyos indicadores se centraran en mejorar la ingesta de
nutrientes (100401) y la ingesta de liquidos (100408) para cambiar el puntaje
de 2 (desviacion sustancial del rango normal) a 5 (sin desviacion del rango
normal); y aumentar la energia (100403) para lograr elevar el puntaje de 3
(desviacion moderada del rango normal) a 5 (sin desviacién del rango normal)
en la escala Likert. De esta manera, se enmarcan las siguientes intervenciones
NIC: monitorizacion de liquidos (4130), perteneciente al campo (2) fisiolégico
complejo, de la clase (N) control de la perfusion tisular, donde se determinara
la cantidad y tipo de liquidos y habitos de evacuacion, llevar un registro preciso
de entradas y salidas (p.ej., ingesta oral y enteral, antibidticos, sondas,
drenajes), observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed, determinar si
el paciente presenta sintomas de alteraciones de los liquidos (p.ej., mareo,
alteracion del nivel de conciencia, aturdimiento, nauseas), y monitorizar la
presion arterial, frecuencia cardiaca y estado de la respiracién. Otra
intervencion NIC es el manejo de la energia (0180), del campo (1) fisiolégico

basico, de la clase (A) control de actividad y ejercicio, se va a determinar los
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déficits del estado fisiolégico del paciente que producen fatiga segun el
contexto de la edad y el desarrollo y se va a corregir los déficits del estado
fisiolégico (p. ej., anemia) como elementos prioritarios. Debido a la condicién
postoperatoria del paciente, es esencial tomar en cuenta acciones para las
etapas en la dieta (1020), que corresponde al campo (1) fisioldégico basico, de
la clase (D) apoyo nutricional, en la cual se debera determinar la presencia de
sonidos intestinales, observar el estado de alerta y la presencia de reflejo
nauseoso, comprobar la tolerancia a la ingestion de trocitos de hielo y agua,
colaborar con otros miembros del equipo de cuidadores para que la dieta
avance lo mas rapidamente posible sin que se produzcan complicaciones,
hacer avanzar la dieta desde la dieta liquida absoluta, dieta liquida espesa,
dieta blanda, a dieta normal o especial, segun la tolerancia, observar la
tolerancia a la progresion de la dieta y colocar la orden de restriccion de dieta

en la cama, en la historia clinica y en el plan de cuidados (ver anexo 11).

De esta manera, estos planes de atencidn no se conciben como un reemplazo,
sino como un complemento vital a las intervenciones brindadas durante la
estancia hospitalaria del paciente, debido a que el caso resalta la complejidad de
manejar a geriatricos con un conjunto diverso de comorbilidades, y como un
enfoque de cuidado integral por parte de enfermeria puede desempefiar un papel
crucial en el manejo preoperatorio, perioperatorio y postoperatorio haciendo uso
de un enfoque holistico que va mas alla del tratamiento médico directo,

atendiendo las necesidades inmediatas del paciente.

Se requiere un abordaje cuidadoso y personalizado que considere tanto las
comorbilidades preexistentes como las respuestas individuales a la cirugia y el
tratamiento oncolégico, ademas de promover una mayor participacién activa del
paciente en su autocuidado, empoderandolo para tomar decisiones informadas
y fomentando la adhesién a las indicaciones. La coordinacién de cuidados, la
educaciéon del paciente y su familia, asi como la monitorizacién constante de
signos vitales y la deteccion temprana de posibles complicaciones, son
elementos esenciales que la enfermeria aporta para garantizar un proceso de

recuperacion optimo y una mejora en la calidad de vida del geriatrico.
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

Las intervenciones de enfermeria dirigidas al paciente geriatrico que ha sido
intervenido quirdrgicamente abordaron diversos aspectos. En la revision de la
historia clinica, se pueda apreciar la monitorizacion de signos vitales y manejo
del dolor postoperatorio con analgésicos como método estandar de la atencion.
El cuidado meticuloso de la herida quirurgica y la antibioterapia preventiva
jugaron un papel crucial para evitar complicaciones infecciosas. La
administracion de liquidos intravenosos para mantener la hidratacion y el
cuidado con drenajes y catéteres aseguraron el equilibrio hidroelectrolitico y la
funcién renal adecuada. La prevencion de complicaciones cutaneas, como el uso
del colchéon antiescaras, fue esencial. Debido a esto, el paciente tuvo una
recuperacion sin complicaciones, con un buen prondstico para el alta

hospitalaria.

Sin embargo, aunque exista una recuperacion fisica sin complejidades
aparentes, las investigaciones sugieren que existen dimensiones subyacentes
del bienestar que son muy importantes llevarlas a cabo, teniendo en cuenta los
patrones funcionales alterados (15). De esta manera, durante la valoracion pre y
postoperatoria, Wu et al. (16) destacan la relevancia de usar escalas de
valoracion y monitorear los signos vitales constantemente como medida para
evitar posibles secuelas y determinar como esta respondiendo el paciente al

tratamiento, lo que respalda las acciones tomadas en este caso.

