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Resumen

Este estudio aplica el proceso de enfermeria, a un paciente de 81 afios que sometié a una
adenomectomia prostatica transvesical, para tratar una hiperplasia prostatica benigna (HPB).

El objetivo del estudio es desarrollar un plan de cuidados individualizado, seguro y
basado en evidencia para abordar las necesidades del paciente en el postoperatorio inmediato.

El presente estudio es de caracter cualitativo, de caso Unico, realizado a un paciente varon
de 81 afios, desarrollandose las cinco etapas del proceso enfermero. La valoracion se realizo a
través de los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon. Para la elaboracion de los
diagnostico, plan e intervenciones en los cuidados se considero la taxonomia NANDA, NOC y
NIC respectivamente, la evaluacion se obtuvo aplicando la diferencia entre el basal y el final de
las puntuaciones Diana.

De cinco patrones funcionales alterados, se priorizaron tres: perceptivo cognitivo,
actividad ejercicio y eliminacién. Dentro de los cinco diagnosticos de enfermeria encontrados, se
priorizaron tres: deterioro del intercambio gaseoso, dolor agudo y riesgo de infeccion, en base al
formato SSPFR (signos y sintomas, problema y factor relacionado, problema en riesgo y
condicion asociada); se aplicé la administracion del plan de cuidados, lograndose la puntuacion
de mejora y de cambio de +1, +1 y +1 sucesivamente en cada diagnostico.

Se concluye que, que el proceso de enfermeria es una herramienta eficaz para planificar y ejecutar

cuidados individualizados, mejorando la evolucion del paciente.

Palabras clave: Proceso enfermero, cuidados enfermeria post operatoria, dolor agudo.



Abstract

This study applies the nursing process to an 81-year-old patient who underwent
transvesical prostatectomy to treat benign prostatic hyperplasia (BPH). The objective of the
study is to develop an individualized, safe, and evidence-based care plan to address the patient's
needs in the immediate postoperative period.

The study is qualitative and case-based, conducted with an 81-year-old male patient, and
involves the five stages of the nursing process. The assessment was carried out using Marjory
Gordon’s functional health patterns. For the development of diagnoses, plan, and interventions,
NANDA, NOC, and NIC taxonomies were considered, respectively. Evaluation was done by
applying the difference between the baseline and final Diana scores.

Out of five altered functional patterns, three were prioritized: perceptual-cognitive,
activity-exercise, and elimination. Among the five nursing diagnoses found, three were
prioritized: impaired gas exchange, acute pain, and risk of infection, based on the SSPFR format
(signs and symptoms, problem and related factors, risk problem and associated condition). The
care plan was implemented, achieving improvement scores of +1, +1, and +1 in each diagnosis,
respectively.

It is concluded that the nursing process is an effective tool for planning and executing
individualized care, thereby improving the patient's progress.

Keywords: Nursing process, Postoperative nursing care, Acute pain.



Introduccion

La Hiperplasia Benigna de Prostata (HBP) representa una de las enfermedades mas
frecuentes del género masculino, esta considerada como dentro de las afecciones prevalentes
(Lopez et al., 2019). Su prevalencia a nivel mundial representa el 50% de los varones que a

partir de los 60 afios comienzan con algun sintoma (Risco et al., 2021) (Ledn, 2022).

En el Peru dicha prevalencia se encuentra en el 40% y 90% de los pacientes de la quinta
y novena década de la vida, respectivamente (Zegarra et al., 2018); siendo alto la incidencia en
mayores de 50 afios (Pérez et al., 2021). Por consiguiente, queda claro que es una de las

morbilidades uroldgicas més frecuentes en los varones mayores de 50 afios.

La HBP es una enfermedad uroldgica ligada con la edad, se presenta a partir de los
cuarenta y el porcentaje es mayor en proporcion al aumento de la edad; caracterizado por el
incremento progresivo de la glandula prostatica debido a un proceso proliferativo no maligno
del componente epitelial y estromal de dicha glandula distribuyéndose alrededor de la uretra

(Conchado et al., 2021).

Segun el Departamento de Cirugia del Hospital Sergio Bernales, precisa que la
definicion de HBP es histoldgica y hace referencia a la reproduccion y proliferacion de células
prostaticas, lo que genera el crecimiento de los tejidos con presencia de elementos estromales y

epiteliales (Ministerio de Salud [MINSA], 2023).

La causa es de tipo multifactorial y fisiolégicamente, tiene una alta relacion con el
incremento de la conversion de testosterona en dihidrotestosterona debido a la accién de la 5-a.
reductasa prostatica (Martinez et al., 2017). Los factores de riesgos de la HBP son la edad,

estado hormonal (androgenos), también mencionan el riesgo familiar como una tendencia



geneética; manifestandose clinicamente con trastornos miccionales irritativos y/o obstructivos

(Conchado et al., 2021).

