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Resumen

El presente trabajo académico es la aplicacion del proceso de atencion en enfermeria en el
cuidado que corresponde al paciente de iniciales C.C.C quien ingresoé a servicio de medicina de
un instituto especializado con diagnéstico neoplasia maligna de prdéstata localizado de alto
riesgo. Se le realizaron intervenciones quirargicas prostatectomia radical mas linfadenectomia.
Se realizo la valoracion utilizando la Guia de Valoracion de Patrones Funcionales de Margory
Gordon identificAndose doce diagnoésticos de enfermeria, priorizandose cinco de ellos como los
mismos que son: Dolor agudo, Cp. Infeccion, ansiedad, insomnio y riesgo de caida, luego se
realizo la planificacion a través del plan de cuidados. Se brind6 cuidados de enfermeria para que
contribuyan en la recuperacion del paciente y evitar posibles complicaciones, la evaluacién
evidencia gque de los cinco objetivos priorizados se alcanzaron tres de ellos: dolor agudo,
ansiedad y Cp. infeccion, y 2 fueron parcialmente alcanzados los objetivos no alcanzados: riesgo
de caidas e insomnio. Concluyendo que el PAE fue efectivo en la recuperacion del paciente.

Palabras claves: Proceso de atencion de enfermeria, cancer de prostata, prostatectomia.






Capitulo |
Valoracion
Datos generales.

Nombre: C.C.C

Edad: 51 afios

Diagnosticé médico: Neoplasia maligna de préstata localizada de alto riesgo

Dias de hospitalizacion: 07 dias

Dias de atencion de enfermeria: 02 dias

Motivo de ingreso: Paciente post operado de una prostatectomia radical ingresa al
servicio de medicina, procedente de sala de operaciones. Se observa a paciente despierto, lucido,
orientado en tiempo, espacio y persona con Glasgow 15 puntos, ventilando espontaneamente,
hermodindmicamente estable, ingresa en camilla traido por el personal de enfermeria 'y en
compafia de familiar, paciente portador de una sonda foley con irrigacion continua y herida
operatoria con gasas limpias y secas.

Valoracion segun patrones funcionales

Turno: 30/05/2021 diurno

Patrén I: Percepcion control de la salud.

Paciente en buen estado de higiene: cabello, piel y ufias limpia con vacunas incompletas,
reaccion medicamentosa a la penicilina, consumidor de bebidas alcohdlicas meses previos a la
operacion. Refiere llevar una vida sedentaria: no realiza ejercicios, no consumir alimentos
saludables, sin hospitalizaciones previas, no refiere enfermedades pasada; el paciente conoce su
enfermedad actual, hipertension arterial, por la que toma diariamente dos tabletas de captopril de

25 miligramos en la mafiana y en la noche para que pueda controlar su presion arterial. Conoce



10

las posibles complicaciones de la intervencidn quirdrgica que se le realizo. Sabe muy poco de su
enfermedad actual.
Patron I1: nutricional-metabdlico

Paciente con: Temperatura corporal: 37 °C, Peso: 75 Kg, Talla: 1.65 cm, indice de masa
corporal: 27.55 Kg, piel y mucosas tibias, elésticas y himedas, piel integra sin lesiones, piezas
dentarias incompletas con presencia de caries, sin dificultad para masticar, abdomen blando,
depresible con ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso a la palpacion, refiere disminucion de
apetito en los ultimos dias, no presenta nauseas, ni vémitos, actualmente con dieta blanda
hiposddica; hemoglobina de 13.4 gr/dl.
Patron I11: Eliminacion

Eliminacion intestinal: El paciente refiere presentar deposiciones normales, realiza
deposiciones dos veces por dia.

Eliminacion urinaria: Paciente con sonda vesical para diuresis no evaluable por irrigacion
vesical continua con bolsa colectora se observa diuresis hematurica.
Patron 1V: Actividad-ejercicio

Actividad respiratoria: frecuencia respiratoria: 18 rpm, saturacion de oxigeno: 96%,
paciente deambula en su unidad con supervision refiere “me canso con facilidad”, ventilando
espontaneamente, no presenta enfermedades respiratorias.

Actividad circulatoria: presién arterial: 100/60, frecuencia cardiaca:60 Ipm, llenado
capilar <2”, paciente portador de catéter venoso periférico intyma N° 22 en dorso de mano
izquierda para tratamiento farmacoldgico, no presenta edema en miembros superiores e

inferiores.
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Ejercicio capacidad de autocuidado: parcialmente dependiente, utiliza aparatos de ayuda
para movilizarse, miembros inferiores con movilidad y fuerza muscular disminuida, se encuentra
a paciente sentado, paciente refiere: “me siento muy débil para poder caminar, me canso rapido”.
Patron V: Descanso —suefio

El paciente presenta problemas para dormir. Refiere “duermo entre tres a cuatro horas,
me despierto en la madrugada y ya no tengo suefio y se me dificulta volver a conciliar el suefio
por los ruidos que hay en el exterior, me siento preocupado por mi estado de salud”, “no tomo
pastillas para dormir”. El paciente informa que hace unos meses desde que se le diagnostico la
enfermedad presenta dificultad para dormir.

Patron VI: Perceptivo-cognitivo

Paciente LOTEP con Glasgow 15 puntos, no presenta problemas de audicion, lenguaje,
olfato, gusto o sensibilidad tactil. Refiere presentar visién disminuida por lo que usa anteojos;
refiere sentir dolor en la zona de la herida operatoria, segun la escala de dolor de EVA con 7
puntos.