Asi mismo, Li Zhu et al. (17) realizaron un estudio sobre la gestion del dolor en
pacientes postoperatorios y concluyeron que una administracion apropiada de
analgésicos garantiza el bienestar y la comodidad, pero hacen hincapié en el uso
exclusivo de opioides, mientras que el tratamiento en este estudio se inclin
hacia el uso de analgésicos del primer y segundo escaldn de la escala analgésica
de la Organizacién Mundial de Salud. Esta preferencia sugiere una diferencia en
el enfoque, quizas basada en la eficacia percibida o la intensidad del dolor. Por
ende, la eleccién de la terapia analgésica, debe ser adaptada a las necesidades

individuales del paciente y al tipo de procedimiento quirurgico realizado (17-19).
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Por otro lado, el manejo postoperatorio de la herida quirurgica es esencial para
una recuperacion efectiva, Strohschein et al. (20), tras analizar la evolucion de
las heridas quirurgicas en intervenciones abdominales, resaltaron la importancia
de los cambios regulares de apdsitos para minimizar el riesgo de infecciones y
favorecer la cicatrizacion. A pesar de esta meticulosa atencion al cuidado tépico,
no enfatizaron suficiente en la importancia de la antibioterapia sistémica, lo
contrario al caso en estudio, ya que dentro de las intervenciones dadas al
paciente se incorpordé una rigurosa administracion de antibidticos como
ceftriaxona y metronidazol y como recomendacion en el plan de atencién, se
afnadieron actividades de cuidados del sitio de incision para el control del riesgo
de infeccidn en la misma. También, Zhang et al. (21) resalta el cuidado de los
drenajes colocados como estrategia que debe ser llevada por enfermeria,
concordando con el plan donde se incluye una mayor supervision enfermera al

ser el personal mas cercano al paciente.

Arslan et al. (22) coinciden en la importancia de usar colchones antiescaras y de
actividades adecuadas para la vigilancia de la piel, especificamente en pacientes
geriatricos; al igual que el plan establecido, sugieren cambios frecuentes de
posicién, asi como ajustes en la vestimenta hospitalaria para evitar
complicaciones en la integridad cutanea. Adicionalmente, Mualla et al. (23) y
Gilbert et al. (24) resaltan la vitalidad del soporte nutricional postoperatorio. A
diferencia de la fase de "nada por via oral" y el plan disefado sobre las etapas
de la dieta para que la alimentacion se vuelva adaptativa, estos autores
promueven una reintroduccion temprana de alimentos. Sostienen que esta
practica acelera la recuperacion, mantiene la salud del tracto gastrointestinal y

minimiza complicaciones (25).

Los hallazgos presentados muestran que no solo son suficientes las
intervenciones inmediatas, sino que la implementacion de actividades basadas
en los planes de atencidén integral puede conducir a una recuperacion
postoperatoria mas efectiva, pudiendo establecerse estas practicas como

estandar en la atencion hospitalaria.

Sin embargo, una de las principales limitaciones de este caso de estudio es que
no fue posible trabajar directamente con el paciente en tiempo real. El analisis y
las intervenciones propuestas se basaron en la informacion recopilada a partir
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de la historia clinica, existiendo un desconocimiento de detalles sutiles que solo
se consiguen mediante una interaccion directa y continua con el paciente. Otra
limitacion es la falta de seguimiento a largo plazo después del alta. Aunque se
evaluo la etapa postoperatoria inmediata, no se dispone de datos sobre la
recuperacion del paciente o posibles complicaciones que pudieran haber surgido

semanas después del procedimiento.

Estas limitaciones deben tenerse en cuenta al considerar su aplicabilidad en
otros contextos clinicos. Si bien la informacion de la historia clinica brinda una
base soélida para la planificacion del cuidado, no puede reemplazar
completamente la informacién que se obtiene a través de la interaccion con el
paciente. La atencidon en salud es tanto un arte como una ciencia, y el
componente humano es fundamental para la toma de decisiones informadas y
personalizadas. Por lo tanto, este estudio de caso destaca la importancia de
combinar el analisis detallado de la informacion clinica disponible con la

interaccion directa y la observacion de los pacientes en la practica clinica diaria.
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5. CONCLUSIONES

El analisis demostré que la atencién brindada fue consistente con los protocolos
habituales postquirurgicos, ya que no se identificaron complicaciones como
dehiscencia de la herida o infeccion de la misma, tampoco dafio a la integracion
cutanea del paciente o caidas, aunque si se encontré y se mantuvo los factores
de riesgo medio en las escalas de valoracién de ulceras, tromboembolismo y
caidas. Aun asi, todavia era evidente que habia margen de mejora a través de
la aplicacién de modelos enfermeros de las teorizantes de enfermeria, que no
solo podrian optimizar la recuperacion del paciente, sino también elevar los
estandares generales del cuidado postoperatorio, promoviendo resultados aun

mas positivos para la salud y el bienestar del individuo.

La revision de las intervenciones enfermeras realizadas en la historia clinica
permitié conocer detenidamente los procedimientos y protocolos realizados en
el paciente antes y después de la cirugia. Estos incluyeron aspectos cruciales
como la terapia analgésica, el cuidado de la herida quirurgica, el monitoreo de
las constantes vitales y la administracién de antibioterapia, lo que destaca que

las intervenciones aplicadas estaban dentro de los lineamientos del hospital.

La valoracion integral de enfermeria mediante el modelo de Marjory Gordon
establecié un enfoque sistematico, abarcando diferentes aspectos de la salud
del paciente, incluyendo fisicos, emocionales, sociales y funcionales. Esto
permitid encontrar areas de preocupacion y establecer intervenciones para
abordar las necesidades especificas de manera mas efectiva, permitiendo la

implementacion de estrategias de cuidado precisas y pertinentes.

Mediante los resultados de los patrones funcionales alterados, se propusieron
los planes de atencion de enfermeria basados en la evidencia que cumple con
los criterios de la taxonomia NANDA, NIC y NOC, centrandose en los
diagnosticos enfermeros prioritarios, con objetivos alcanzables en el tiempo de
hospitalizacion y con las intervenciones reglamentadas para la atencion. Aunque
estos planes no se implementaron, promueven un enfoque holistico y centrado
en el paciente, necesario para una recuperacion integral en situaciones

similares.
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7. ANEXOS

Anexo 1: Permiso de investigacion
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Anexo 2: Hallazgos relevantes de la historia clinica

HALLAZGOS DE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos Ro. Sa. Te. Os.
Namero de Historia Clinica 009XXX
Cedula de Identidad 120XXX
Fechade Nacimiento |  ammeee
Edad 76 afnos
Sexo Masculino
Estado Civil Casado
Religion Catdlico
Identificacién Etnica Mestizo
Nivel de Estudios Bachiller
Nivel Socioecondmico Medio
Lugar de Nacimiento Quevedo
Residencia Actual Quevedo
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso 73 Kg
Talla 159 cm
indice de Masa Corporal (IMC) 28.9 Kg/m2

REGISTRO DE CONSTANTES VITALES

FECHA CONSTANTE RESULTADOS
Frecuencia cardiaca 99 Ipm
Frecuencia 20 rpm
respiratoria
26/06/2023 Tension arterial 136/90 mmHg
Pulsioximetria 98%
Temperatura 36,7°C
Glicemia 114 mg/dl
ESCALAS DE VALORACION
ALDRETE 9
MORSE 45
BRADEN 15
GINEBRA 8
APGAR FAMILIAR 18
EVA 8
USO DE MEDICAMENTOS
NOMBRE DOSIFICACION / VIA DE | FRECUENCIA
ADINISTRACION
Omeprazol 40 mg QD
\Y
Tramadol 300 mg QD
Metoclopramida 20 mg
*Terapia del dolor \%
Paracetamol 1 gramo IV TID
Ceftriaxona 1gr BID




Metronidazol lorlv TID

Enoxaparina 20 mg SC QD

Losartan 100 mg VO QD

Amlodipino 10 mg VO QD

CINa 0,9% 1000 ml IV QD

EQUIVALENTES A FRECUENCIA DE ADMINISTRACION

QD Una vez al dia

BID Dos veces al dia / cada 12 horas

TID Tres veces al dia / cada 8 horas

HALLAZGOS CLINICOS RELEVANTES

Tipo de anélisis

Resultados

Estudio de imagen

Ecografia abdominal:

e Higado: De tamafio normal vy textura
homogénea,; ligero aumento de la
ecogenicidad, sin lesiones focales.

e Vesicula biliar: de tamafio normal, paredes
finas, no litiasis, vias biliares sin alteraciones.

e Pancreasy bazo: de caracteristicas ecogréficas
normales.

e Ambos rifiones con incremento de la
ecogenicidad y ligera pérdida relacién cortico-
medular. No adenopatias ni liquido libre en
cavidad.

Colonoscopia:

Reporta presencia de:

e Podlipos del colon.

e Tumor de colon del angulo hepético de aspecto
maligno.

e Podlipo gigante de colon descendente de
aspecto maligno.

e Hemorroides mixtas grado lll.

Se toman muestras para biopsia del tumor, del

poélipo gigante de colon izquierdo y de 1 podlipo de

colon izquierdo.

REPORTES

RELEVANTES DE ENFERMERIA

FECHA/HORA:
2023-06-26  10:05

DEP.: 01537 —
EMERGENCIA

Recibo paciente en el area de hidratacién con
antecedentes de hipertension, paciente acude por
presentar cuadro de masa abdominal dolorosa con
EVA 8 en epigastrio derecho, astenia y debilidad,
se le realiza colonoscopia observandose tumor en
angulo hepadtico, se canaliza via endovenosa para
ingreso a cirugia, se extraen muestras de sangre
para examenes complementarios, Glicemia de
114mg/dl, paciente se encuentra ansioso Yy




estresado por su condicibn de salud, Glasgow
15/15, se brindan cuidados de enfermeria.