Patron VII: Autopercepcion —autoconcepto

El paciente esta preocupado por su estado de salud actual y por el cambio fisico que
padece por intervencion quirdrgica. Porta de una sonda foley de tiempo indeterminado.
Patrén VIII: Relaciones-Rol

El paciente es de estado civil divorciado, jefe de familia, trabaja como taxista y,
actualmente, vive con su segunda pareja, la que lo acompaiia en todo este proceso de enfermedad
con la que refiere mantener una buena relacion, la relacion con sus hijos. Su ex pareja es distante

y mala por lo que existe distanciamiento.
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Patron IX: Sexualidad —reproduccion

Genitales edematizados por proceso quirurgico. Refiere: me preocupa el futuro con mi
pareja “no sé como llevaré mi vida sexual”.
Patron X: Adaptacion —tolerancia al estrés

Paciente con estado emocional de ansiedad, se le observa irritable, quejumbroso,
preocupado, refiere: “me preocupa mucho mi salud”.
Patron XI: Valores creencias

Paciente refiere profesar la fe catélica, no presenta restriccion religiosa

Datos de valoracion complementarios

Examenes auxiliares

Tabla 1: Hemograma completo 30-05-2021

Hematologia Resultado
Glbbulos rojos 4.6
Hemoglobina 134
Hematocrito 40.1
Leucocitos 9.04
Linfocitos 5%
Monocitos 4%
Eosindfilos 0
Basofilos 0
Segmentados 91
Plaquetas 254
VCM 87.2
HMC 29.1
CHCM 334

Fuente: historia clinica
Interpretacion: Los resultados indican la existencia de una infeccion con

linfocitopenia y neutrofilia.

Tabla 2: Bioquimica sanguinea 30-05-2021
Bioquimica Resultado
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Glucosa 5 mmol/L
Urea 5.8 mmol/L
Creatinina 76 umol/L
Proteina total 78 g/l
Albumina 49.8 g/L
Sodio 147 mmol /L
Potasio 4 mmol/L

Fuente: historia clinica
Interpretacion: Se observa los resultados dentro de los valores normales sin
alteraciones.
Tabla 3: factor y grupo sanguineo 30-05-2021

Compuesto Resultado
Grupo sanguineo @]
Factor RH Positivo

Fuente: historia clinica
Interpretacion: paciente donante universal factor predominante positivo.

Tratamiento medico Turno: 30-05-2021/ diurno
Dieta blanda hiposédica
CFV-CD
Via heparinizada
Ciprofloxaciono 200 mg EV c¢/12 horas
Tramadol 50 mg VO c¢/8 horas
Omeprazol 20 mg VO c/24 horas
Tramal 50 mg + dimenhidrato 50 mg EV condicional a dolor
Captopril 25 mg VO ¢/12 horas
Cuidados de sonda foley

Deambulacion asistida
Capitulo 11
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Diagnostico, planificacion, ejecucion
Diagnostico enfermero
Analisis de datos

Primer diagnostico

Etiqueta diagnostica: Dolor agudo.

Caracteristicas definitorias: Expresion facial de dolor, autoinforme del dolor segun escala
de EVA 7/10.

Factor relacionado: Agentes lesivos fisicos secundario a proceso quirargico.

Enunciado diagnostico: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos secundario a
proceso quirdrgico manifestado por informe verbal de la intensidad del dolor segun la escala de
EVA 7/10, expresion facial de dolor.

Segundo diagndstico

Etiqueta: CP Infeccion.

Definicion: Es una invasion y multiplicacion de agentes patdgenos en los tejidos de un
organismo.

Etiologia: Las infecciones pueden deberse a bacterias, virus, protozoos, priones. Las
infecciones pueden ser locales o sistémicas.

Signos y sintomas: Alteracion de linfocitos y neutrofilos.

Enunciado: CP infeccion

Tercer diagnostico

Etiqueta diagndstica: Ansiedad.
Caracteristicas definitorias: Sentimiento de angustia, temor, insomnio e inquietud,

preocupacion.

Factor relacionado: Grandes cambios en el estado de salud.



15

Enunciado diagnostico: Ansiedad relacionado a grandes cambios en el estado de salud
evidenciado por sentimientos de angustia, temor, insomnio e inquietud, preocupacion a causa de
cambios en los estados de salud.

Cuarto diagndstico

Etiqueta diagndstica: Insomnio.

Caracteristicas definitorias: Expresa falta de energia, dificultad para conciliar el suefio,
cambios en la emotividad.

Factor relacionado: Ansiedad.

Enunciado diagnostico: Insomnio relacionado con ansiedad evidenciado por expresar
dificultad para conciliar el suefio y cambios en la emotividad.

Quinto diagnéstico

Etiqueta diagndstica: “Riesgo de caida”.

Factor de riesgo: Deterioro de la movilidad, disminucion de la fuerza muscular, periodo
de recuperacion post-operatoria.

Enunciado diagnostico: Riesgo de caida relacionado a deterioro de la movilidad.

Sexto diagnostico

Etiqueta diagnostica: “Disposicion para mejorar la gestion de la salud”

Caracteristicas definitorias: Expresa deseo de mejorar las elecciones de vida diaria para
alcanzar los objetivos.

Enunciado diagnostico: disposicion para mejorar la gestion de la salud evidenciado por
expresar sentimientos de mejora.

Séptimo diagndstico

Etiqueta diagnostica: “Riesgo de baja autoestima situacional”.
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Factor de riesgo: Alteracion de la imagen corporal.
Enunciado diagnostico: Riesgo de baja autoestima situacional relacionado a enfermedad
fisica, alteracion de la imagen corporal.
Octavo diagnostico
Etiqueta diagnostica: “Riesgo de intolerancia a la actividad™.
Factor de riesgo: Perdida de la condicion fisica.
Enunciado diagndstico: Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado a perdida de la
condicion fisica.
Noveno diagndstico
Etiqueta diagnostica: “Gestion ineficaz de la salud”.
Caracteristicas definitorias: Decisiones ineficaces en la vida diaria para alcanzar los
objetivos de salud.
Factor relacionado: Conflictos familiares.
Enunciado: Gestion ineficaz de la salud relacionado a conflictos familiares.
Planificacién
Priorizacién del diagndstico de enfermeria
1. Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos secundario a proceso
quirurgico manifestado por informe verbal de la intensidad del dolor segun la
escala de EVA 7/10, expresion facial de dolor.
2. CP Infeccion
3. Ansiedad relacionada a grandes cambios en el estado de salud evidenciado por
sentimientos de angustia, temor, insomnio e inquietud, preocupacion a causa de

cambios en los estados de salud.
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Riesgo de caida relacionado a deterioro de la movilidad.

Insomnio relacionado con ansiedad evidenciado por expresar dificultad para
conciliar el suefio y cambios en la emotividad.