FECHA/HORA:
2023-06-27 11:36

DEP.: 01569 - CENTRO
QUIRURGICO

Paciente de sexo masculino en mesa operatoria
bajo anestesia general, se realiza asepsia y
antisepsia, colocacibn de campos estériles,
incisién xifopubica, diseccion por planos, se aborda
la cavidad, se realiza decolacién del ileon terminal
del ciego y colon ascendente, con diseccién roma
y cortante con ligasure del duodeno, seccion del
ligamento gastrocolico y seccion del ileon terminal.
Se procede a hacer ligadura de la célica derecha y
de la célica media con vycril 3,0. Decolamiento del
descendente y &ngulo esplénico seccion del
mesocolon con ligasure en seccion de
rectosigmoide, se refuerza el recto e ileon con
vycril 3.0. Se constata hemostasia con drenaje de
fondo de saco con Jackson Pratt, el conteo de
material blanco es completo, se cierran
aponeurosis con PDS y se fija dren con seda y
cierre de piel con Nylon 2.0, se coloca sonda
vesical, ademéas de canalizar nueva via periférica
con catéter #16 para transfusion de globulos rojos,
se cubre con gasa estéril, pasa a sala de
recuperacion.

FECHA/HORA:
2023-06-27 12:00

DEP.: 01805 -
RECUPERACION

Paciente en condiciones delicadas de salud,
despierto, refiere dolor abdominal a pesar de estar
pasando terapia del dolor, responde a las
preguntas, orientado, monitorizado con parametros
normales, Aldrete de 9 y Ginebra de 8, diuresis 250
ml + drenaje funcional con 100 ml de contenido
serohematico, mantiene palidez de piel y mucosas
a pesar de transfundir 432 ml de PFC y 869 ml de
glébulos O negativo en quiréfano, médico tratante
realiza interconsulta a UCI, en espera de valoraciéon
por esta dependencia. Se encuentra con manta
térmica, con oxigenoterapia a bajo flujo,
monitorizacion continua, sonda vesical permeable
eliminando diuresis de forma conservada, paciente
no refiere vomito, mareo o cefalea.

FECHA/HORA:

Recibo paciente masculino de 76 afios de edad con
diagnéstico médico de convalecencia
consecuencia a cirugia, enfermedad renal crénica,




2023-06-28  06:30
DEP.: 01104 — TERAPIA
INTENSIVA (UCI)

tumor maligno de colon a la valoracion céfalo
caudal, paciente saturando al ambiente mayor de
90% despierto, consiente, orientado en tiempo y
espacio con via periférica permeable, EVA 8 por lo
gue se procede a aumentar la terapia del dolor,
presencia de sonda vesical, diuresis collrica, se
encuentra con un dren de Jackson-Pratt de
cantidad 25 ml de liquido serohematico, a nivel
genital presencia de sonda vesical con diuresis
conservada, al momento sin requerimiento de O2,
en espera de pase al area de hospitalizacion
quirdrgica.

FECHA/HORA:

2023-06-28 18:00 DEP.:
01537 - CIRUGIA
GENERAL (HO)

Ingresa paciente de sexo masculino de 76 afios de
edad consciente, orientado en tiempo y espacio
con via endovenosa permeable desde el area de
UCI con diagnostico de postquirargico de
laparotomia exploratoria, mas tumor de colon,
permanece en condiciones clinicas de cuidado,
despierto, consciente, orientado en tiempo,
espacio y persona, con aposito a nivel del mismo,
limpio, seco en flanco izquierdo, con dren de
Jackson-Pratt eliminando 75 ml de liquido
serohematico, via periférica permeable, con
sondaje vesical eliminando diuresis claras
espontaneamente, se valora EVA con puntaje de 2,
Apgar familiar de 18, escala BRADEN con 15y
MORSE con 45. Queda paciente bajo cuidados de
enfermeria.

Elaborado por: La autora.




Anexo 3: Examenes de laboratorio

TIEMPO DE PROTROMBINA (TP) — HEMATOLOGIA

Valor Valor referencial
Tiempo de protrombina 14.5 11 - 16seg
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA (TTP) - HEMATOLOGIA

Valor Valor referencial
Tiempo de tromboplastina 39.3 20 - 40seg

BIOMETRIA HEMATICA (TTP) - HEMATOLOGIA

Valor Valor referencial
Leucocitos (WBC) 8.53 14 - 12 103/uL
Hemoglobina (HGB). 9.7 10.5-14.4 g/Dl
Hematocrito (HCT). 29.8 32-43%
Plaquetas. 365 150 - 450 103/uL
Recuento de glébulos rojos. 3.70 3.8 -5.310"6/uL
Monocitos % 6.5 55-11.7 %
Eosindfilos % 6.6 0-5%
Linfocitos% 20.1 40.5-455%
Neutrofilos% 66.1 40 - 60 %
Basofilos% 0.7 0.2-1%

GRUPO SANGUINEO ABO/RH — HEMATOLOGIA

O negativo

Elaborado por: La autora.




Anexo 4: Escala de BRADEN

Bk o version: v
ESCALA DE BRADEN Cédigo:
Fecha:
B —_— Historia Clinica:
8 PERCEPCION EXPOSICION DELAPIEL | AcT FRICCION
£ ' SENSORIAL A LA HUMEDAD F[‘;LD:D MOVILIDAD NUTRICION DESPLAZAMIENTOS
o
Completamente Siempre humeda En cama Inmovil Muy pobre Problema
1 limitada
| Muy limitada Muy humeda Ensilla i § ﬁixy limitada Probable Problema potencial
2 | inadecuado ‘
3 Ligeramente Ocasionalmente Camina | Ligeramente Adecuada No hay problema
limitada X himeda S ocasional limitada
a Sin limitaciones Rara vez himeda Camina con Sin Excelente
P Trecuencia " limitaciones
TOTAL
Riesgo Puntaje
‘ Alto 1a12
- mm— Medio 13215
' Bajo 16 a mas

Pablica.