Disposicion para mejorar la gestion de la salud evidenciado por expresar
sentimientos de mejora.

Riesgo de baja autoestima situacional relacionado a enfermedad fisica, alteracion
de la imagen corporal.

Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado a perdida de la condicion fisica.

Gestion ineficaz de la salud relacionado a conflictos familiares.
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Tabla 4:
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Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos secundario a proceso quirdrgico
manifestado por informe verbal de la intensidad del dolor segun la escala de EVA 7/10,
expresion facial de dolor

Objetivo Intervenciones Ejecucién
02-06-2021
M T N M
Objetivo: El Evaluar la intensidad del dolor segln 8am 2pm - -
paciente la escala de EVA.
disminuira dolor Evaluar los signos fisicos, - - - —
agudo durante conductuales 'y emocionales.
el turno. Colocar al paciente a una posicion N - R
antalgica.

Resultado: El Administrar tramadol 50 mg. ¢/ 8 hrs.
paciente presentard  Vvia subcutanea, tramadol 100 mg + 8am  4pm i 8am
facies de dimenhidrato 50 mg via endovenoso
tranquilidad y diluido y lento PRN dolor intenso.
alivio.
El paciente referira ~ Animar al paciente y familiar a vigilar
disminucion de su propio dolor y a intervenir en N ) R
dolor codificando su  consecuencia incluso con técnicas no
EVA de 0-1. farmacoldgicas.

Tabla 5:

Complicacion potencial: Infeccion

Objetivo Intervenciones Ejecucion

02-06-2021

M T N M
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Objetivo:
Revertir la
infeccion.

Realizar lavado clinico de

manos antes y después de —
cada procedimiento. Realizar

curaciones diarias con -
técnica aséptica.

Administrar tratamiento 10am
ciprofloxacino 200mg EV

c/12h.

Control de resultados de

laboratorio.

Instruir al paciente y a la -
familia acerca de los signos y

sintomas de la infeccion.

Hacer uso de medidas de —
bioseguridad.

10am

Tabla 6:

Ansiedad relacionada a grandes cambios en el estado de salud evidenciado por

sentimientos de angustia, temor, insomnio e inquietud, preocupacion a causa de cambios en los

estados de salud

Objetivo

Intervenciones

02-06-2021

Ejecucion

T

N

M
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Objetivo:
El paciente disminuira

ansiedad durante el turno.

Resultado:

El paciente disminuira
los niveles de angustia,
temor y preocupacion. El
paciente presentara
expresiones de
tranquilidad.

El paciente manifestara
que duerme adecuada y
satisfactoriamente.

Valorar los factores relacionados a
grados de ansiedad.

Ensefiar terapias de relajacion simple:
ejercicios respiratorios, como parte de
su rutina y realizar actividad
recreativa.

Ayudar al paciente y familia a
adaptarse a los cambios en el estado
de salud.

Ayudar al paciente a reconocer
sentimientos tales como la ansiedad,
temor, preocupacion.

Crear un ambiente que facilite la
confianza, motivar al paciente a que
exprese sus sentimientos.

Brindar apoyo emocional y espiritual

Tabla 7:

Insomnio relacionado con ansiedad evidenciado por expresar dificultad para conciliar el
suefio y cambios en la emotividad.

Ejecucion

Objetivo Intervenciones 02-06-2021

M T N
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Objetivo:
El paciente lograra Ensefiar al paciente a realizar una
mejorar su patrén del relajacion muscular autogénica u
suefio durante su otras formas no farmacoldgicas de a - )
estancia. induccion de suefio.
Resultado: Observar / registrar el esquema y numeros
El paciente referira de horas de suefio. - -
conciliar suefio con Ayudar a eliminar las situaciones i
facilidad. estresantes antes de irse a la cama. - )
El paciente se mostrara  Instruir al paciente sobre métodos que
tranquilo. disminuyan la ansiedad.
El paciente disminuira )
su nivel de tensién por - )
el estado de salud que
atraviesa.
Tabla 8:
Riesgo de caida relacionado a deterioro de la movilidad
Ejecucion
Objetivo Intervenciones
Objetivo: Disponer de una iluminacion adecuada para facilitar la
El paciente disminuird el riesgo de visibilidad.
caida durante su estancia Ensefar al paciente a sentarse a un lado de la cama antes de
hospitalaria. levantarse o después de un periodo de descanso. -

Mantener un ambiente libre de obstaculos.

Utilizar dispositivos fisicos de sujecion que limiten la
posibilidad de movimientos inseguros.

Ayudar al paciente a la deambulacién.

!

!
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Capitulo 111
Marco tedrico
Dolor agudo

Es la capacidad de sentir y percibir emociones poco agradables que se dan por
presentar alguna lesion en alguna parte del cuerpo que existe en el preciso momento o que
anticipa que algo puede estar mal. El dolor puede ser de inicio abrupto o lento
presentandose con una intensidad de suave a grave con un final anticipado o predecible y
con poca duracién (NANDA 2018-2020).

El dolor es una vivencia sensorial y emocional que incomoda y que es producida
por la existencia de una lesion, también podemos decir que el dolor se manifiesta cuando
no hay presencia de algun dafio tisular y su origen es por algin motivo fisiopatoldgico; esta
debe ser aceptada como una experiencia de dolor, ya que no hay forma de poder
diferenciarla, ni manera de manifestarla. EI sufrimiento es el sentimiento que el paciente
presenta al sentir dolor, el dolor puede presentarse de manera agudo o crénico, neoplasico y
no neoplasico. Se dice que el dolor agudo esta vinculado a una enfermedad y anticipa a la
persona de que algo malo esta sucediendo y en algunos casos, el dolor limita la actividad y
previene un dafio mayor o ayuda a la curacién
(Dagnino, 2018).

El dolor, en el proceso postoperatorio, es muy fundamental para que se brinde los
cuidados perioperatorios adecuados y buen tratamiento ya que trabaja junto a otros
factores como la movilizacion de un paciente y la alimentacidn, siendo un conjunto de
factores que se relacionan directamente para la disminucion de las complicaciones y de la
estancia hospitalaria, a pesar de los avances cientificos en distintos farmacos y de

protocolos analgésicos. Los pacientes que se han realizado una intervencion quirurgica
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viven en carne propia en algin momento el dolor de moderado a intenso. En muchos casos
el dolor dindmico es el que permitira a los pacientes caminar e iniciar la rehabilitacion o la
fisioterapia respiratoria, acelerando la recuperacion (Esteve Pérez et al., 2017).

Las manifestaciones de tipo psicoldgico como el miedo o la aprension, la angustia
son respuestas al estimulo del dolor y estas pueden producir agresividad y agitacion en los
pacientes jovenes, asi como el los pacientes postrados o desorientacion en tiempo y
espacio, lo cual limita el progreso y prolonga su estadia en el hospital. La situacion
emocional del paciente tras una intervencion ejerce importancia en la valoracién del dolor
postoperatorio y del tratamiento para el dolor utilizando un analgésico adecuado y el dolor
va depender de varios factores:
incertidumbre, ansiedad a lo desconocido, la personalidad, antecedentes familiar,
inteligencia, estrés , vivencias y experiencias dolorosas (Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria, 2016).

Las caracteristicas definitorias que presenta el paciente en estudio fueron: informe
verbal de la intensidad del dolor segun la escala de EVA 7/10, expresion facial de dolor. El
dolor agudo que presenta el paciente en la zona operatoria y a nivel del escroto es evaluado
con la escala de
EVA obteniendo una puntuacién de 7 puntos y es expresado por el paciente con facies de
dolor. Al paciente en estudio, se le realizé una prostatectomia radical; es un paciente que
presenta herida operatoria y es portador de sonda foley (Lucero & Manuel Lopez Garcés,
2015).

Segun NANDA (2018-2020), los factores relacionados para este diagnostico son:
agentes lesivos biologicos relacionados a un proceso infeccioso y los agentes lesivos fisicos

en relacion a un proceso quirlrgico, presencia de un corte. En el caso del paciente, en
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estudio, el factor relacionado fue: agente lesivo fisico por proceso quirurgico. Es por esto que
se alcanza a la conclusion de que el paciente presenta el diagnéstico de dolor agudo
relacionado con agente lesion fisico por proceso quirargico evidenciado por informe verbal
de la intensidad del dolor segln la escala de EVA 7/10, expresion facial de dolor.

Se realizaron actividades para poder disminuir el dolor que el paciente:

Es un instrumento de medida conocida como la escala visual analdgica (EVA),
donde la magnitud del dolor sera medida en una linea de 10 cm.; comienza con “no dolor”

y el mas extremo es “el dolor no tolerable” y siendo el no dolor una leve sensacion a
comparacion del otro siendo un factor muy notorio. Cada centimetro es una medida muy
significativa de la escala EVA la cual es validada para el uso en pacientes y mucho mas
frecuentemente en pacientes conscientes y comunicativos y sus resultados en un margen
de error de £ 2 mm, un valor por debajo a 4 en la EVA quiere decir dolor leve o leve-
moderado. Un valor entre 4 y 6 involucra la presencia de dolor moderado-grave, y un
valor privilegiado a 6 implica la presencia de un dolor muy fuerte (Marin, 2015).

El personal enfermero tiene un papel significativo en la deteccién del dolor como
valorar los signos fisicos, conductuales y emocionales. Estas evidencias colocan al personal
de salud en una posicion Unica para descubrir la presencia del dolor y si la deteccion es
positiva, para continuar con una exploracién exhaustiva de la vivencia del dolor en la
persona y en las valoraciones de rutina se debe considerar: el sentir del paciente, después de
un cambio de turno y antes, durante y después de cada accionar (Ontario, 2018).

Colocar al paciente a una posicion antiélgica es aquella postura que adopta el cuerpo del
paciente y resulta favorable, ya que brinda mayor comodidad. Se incluyen posturas adecuadas y
practicas que reducen las molestias, la incomodidad o el dolor, mejorando oxigenacién

(Gonzélez, 2019).
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Administrar tramadol 50 mg. ¢/ 8 hrs. via subcutanea, tramadol 100 mg +
dimenhidrato 50 mg via endovenoso diluido y lento condicional a dolor intenso. El
tramadol es un paliativo de actuacion central de caracter opioide que calma el dolor
actuando sobre células nerviosas especificas de la médula espinal y del cerebro. Presenta
cualidades distintas al resto de los paliativos y tiene una fuerza analgésica 10 veces menor
que la morfina siendo muy parecido a la meperidina, pero con efectos secundarios muy
leves; a su vez, trabaja su accion analgésica a nivel central y especialmente espinal y muy
levemente tiene efecto sobre receptores supraespinales por lo que no presenta ningin
efecto depresor de la respiracion y es accesible en el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio de intensidad moderada (DIGEMID, 2018).

Alentar al usuario y familiar a observar e identificar la presencia de su propio dolor
y a actuar en consecuencia aun con procedimientos no farmacoldgicas. La habilidad de
relajacion es cualquier método, forma o movimiento que ayudan a una persona a disminuir
su rigidez fisica y/o mental; frecuentemente permiten que la persona alcance un mayor
nivel de tranquilidad y asi ir disminuyendo sus niveles de estrés, ansiedad o ira. La
tranquilidad fisica y mental esta interiormente vinculado con la alegria, la calmay el
bienestar personal del individuo usando técnicas de relajacion se puede llegar a tener la
tranquilidad y reducir el estrés. Estas técnicas involucran varias mejoras para la salud ya
gue ayudan a disminuir la tension muscular y el ritmo cardiaco (Enfermeria Global, 2018).
Cp. Infeccién

El proceso de infeccion o de colonizacidn es un proceso en el cual durante su proceso van
infectando a un huésped vulnerable (Ducel, 2017).

La mayor parte de las infecciones que se presentan por una intervencion son

originadas por microorganismos que se encuentran alojados en la flora cutanea, en las
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mucosas del tracto digestivo y del sistema genitourinario y asi las infecciones del lugar
quirurgico estan originadas por los germenes pertenecientes a la flora del lugar de la
intervencion o por bacterias procedentes del personal de salud o del medio hospitalario
(Maria et al., 2017).