Adaptada del formato de escala de Braden de la Direccion Nacional

de Calidad de los Servicios de Salud (DNCSS)

alud




Anexo 5: Escala de GINEBRA

Alvs

A RIESGO D
ESCALA DE VALORACION DE G.Neﬂ": NPOASRO B
TROMBO EMBOL gm0 V ERTETeT
PARAMEITROS Ctlmco‘_" —— —(:T___
f .mrn' - 05 M ' 3
Episochaon prrevios de t penlies embolismo l QJ
Cirada Drovia o fractuoea en el mes previo ,
CANCET St
SINTOMAS 3
IO o U Pt na g 2
Hemopiuas
SIGNOS CLINKOS = = -
Frecuencia cardiaca 75 - 94 Lat. /Min | — ;N(.S', =
frecuencia cardiaca >94 Lat /Min, - —{o—;“ —
PROBABILIDAD CLINICA - -0_3 - —_
Sass R
Intermeda




Anexo 6: Escala de MORSE

e gDt 13AROS A 15 ANO® TADURT
— -
— — VAMAMS 2 — )
1. Caida previa No
P = si o
2. Comorbilidad No == S
b s —aa S
| 3. Ayuda para Ninguna / R:p9‘° on “:ll—hﬁ,(.nua' e
il BnlénlMulchlE:m;.d—M—‘ e
| Se apoya en los muo_bl.,- S P
4. Venoclisis No - e o
si I -
5. Marcha | Normal / Reposo en cama ﬁa:;;gag ey
, Débil e T s
I = Limitada i = —__
1 6. Estado mental Reconoce sus limitaciones
\

Sobreestima u olvida sus limitaciones

l 7. Puntuacién final y nivel del riesgo ::>
{

F RIESGO PUNTAJE ACCION ) ]
Bajo ' 0a2s Cuidados bajo enfermeria O
i _ .
: <:> Implementadién
| Medio 25250 del plan de prevencién ®
! Imp‘ementadén
Alt
| - t Mayor a 50 | de medidas especiales O
Adaptada def formato de escala de Morse de Ja Direccion Naclonal de Calidad de los Servicios de Salud (DNCSS) Ministerio de
Salud Péblica.

Marque con una x el circulo que corresponda a la puntuacién final y nivel d



Anexo 7: Herramienta para valoraciéon de enfermeria por patrones funcionales

segun el modelo de Marjory Gordon

VALORACION SEGUN MARJORY GORDON

1. PERCEPCION Y MANEJO SALUD

Se trata de un hombre de 76 afnos que consideré6 su estado de salud
completamente deteriorado al ser diagnosticado con un tumor maligno en el colon
transverso y descendente, presentd un complicado historial médico que incluyé
multiples comorbilidades y cirugias anteriores, sin presencia de habitos toxicos,
pero con presencia de alergia al alopurinol. Ha seguido tratamientos para las
patologias previas, pero no para el diagnéstico nuevo del cancer, porque segun
la historia clinica, desconocia que padecia de aquello. Aun asi, conocia
plenamente la causa de su hospitalizacion y concluyé con el tratamiento y las

recomendaciones médicas y de enfermeria.

2. NUTRICIONAL-METABOLICO

El paciente mostré un sobrepeso evidente con un IMC de 28.9 kg/m?, y sus
comorbilidades, como la anemia, hipertensién y la insuficiencia renal croénica,
condicionaron el tipo de dieta que debe seguir, pues ha estado llevando una
alimentacion hiposodica completa, aparte de eso no padecia de problemas
bucales, disfagia o inapetencias, tampoco presenté problemas en la piel, cabello
o membranas mucosas. Cabe destacar la reciente cirugia del paciente, que
requiri6 nada por via oral pre y postoperatorio. Ademas, la extirpacion del
intestino grueso exige un cambio en la dieta, ya que solo tendra que consumir
alimentos liquidos o blandos de facil absorcion. Esta nueva alimentacién podria

generar inicialmente problemas digestivos como nauseas o intolerancias, asi

como la pérdida de peso de 1,2 kg que se evidencio en la historia clinica.




3. ELIMINACION

Este patron se ve directamente afectado por la insuficiencia renal crénica y su
hiperplasia prostatica benigna que le estaban generando retencion urinaria. Por
otro lado, contd con la presencia del catéter intravenoso y la sonda vesical que
se le colocd, mas el drenaje de Jackson-Pratt, lo que aumenté el riesgo de

infecciones si no se realizaba una higiene adecuada.

4. ACTIVIDAD - EJERCICIO

El paciente tenia un valor de presién dentro de los rangos normales para su
hipertension, no presentd antecedentes de enfermedades respiratorias, pero si
sindrome constitucional debido al tumor. Su actividad fisica se vio limitada por el
proceso postoperatorio y el riesgo de complicaciones, como la apertura de puntos
y caidas. Ya que no se mencionan la realizacion de cambios posturales en la
historia clinica, esta inactividad lo hizo susceptible a factores de riesgo como
tromboembolismo venoso y la aparicidon de ulceras por presion, con un riesgo
medio valorado en las escalas de MORSE, BRADEN y GINEBRA. Ademas, sus
comorbilidades afiaden un punto adicional de complejidad a su capacidad de

movimiento.

5. SUENO- DESCANSO

El paciente menciond que normalmente si concilia bien el suefio pero que se
levantaba constantemente a miccionar en las noches. En el estado postoperatorio
en el hospital, no solo se encontré perturbado por la administracion nocturna de
medicamentos y las constantes revisiones médicas, sino también por el estrés,

ansiedad y preocupacion de su estado de salud.




6. COGNITIVO — PERCEPTUAL

El paciente demostré estar consciente y orientado, con un puntaje 15/15 en la
escala de coma de Glasgow, indicando una funcion mental intacta, con
conocimiento en lectura y escritura, y un grado académico de segundo nivel, no
presentd alteraciones de vision o auditivos. En el momento de la valoracién
médica, no mostro alteracion del lenguaje, de la conducta o problemas de
memoria. Sin embargo, referia la presencia de dolor abdominal en EVA 8 tanto

en el preoperatorio como en el postoperatorio.

7. AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO

El paciente reveld un optimismo notable, confiando en su recuperacién, no
presentd cambios en la manera en que se sentia sobre si mismo, mas que
ansiedad y estrés por el tipo de enfermedad que padecia sin conocimiento
alguno. No evidencio problemas conductuales, tampoco dificultad para tomar

decisiones o0 expresiones de desesperanza.

8. ROL - RELACIONES

Resalta el contexto familiar del paciente: esta casado y tiene tres hijos, con un
puntaje en el APGAR familiar de 18, lo que sugiere un fuerte apoyo familiar que,
sin duda, influyé en su proceso de recuperacién. En el ambito laboral, contaba
con su propio negocio de albafileria que por su condicibn se encontrd

incapacitado para seguir realizandolo.

9. SEXUALIDAD - REPRODUCCION

De acuerdo al patrén sexualidad-reproduccion, reflejé una vida sexual y
reproductiva activa en el pasado, sin contactos de riesgo ni problemas de
fertilidad, se mostro satisfecho con el numero de hijos procreados, aunque nunca
utilizé métodos de planificacion familiar, ademas acudia a revisiones prostaticas

constantes.




10. AFRONTAMIENTO - TOLERANCIA AL ESTRES

El diagndstico de la enfermedad, el procedimiento realizado y la hospitalizacion
le generaron ansiedad lo que provoco que se encontrara tenso emocionalmente
durante algunos periodos al dia, sin embargo, buscé formas de afrontar esta

situacion a través del desahogo verbal con su conyuge.

11. VALORES - CREENCIAS

Su fe es catdlica, compartida con su familia, la cual no generé ninguna
restriccion para seguir las indicaciones médicas y de enfermeria, convirtiendo
su religidn como un recurso significativo en su proceso de recuperacion y

manejo de la enfermedad.

Elaborado por: La autora.

Segun esta valoracion, se pueden identificar cuatro patrones disfuncionales en
orden de prioridad:

e Patron cognitivo-perceptual.

e Patron de eliminacion.

e Patrén de actividad-ejercicio.

e Patrén nutricional-metabdlico.

En base a lo presentado, se proponen los siguientes planes de atencién de
enfermeria con diagndsticos enfermeros que requirieren intervenciones especificas

para garantizar el bienestar durante el proceso de atencion:



Anexo 8: Primer plan de cuidados

Dx NANDA Dominio 12: Confort Clase 01: Confort fisico
Codigo: 00132 | Etiqueta: Dolor agudo
r/c con el proceso pre y postoperatorio de la enfermedad m/p dolor abdominal intenso con puntuacién de EVA 8
Objetivos NOC Escala de Likert
Dominio 04: Conocimiento y conducta de salud Sl Tl Inicial E . Conseguido
odigo ndicadores . sperado .
Clase Q: Conducta de salud Fecha: Fecha:
Codigo Etiqueta 27/6/23 11/07/23 11/07/23
1605 Control del Dolor 160511 Refiere dolor controlado 3 5 4
160513 ] Refiere cambios en Io.s ' 3 5 4
sintomas al personal sanitario
Intervenciones NIC
Campo: 01 Fisioldgico: Basico .
Actividades
Clase E: Fomento de la comodidad fisica
Caodigo Etiqueta
1410 Manejo del dolor: agudo Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacion, aparicién, duracién, frecuencia e intensidad, asi

como los factores que lo alivian y agudizan.

Identificar la intensidad del dolor durante los movimientos en las actividades de recuperacion.

Asegurarse de que el paciente reciba atencién analgésica inmediata antes de que el dolor se agrave o antes de las
actividades que lo inducen.