La presencia de infecciones en un paciente y sin evidencia de estar atravesando un
proceso de la enfermedad en el momento del ingreso. Se dicen ser nosocomiales o
intrahospitalarias ya que se producen después del proceso quirurgico y se localizan en la
herida ya sea superficial o profunda, en los espacios o cavidades o en los 6rganos. Se
denominan como infecciones de los sitios quirurgicos y pueden llevar a la muerte al
paciente (Lucero & Manuel Lopez Garceés, 2015).

Desde tiempos pasados el uso preventivo de antibiéticos se da para disminuirlas
posibles complicaciones infecciosas. Después de la operacion logro permitir y avanzar. Es
clave el uso de la profilaxis ya que se usa un antibiotico para prevenir la contaminacion
durante algun procedimiento. Es de uso preventivo y también de la intervencion
farmacoldgica temprana; es el uso inmediato al diagndstico de presencia de infeccion
(Rodriguez Fernandez et al., 2017).

Las infecciones después de la operacion se dan por multiples factores y son
calificadas por su ubicacion y por el tipo de microorganismos que la generd. Estos
procesos infecciosos son el peligro que no se ven y pone en riesgo al paciente intervenido.
Pese a distintos estudios es el enemigo invisible durante y después de la intervencion. De
ahi que la importancia de contribuir a su prevencion y diagnostico rapido; asi como al
tratamiento oportuno y adecuado para asi poder contribuir con la disminucion de la

morbilidad y de los pacientes (Rodriguez Fernandez et al., 2017).
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En el usuario, el diagnostico de infeccidn se vincula con la presencia de una linfocitosis y
neutrofilia que son valores que estan frecuentes en el hemograma y que significan la existencia
de una infeccion en sangre y pueden evidenciar la existencia de varios problemas en salud, como
leucemias, inflamaciones, estrés fisico o uso de farmacos o la presencia de lineas invasivas
(Maria et al., 2017).

Es por esto que se llega a la conclusion de que el paciente presenta el diagnostico
de infeccidn. De ahi la importancia de los cuidados que brinda la enfermera al paciente
post operado.

Para ayudar al paciente a revertir la infeccion se realizaron las siguientes intervenciones:

La higiene de manos considerada como una de las medidas mas importantes de
precaucion que deben ejecutarse en todos los usuarios y en todo momento, y asi evitar la
proliferacion de microorganismos entre enfermera — paciente o entre el lugar hospitalario y
el personal de salud. Esta es la principal medida para evitar las infecciones respiratorias y
evitar la trasmision de microorganismos resistentes. El concepto higiene de manos
involucra el lavado de manos con agua Yy un agente antiséptico o la desinfeccion con
soluciones alcohdlicas y la utilizacién de soluciones alcohdlicas supuso una revolucion en
la higiene de manos (Ducel, 2017).

También es importante valorar los signos vitales como la temperatura y frecuencia
cardiaca ya que, si se encuentran alteradas, son indicadores de un proceso infeccioso
(Fuente, 2015).

Ademas, se debe observar la presencia de los signos de infeccion como la coloracién,
dolor, inflamacién y rubor son indicativos que puede estar empezando una infeccion y asi

poder que actuar oportunamente (Ducel, 2017).
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Se usara como antibiotico el ciprofloxaciono 400 gr endovenoso cada doce horas, como
agente antibacteriano, la accion bactericida y la recombinacion del ADN bacteriano
(VADAMECUM-2018).

Ansiedad

La ansiedad es un comportamiento emocional que evidencia el paciente y en donde
evidencia sus sentimientos de tension, aprension, nerviosismo y preocupacion por lo cual esto
conlleva a la activacion del sistema nervioso autonomo (Quintero et al., 2015).

Es la sensacion intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta
auténoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la persona);
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de la alerta que
advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza
(NANDA 2018-2020).

La ansiedad es un estado en el cual se manifiestan emociones cuando el paciente
percibe o descifra una situacion de amenaza o dificiles, esta es una de las condiciones en
las cuales se reacciona y hace que el estado de ansiedad sea malo para la salud porque se
vuelve recurrente. Es por esto que la ansiedad es vista como un trastorno mental frente a la
poblacidn, ya que son toda una serie de cuadros clinicos que influencian frecuentemente.

Se vuelven de caracter patoldgico, que se expresa en trastorno cognitivo, conductual y
psicofisiologico (Dofate Marin et al., 2015).

Las caracteristicas definitorias que evidencia el paciente fueron sentimientos de
angustia, temor, insomnio e inquietud, preocupacion a causa de cambios en los estados de
salud. El paciente en estudio fue diagnosticado con una neoplasia maligna de prostata y fue

intervenido quirdrgicamente.
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Segiun NANDA (2018-2020), el diagndéstico enfermero de ansiedad es evidenciado por
distintos cambios en la salud mental del paciente, asi también presenta diversas interrogantes
de cdmo debe afrontar sus cuidados después de su intervencion y los cambios fisicos. Cuando
los pacientes estan delicados sus procesos corporales basicos se constituyen en una fuente de
gran preocupacion (Galindo, 2015).

Es por eso que se alcanza a la conclusién de que el paciente presenta el diagndstico de
ansiedad relacionada a grandes cambios en el estado de salud evidenciado por sentimientos de
angustia, temor, insomnio e inquietud, preocupacion a causa de cambios en los estados de salud.

Para ayudar al paciente disminuir el nivel de ansiedad se realizaron las siguientes
intervenciones.

La actuacion activa en la toma de decisiones ayuda al paciente a brindarle una
sensacion de control con la cual mejorara su actitud frente a la situacién, la manera de
afrontar diversas situaciones en la cual se evidencian los esfuerzos mentales y
conductuales que frecuentemente varian y se desarrollan para controlar pensamientos
externos e internos. Cuando los estilos de afrontamiento son positivos se caracterizan por
poder manejar las conductas internas y externas que se evidencian para el pronto
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad, se asocian con una mejor
aceptacion al proceso de enfermedad y a su vez sea registrado que estos usuarios padecen
enfermedades crénicas degenerativas como el cancer y que se tienen técnicas de
afrontamiento positivos para asi mejorar el estrés que genera la enfermedad crénica y el
tratamiento (Marin, 2015).