Administrar analgésicos las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas después de la cirugia, trauma o
lesion, excepto si la sedacion o el estado respiratorio indican lo contrario.

Monitorizar la sedacion y el estado respiratorio antes de administrar opiaceos y a intervalos regulares cuando se
administren opiaceos.

Modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta del paciente al tratamiento.

Intervenciones NIC

Campo: 02 Fisiolégico: Complejo

- Actividades
Clase H: Control de farmacos
Caodigo Etiqueta
2210 Administracion de Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

analgésicos

Comprobar el historial de alergias a medicamento.




Elegir la via i.v., en vez de i.m., para inyecciones frecuentes de medicacién contra el dolor, cuando sea posible.

Registrar el nivel de dolor utilizando una escala de dolor apropiada antes y después de la administracion de
analgésicos.

Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

Fuente: North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing Interventions Classification (NIC)
Elaborado por: La autora.

Escala de Likert

Puntaje Denominacién

1 Nunca demostrado

2 Raramente demostrado

3 A veces demostrado

4 Frecuentemente demostrado
5 Siempre demostrado

Elaborado por: La autora




Anexo 9: Segundo plan de cuidados

Dx NANDA Dominio 11: Seguridad/Proteccion Clase 01: Infeccion
Caodigo: 00004 Etiqueta: Riesgo de infeccion

m/p presencia de catéteres intravenosos, sonda vesical, drenaje de Jackson-Pratt y la

r/c dispositivos invasivos por la cirugia abdominal incision quirdrgica

Objetivos NOC Escala de Likert
Dominio 04: Conocimiento y conducta de salud ici i
y Codigo Indicadores Il:mcl']al_ Esperado Co:segu]do
Clase T: Control del riesgo echa: echa:
Cadigo Etiqueta 27/6/23 11/07/23 11/07/23
1902 Control del riesgo 190201 Adapta las estrategias de 4 5 5
control del riesgo
Sigue las estrategias de control
190207 del riesgo seleccionadas 4 S S
Objetivos NOC Escala de Likert
Dominio 02: Salud fisiolégica Inicial Conseguido
Codigo Indicadores . Esperado .
Clase L: Integridad tisular g Fecha: Fecha:
Caodigo Etiqueta 27/6/23 11/07/23 11/07/23
1102 Curacion de _Ia herl_qa: Por primera 110213 Aproximacion de_Ios bordes de 3 4 4
intencién la herida
Intervenciones NIC
: 04. i
Campo: 04. Seguridad Actividades
Clase V: Control de riesgos
Cadigo Etiqueta
6540 Control de infecciones Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados que se le brinda a la paciente.
Usar guantes estériles antes de realizar las actividades en el paciente.
Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano, apropiado.
Garantizar una manipulacién aséptica de todas las vias intravenosas.
Administrar tratamiento antibidtico segun la prescripcion médica.
Intervenciones NIC
Campo: 01. Fisioldgico: Basico Actividades
Clase F: Facilitacion del autocuidado




Caodigo

Etiqueta

1870

Cuidados del drenaje

Monitorizar la permeabilidad del sistema de drenaje.

Vaciar el dispositivo de recogida.

Asegurar la correcta colocacion del tubo.

Monitorizar la cantidad, el color y la consistencia del drenaje que sale por el tubo.

Administrar cuidados de la piel y cambios del apodsito en el sitio de insercion del tubo.

Ensefiar al paciente y a la familia el propdsito del drenaje y los cuidados que deben prestarsele.

Intervenciones NIC

Campo: 01. Fisioldgico: Basico

Clase B: Control de la evacuacion

Caodigo

Etiqueta

Actividades

1876

Cuidados del catéter urinario

Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obstrucciones.

Asegurar de que la bolsa de drenaje se situe por debajo del nivel de la vejiga.

Evitar inclinar las bolsas o sistemas de medicion de orina para vaciar o medir la diuresis (es decir, medidas preventivas
para evitar la contaminacion ascendente).

Intervenciones NIC

Campo: 02 Fisiolégico: Complejo

Clase L: Control de la piel/heridas

Caodigo

Etiqueta

Actividades

3440

Cuidados del sitio de incision

Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera eritema, inflamacion o signos de dehiscencia o evisceracion.

Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision.

Limpiar la zona que rodea la incision con una solucién antiséptica apropiada.

Limpiar desde la zona limpia hacia la zona menos limpia.

Cambiar el vendaje en los intervalos adecuados.

Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incision.

Fuente: North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing Interventions Classification (NIC)
Elaborado por: La autora.