El brindar apoyo emocional y el trabajo en conjunto fomentando la participacion
activa ayuda al usuario a entender y expresar locuazmente sus temores, permitiendo al

personal de salud reforzar su seguridad. Las explicaciones de la rutina y las sensaciones
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postoperatorias pueden ayudar a mitigar los temores asociados a lo desconocido y lo
inesperado. Los métodos de relajacion ayudan a mejorar la sensacion de autocontrol del
usuario sobre la respuesta de su cuerpo al estrés (Potter, 2015).

La valioso de disminuir las manifestaciones de la ansiedad est4 de la mano con los
cuidados del personal de enfermeria. Es fundamental aprender a escuchar a los pacientes y
brindar asesoria necesaria para asi poder asi resolver sus dudas y preocupaciones. Esto
influenciara en la mejora y facilitara su recuperacion y asi identificara los factores que
causan la ansiedad; el saber el origen de la ansiedad ayuda a la enfermera a mejorar la
comunicacion y el apoyo que brinda, el brindar las medidas de confort necesarias reduce la
ansiedad y favorece su cooperacion (Galindo, 2015).

También se debe proporcionar un ambiente sin ruidos y de interrupciones, estos
elementos pueden aumentar la conducta ansiosa por los estimulos externos y también se
debe ensefiar terapias de relajacion como: ejercicios respiratorios de relajacion. Son
opciones muy efectivas ya que no requieren de sustancias quimicas y favorecen a disminuir
los niveles de ansiedad (Enfermeria Global, 2018).

Insomnio

Es el trastorno de la cantidad y calidad de suefio (NANDA, 2018-2020).

Segun Maslow, el suefio es de vital importancia para el ser humano. Es la practica
que frecuentemente presentan todas las personas se da en un estado de reposo. En la
antiguedad se decia que el suefio era considerado un estado de inconsciencia, y en la
actualidad se ha considerado un estado de conciencia en el cual se puede percibir y en la
que el ser humano puede reaccionar frente al entorno, lo que parece que esta en el proceso

de suefio es caracterizada por una actividad fisica de minimo esfuerzo, unos niveles
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variables de conciencia, cambios en los procesos fisiologicos del organismo y disminucion

de la respuesta a los estimulos externos

(Andrea, 2017).

Dormir es la accion fisiologica y conductual de gran importancia para asi mantener
una buena salud y el adecuado bienestar. El suefio de poca calidad puede causar
alteraciones con la funcion inmunitaria despertando respuestas hacia el estrés, asi como la
actividad de la vida cotidiana y la calidad de vida. Los trastornos del suefio pueden dafar
al bienestar fisico, emocional y mental, asi como a la calidad de vida y mas preocupante
en aquellos pacientes con enfermedades en las que se pone en riesgo su vida, asi como el
cancer. La dificultad para conciliar suefio durante la noche es evidentemente uno de los
sintomas mas resaltantes en los pacientes que padecen con enfermedades cronicas y
aunque son muchos otros factores que pueden interrumpir el descanso. El estado de
ansiedad frente a la enfermedad y a los efectos secundarios de los tratamientos también
son causales del insomnio. Se entiende por insomnio a la dificultad para conciliar o
mantener el suefio (Mirones, 2019).

Las caracteristicas definitorias que presentd el paciente fueron expresar dificultad
para conciliar el suefio y cambios en la emotividad. El paciente en estudio al cual se le
diagndstico una neoplasia maligna de prostata y se le practico una intervencion quirdrgica,
el cual expresa una falta de energia, dificultad para conciliar el suefio, cambios en la
emotividad.

Los factores relacionados, segun NANDA (2018-2020), para este diagnéstico son:
ansiedad, barreras ambientales, consumo de alcohol, depresion, disconfort fisico, duelo,

estresores, higiene del suefio inadecuada, la actividad fisica diaria promedio es menor a la
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recomendada por sexo y edad, siestas frecuentes, temor. Es por esto que se alcanza a la
conclusion de que el paciente presenta el diagnéstico de insomnio relacionado con ansiedad
evidenciado por expresar dificultad para conciliar el suefio y cambios en la emotividad.

Se realizaron las siguientes intervenciones con la finalidad de ayudar al paciente
solucionar el problema existente:

Se realiza un trabajo conjunto el cual se educa al paciente para que pueda realizar
ejercicios de relajacion muscular u otras formas donde no sea necesario el uso de
medicamentos que inducen al suefio. Esta terapia es utilizada para eliminar pensamientos
distorsionados producidas por la ansiedad. La meditacion es una disciplina que se utiliza
para reducir los niveles de estrés donde la autoconciencia posee suficiente evidencia
cientifica para su aplicacion en casos de insomnio (Investigacion & Problema, 2018).

El profesional de enfermeria debe observar y registrar el esquema y nimeros de
horas que concilia suefio el paciente asi se valorara de forma mas certera el suefio y asi se
puede juntar informacion sobre los factores que pueden trastornan el suefio. El suefio es
una experiencia Unica que solo el paciente puede expresar calificindolo como suficiente y
reparador o no. Esta valoracion ayuda a reconocer las caracteristicas que manifiesta este
trastorno y asi se identificaran los hébitos del usuario de forma que se puedan adecuar a
los cuidados del personal enfermero (Enfermeria Global, 2018).

Irse a descansar disminuyendo los niveles de estrés para asi lograr que el
tratamiento funcione trabajara en conjunto con llevar un buen estilo de vida del paciente.
El objetivo principal del plan de cuidados para un paciente que necesita descanso y suefio
incluyen: que el usuario pueda alcanzar la maxima sensacion de descanso y energia
renovada tras el descanso; ademas, el usuario lograra identificar los factores que ayudan a

favorecer el suefio o los factores que le quitan el suefio, y asi, finalmente, el usuario pueda
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mejorar su patrén del suefio y sea saludable. Cuando existe un trastorné emocional no
podemos forzar el suefio, habitualmente se desarrolla insomnio que esta asociada con la
dificultad para relajarse. Cuando se presenta problemas para dormir se debe utilizar
técnicas de relajacion, como leer o tejer (Rojas & Montalvo, 2018).