Escala de Likert

Escala de Likert

Puntaje Denominacion

1 Nunca demostrado

2 Raramente demostrado

3 A veces demostrado

4 Frecuentemente demostrado
5 Siempre demostrado

Elaborado por: La autora

Puntaje Denominacion
1 Ninguno

2 Escaso

3 Moderado

4 Sustancial

5 Extremo

Elaborado por: La autora




Anexo 10: Tercer plan de cuidados

Dx NANDA Dominio 11: Seguridad/Proteccion Clase 02: Lesion fisica
Caodigo: 00047 Etiqueta: Riesgo de deterioro de la integridad de la piel
r/c periodo postoperatorio m/p inmovilidad, cambios posturales insuficientes, riesgo medio en escala de Braden
Objetivos NOC Escala de Likert
Dominio 02: Salud fisiologica Fef F
9 Codigo Indicadores In|c|al. Esperado Consegu.ldo
Clase L: Integridad tisular Fecha: Fecha:
Caodigo Etiqueta 27/6/23 11/07/23 11/07/23
1101 Integridad tisular: piel y 110113 Integridad de la piel 4 5 4
membranas mucosas
110114 Ausencia de lesiones cuténeas 4 5 5
Intervenciones NIC
Campo: 02. Fisioldgico: Complejo .
Actividades
Clase L: Control de la piel/heridas
Caddigo Etiqueta
3590 Vigilancia de la piel Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.
Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (colchon antiescaras).
Evitar el uso de ropa de cama con texturas asperas y arrugadas.
Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo de pérdida de integridad de la piel (p.
ej., escala de Braden).
Vigilar el color y la temperatura de la piel.
Observar si hay zonas de decoloracién, hematomas y pérdida de integridad en la piel.
Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.
Observar si hay zonas de presion y friccion.
Documentar los cambios en la piel y las mucosas.
3540 Prevencion de ulceras por Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o
presion urinaria.
Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar el exceso de humedad, segun
corresponda.




Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

Aplicar protectores para los codos y los talones, segun corresponda.

Intervenciones NIC

Campo: 01. Fisioldgico: Basico

Clase C: Control de inmovilidad

Caédigo

Etiqueta

Actividades

0840

Cambio de posicién

Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicién, segun corresponda.

Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de posicién.

Colocar en posicidn de alineacién corporal correcta.

Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

Colocar en una posicién que favorezca el drenaje urinario, segun corresponda.

Colocar en una posicién que evite tensiones sobre la herida, si es el caso.

Girar al paciente encamado al menos cada 2 horas.

Fuente: North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing Interventions Classification (NIC)
Elaborado por: La autora.

Escala de Likert

Puntaje Denominacion

1 Gravemente comprometido

2 Sustancialmente comprometido
3 Moderadamente comprometido
4 Levemente comprometido

5 No comprometido

Elaborado por: La autora.




Anexo 11: Cuarto plan de cuidados

Dx NANDA Dominio 02: Nutricion Clase 01: Ingestion
Codigo: 00002 Etiqueta: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades
r/c la restriccion de la ingesta oral por el proceso de cirugia m/p dieta en nada por via oral, pérdida de peso de 1,2 kg
Objetivos NOC Escala de Likert
Dominio 02: Salud fisiologica e i
J Caodigo Indicadores Il:mcr"al_ Esperado Co:segu_ldo
Clase K: Digestion y nutricion echa. echa.
Caodigo Etiqueta 27/6/23 11/07/23 11/07/23
1004 Estado Nutricional 100401 Ingesta de nutrientes 2 5 4
100408 Ingesta de liquidos 2 5 4
100403 Energia 3 5 4
Intervenciones NIC
Campo: 02. Fisiolégico: Complejo
Actividades
Clase N: Control de la perfusion tisular
Codigo Etiqueta
4130 Monitorizacion de liquidos Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de evacuacion.

Llevar un registro preciso de entradas y salidas (p.€j., ingesta oral y enteral, antibiéticos, sondas, drenajes).

Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.

Determinar si el paciente presenta sintomas de alteraciones de los liquidos (p.€j., mareo, alteracion del nivel de
conciencia, aturdimiento, nduseas).

Monitorizar la presion arterial, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion.

Intervenciones NIC

Campo: 01. Fisioldgico: Basico

Actividades
Clase A: Control de actividad y ejercicio
Caédigo Etiqueta
0180 Manejo de la energia Determinar los déficits del estado fisiologico del paciente que producen fatiga segun el contexto de la edad y el

desarrollo.

Corregir los déficits del estado fisioldgico (p. €j., anemia) como elementos prioritarios.




Intervenciones NIC

Campo: 01. Fisioldgico: Basico
Actividades

Clase D: Apoyo nutricional
Caédigo Etiqueta

1020 Etapas en la dieta Determinar la presencia de sonidos intestinales.

Observar el estado de alerta y la presencia del reflejo nauseoso, segun corresponda.

Comprobar la tolerancia a la ingestion de trocitos de hielo y agua.

Colaborar con otros miembros del equipo de cuidadores para que la dieta avance lo mas rapidamente posible sin
que se produzcan complicaciones.

Hacer avanzar la dieta desde la dieta liquida absoluta, dieta liquida espesa, dieta blanda, a dieta normal o especial,
segun la tolerancia.

Observar la tolerancia a la progresioén de la dieta.

Colocar la orden de restriccion de dieta en la cama, en la historia clinica y en el plan de cuidados.

Fuente: North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC), Nursing Interventions Classification (NIC)
Elaborado por: La autora.

Escala de Likert

Puntaje Denominacion

1 Desviacién grave del rango normal

2 Desviacion sustancial del rango normal
3 Desviacién moderada del rango normal
4 Desviacion leve del rango normal

5 Sin desviacion del rango normal

Elaborado por: La autora.