Educar al paciente para que realice técnicas que lo ayudaran a disminuir la
ansiedad. Estas situaciones de estrés en pacientes hospitalizados son muy frecuentes, ya
que la situacion de incertidumbre o desconocimiento del diagnostico puede ocasionar que
el individuo no logre conciliar el suefio debido desconocimiento sobre su estado de salud.
Permitir a los usuarios que pueda tener el control y manejo sobre algunas actividades de
sus cuidados lo ayudaré a disminuir su ansiedad al igual que brindando informacién
adecuada sobre los procedimientos y contestando las dudas que tenga el paciente puede
darle tranquilidad y ayudarlo a poder dormir. Es importante que la enfermera de turno
durante su guardia nocturna identifiqué a los pacientes que tengan dificultad para dormir
(Enfermeria Global, 2018).
Riesgo de caida

El riesgo de caidas puede causar en el paciente dafio fisico en la que se comprometida
su salud ya que el paciente este mas susceptible a caerse; asi mismo, la caida es una accion
involuntaria ya que el paciente no busca llegar al suelo. Algunos estudios apuntan que las
caidas constituyen uno de los eventos adversos mas prevalentes en el ambiente hospitalarios
(NANDA 2018-2020).

En el &mbito del paciente post operado se debe vigilar el riesgo de caidas a lo que los
pacientes estan expuestos y también la calidad de recuperacion fisica frente al procedimiento
que se le realizo, lo que puede producir y ser un factor de riesgo y producir la caida. La

recuperacion quirurgica es involucrada en el momento en que el paciente se esfuerza para
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recobrar su independencia. Durante el este proceso se presentan diversos factores que
afectan y retrasan la recuperacion del paciente ya sea positivo 0 negativo. Entre estos
factores, presentan los sintomas fisicos desagradables, los disturbios en el bienestar
emocional, los antecedentes de la recuperacion, el tiempo de recuperacion, la existencia o no
de informaciones adecuadas y regulares, y el propio apoyo ofrecido al paciente, sea por la
familia o por los profesionales de la salud (Sebben Pasa & Solange, 2015).

La ausencia de riesgos ambientales disminuye considerablemente la posibilidad de
que se produzca una caida evitando asi que el paciente se generen lesiones y dandole
seguridad para la movilizacion. Hay ejercicios que son indispensables que ayudan a la
circulacion y fortalecer los muasculos lo que daran seguridad al paciente para deambular. El
uso de dispositivos de ayuda para la caminata debe utilizarse del modo correcto y seguro
para el bienestar y asi prevenir caidas. EI aumento de los ejercicios de movilizacién
articular en la rutina diaria del paciente favorecera la movilizacion la cual aumenta la
masa, el tono y la fuerza de los muasculos y ayuda con la mejora de las funciones cardiaca y
respiratoria, asi como la movilizacion pasiva mejora la movilidad articular y circulacion
(Chirino Labrador et al., 2016).

Al paciente, en estudio, se le diagnostico una neoplasia maligna de prostata y se le
practico una intervencion quirdrgica, paciente portador de sonda Foley el cual manifiesta
sentirse adolorido y débil para deambular. Es por esto que se alcanza a la conclusion de que
el paciente presenta el diagnostico de riesgo de caida relacionado a deterioro de la
movilidad.

El paciente en estudio se le practico una intervencion quirdrgica de prostatectomia
radical. Es por esto que se alcanza a la conclusion de que el paciente presenta el

diagndstico de
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Riesgo de caida relacionado a deterioro de la movilidad.

Los factores de riesgo para este diagnostico son: entorno desconocido, entorno
desordenado, exposicion a condiciones inseguras relacionadas con el clima, iluminacion
insuficiente, insuficiente material antideslizante en el bafio, uso de alfombras, uso de
sujetadores, alteracion en el nivel de glucosa en sangre, desvelo, deterioro de la movilidad,
diarrea, dificultad, para caminar, disminucion de la fuerza en las extremidades inferiores,
incontinencia, mareos al extender el cuellos, mareos al girar el cuello, urgencia urinaria,
conocimiento insuficiente sobre los factores modificables, consumo de alcohol, agente
farmacoldgicos, alteracion en el funcionamiento cognitivo, anemia, artritis, condiciones que
afectan a los pies, déficit propioceptivo, deterioro de la audicion, deterioro de la vision,
deterioro del equilibrio, enfermedad aguda, enfermedad vascular, hipotensién ortostética,
neoplasias, neuropatia, periodo de recuperacion posoperatoria, protesis en las extremidades
inferiores, uso de dispositivos de ayuda(andadera, baston , silla de ruedas). En el caso del
paciente en estudio, el factor relacionado fue el deterioro de la movilidad, disminucién de la
fuerza muscular, periodo de recuperacion post-operatoria.

Se realizaron las siguientes intervenciones con la finalidad de ayudar al paciente
solucionar el problema existente:

Mejorar la iluminacion para ayudar a la visibilidad, la iluminacion ambiental
inadecuada aumenta el riesgo a que el paciente disminuya las caidas ya que la agudeza
visual se deteriora con la edad y el riesgo de caidas aumenta cuando la discapacidad visual
es considerable. La investigacion mostro que los factores ambientales que con frecuencia
causan caidas estan relacionados con los peligros de tropiezo y la falta de iluminacion. Una

adecuada iluminacion evitara una caida (Chu, 2017).
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Se interactuar con el paciente ayudandolo a sentarse a un lado de la cama antes de
levantarse o después de un periodo de descanso. Los cambios fisiologicos estan relacionados
con la disminucion de la fuerza muscular, alteran el equilibrio y disminuyen la flexibilidad
articular.

Entre otros factores, relacionados con el paciente, se asocian con caidas se pueden citar:
antecedentes de caidas, debilidad, pérdida de fuerza muscular y disminucion de la velocidad al
caminar. Por ello mantenerse sentados por un tiempo determinado ayudara a brindar estabilidad
y equilibrio para proceder a la deambulacion (Alves et al., 2017).

Mantener un ambiente libre de obstaculos, ya que el desorden y un entorno
desconocido, asi como pisos resbaladizos aumentan el riesgo de caidas del paciente. Esta
investigacion evidencia que los factores ambientales son la causa frecuente de caidas que
estan relacionados con los incidentes como un tropiezo y especialmente para aquellos
pacientes con problemas de equilibrio. Un adecuado lugar y sin desorden es muy Util para
los pacientes (Chu, 2017).

El uso de dispositivos fisicos de sujecion ayuda a limitar la posibilidad de
movimientos inadecuados e inseguros. Segun la Organizacion Internacional de
Normalizacion, la ayuda con dispositivos son todos los productos, instrumentos, equipos o
sistemas técnicos utilizados por una persona para evitar y compensar una posible caida.

Las ayudas técnicas también se conocen como «dispositivos de asistencia» o «tecnologias
de apoyo». Por tanto, las ayudas tacticas para la buena marcha se pueden definir como
dispositivos que proporcionan estabilidad, durante el proceso de la marcha, un apoyo ideal
del cuerpo humano con el suelo. Su objetivo final es permitir el desplazamiento y la

movilidad de las personas (Gorgues, 2016).
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Ayudar al paciente a la deambulacién, dar informacion por escrito a los pacientes y a
sus familias, explicar la necesidad de pedir ayuda, para cambiar la posicion del paciente o al
apoyo para la deambulacién son elementos fundamentales para lograr la reduccion de caidas.
Un kit de herramientas de prevencidn de caidas es otro método de comunicacion con el
personal sobre un paciente que corre el riesgo de sufrir una caida. Como formadoras de
pacientes, las enfermeras desempefian un papel importante en la prevencion de caidas. La
participacion del equipo multidisciplinario en la planificacion de la atencion, también, es
esencial para promover la seguridad del paciente (Christy, 2018).

Las enfermeras también tienen que el papel importante de incluir a los pacientes y a
sus familiares para la prevencion de caidas dando a conocer sobre los riesgos y ofreciendo
metodologias para prevenir riesgos y ayudando a los familiares a sentarse con los pacientes
si es posible. Si estas intervenciones se llevan a la préctica, pueden mejorar la seguridad de

los pacientes (Christy, 2018).
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Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

El presente proceso de atencion de enfermeria fue ejecutado durante dos dias al paciente
C.C.C. en la unidad de tratamiento multidisciplinario de un hospital de enfermedades
neoplésicas de
Lima, durante dos dias; cuya valoracién y cuidados, iniciaron el 30/05/2021 y culminaron el
30/05/2021. El primero y segundo dia de cuidados de enfermeria fueron en el turno diurno.
Evaluacion

Dolor agudo

Obijetivo alcanzado: EIl paciente expreso sensacion de alivio. Segun la escala de EVA,
el dolor disminuyd en un intervalo de 2/10. Se evidencia facies de tranquilidad y alivio.

Cp infeccién

Objetivo alcanzado: El paciente disminuye la leucocitosis.

Ansiedad

Obijetivo alcanzado: El paciente logro disminuir su estado de ansiedad y se muestra
tranquilo, disminuye el nivel de temor durante el turno.

Insomnio

Objetivo parcialmente alcanzado: El paciente logra conciliar el suefio, pero aln a
intervalos, a pesar de haberse proporcionado un ambiente tranquilo, refiere “sentirse
incomodo”.
Riesgo de caida
Obijetivo parcialmente alcanzado: El paciente no presento caidas, pero alin se muestra

cansado e inseguro al momento de deambular refiere que su fuerza muscular a disminuida.



39

Conclusiones

Se concluye que, de los cinco diagndsticos priorizados, se lograron alcanzar en su
totalidad tres de ellos y dos diagnosticos fueron parcialmente alcanzados durante los dias de
hospitalizacion.

El PAE fue de beneficio para el paciente, porque permitid identificar y priorizar las
principales necesidades que tenia pudiendo asi planificar los cuidados de enfermeria para asi
mejorar su estado de salud durante su estancia hospitalaria. Se cont6 por ello con el apoyo de

su pareja quien ayudo a identificar y evaluar la eficacia de los cuidados brindados.
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Apéndice A: Guia de valoracion

GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
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Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con neoplasia maligna de préstata del servicio de medicina
de un instituto especializado de Lima, 2021”. El objetivo de este estudio es aplicar el proceso
de atencion de enfermeria al paciente en la unidad de medicina.

Este trabajo académico esta realizado por la LIC.EN ENFERMERIA KATTERINE
SANCHEZ CALIZAYA bajo la asesoria de la MG. DELIA LEON CASTRO. La
informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de
caracter confidencial y se utilizaran solo para fines de estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como obtendra alguna informacion personal, esta
la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin
embargo, se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha
posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion del estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente
voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que
le informe esté finalizado, sin ningln tipo de penalizacion.

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

Nombre:

DNI: FECHA:

FIRMA

Apéndice C: Escalas de valoracion
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como:’
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ONCOLOGIA
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GRADOS DE DEPENDENCIA DE ENFERMERIA

GRADO DE DEPENDENCIA I ASISTENCIA MINIMA

Paciente competente con factores de riego minimo, en pre diagnostico, pre
operatorio, convaleciente, deambula, requiere de autocuidado universai.

GRADO DE DEPENDENCIA Ii: ASISTENCIA PARCIAL

Paciente con mediano nivel de competencia, con factores de riesgo minimo,
requiere ayuds parcial, moderadamente enfermo, cronico, en pre y post
operatorio inmediatc en cirugias de baja complejidad.

GRADO DE DEPENDENCIA Ili: CUIDADO COMPLETO

Paciente con factores de riesgo de prioridad mediana, no participa en su
cuidado, crénico, agudo requiere de evaluacién continuz y tratamiento
frecuente con o sin cirugia de mediana compiejidad. Puede o no tener uso
de aparatos especiales.

GRADGC DE DEPENDENCIA IV: CUIDADO INTENSIVO MODERADO

Paciente con minimo nivel de competencia, con elevado riesgo de vida,
criticamente enfermo, con o sin tratamiento quirdrgico, en post operatorio
inmediato de alta cirugia, requiere intervencién de-enfermeria continua,
frecuente uso de maquinas y aparatos especiales.

ONCOLOGIA

Escala de EVA
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