Se conoce sobre algunos factores que se relacionan con la HBP, dentro de los cuales se
encuentra el envejecimiento, los ambientes proinflamatorios (resistencia a la insulina,
hiperinsulinemia secundaria y sindrome metabolico) y alteraciones hormonales. Ademas,
también se encuentra la inflamacidn prostatica local que, particularmente, tiene una importante
relacion con la severidad de los sintomas y progresion de la enfermedad (Guzman & Garcia,

2020).

La fisiopatologia del HBP se explica a través de los siguientes cambios funcionales y

estructurales debido a la condicion patoldgica:

El crecimiento progresivo de la prostata, debido a la replicacion o reproduccion de las
células estromales y epiteliales que ocasionan obstruccion en el flujo urinario. La obstruccion
urinaria, puesto que el volumen prostatico se incrementa, llega un momento en el que perjudica
el libre transito urinario, lo que provoca dificultades para miccionar y otras alteraciones
urinarias como incontinencia. Incremento progresivo de los sintomas, puesto que, conforme al
tiempo de envejecimiento, la glandula prostatica puede tener un incremento de hasta un 1.9%

por afio (Ministerio de Salud [MINSA], 2023).

Ese crecimiento progresivo de la prostata se asocia con un aumento en la resistencia al
flujo de salida con efectos secundarios sobre la funcion vesical y renal. Los sintomas que se
presentan son del tracto urinario bajo. Estos sintomas se dividen en de vaciamiento o de
almacenamiento. Dentro de los de vaciamiento, encontramos al chorro urinario débil,
vacilacion y goteo terminal. Por otro lado, dentro de los de almacenamiento, tenemos un

aumento de la frecuencia urinaria. (Guzman & Garcia, 2020).



De acuerdo a la Guia de Cirugia del Hospital Sergio Bernales, EI HBP, se caracteriza

porque presenta las siguientes manifestaciones que se pueden clasificar en dos grupos:

Sintomas obstructivos, hace referencia a diferentes inconvenientes o dificultades en el
flujo de orina debido a la obstruccion que sufre por el agrandamiento prostatico, por lo que en
algunos casos se visualizard una orina delgada y débil, en otros casos se experimentara el
chorro intermitente provocando la interrupcién del flujo normal, y también se presenta el goteo,
lo que implica que después de orinar se experimenta una involuntaria perdida de pequefias

cantidades de orina después de orinar (Ministerio de Salud [MINSA], 2023).

Sintomas irritativos o de almacenamiento, que hacen referencia a condiciones urinarias
como la polaquiuria, lo que explica porque los hombres tienen ganas de orinar frecuentemente,
lo que se traduce en un aumento de micciones debido a que la vejiga se irrita y necesita
vaciarse. Otra condicion es la urgencia, lo que provoca las ganas de orinar y no hay forma de
controlar debido principalmente a la irritacion de la vejiga y a la dificultad de vaciado completo
de la orina. Adicionalmente, se precisa de una condicién de incontinencia, que explica porque
en algunos casos los hombres pierden el control de orinar debido a la debilidad de los masculos

y control de retencion (Ministerio de Salud [MINSA], 2023).

La Guia de Cirugia del Hospital Sergio Bernales, precisa dos tipos de tratamiento:

médico y quirargico:

En relacion al tratamiento médico, la guia precisa el uso de alfa bloqueantes que
funcionan como blogueadores en hombres cuando sus sintomas STUI son moderadas o severas,
de igual modo, se describe el empleo de inhibidores de la 5 Alfa Reductasa /5ARI) para
hombres cuyos sintomas van de moderados a severos y cuando se evidencia un crecimiento

prostatico por encima de 40 cc. En algunos casos se pueden emplear los tratamientos
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combinados, es decir alfas bloqueantes mas 5ARI en pacientes hombres con sintomas severos a

graves Yy crecimiento prostatico superior a 40g (Ministerio de Salud [MINSA], 2023).

La adenomectomia prostatica transvesical es el procedimiento quirirgico en pacientes
con prostata de tamafio muy grande y con disminucién de la luz del cuello vesical, es una
cirugia abierta con incision abdominal suprapubico para extraer el adenoma prostatico(Pérez
et al., 2021). En la actualidad existen varios tratamientos de técnicas quirurgicas, entre ellas
estan las abiertas: prostatectomia suprapubica transvesical y la prostatectomia retropubica
usadas desde el afio 1900 y 1945 respectivamente(Gayarre et al., 2023); la laparoscépica que se
iniciaron desde el afio 2002 (Silva et al., 2022). Esto indica que los procedimientos quirdrgicos
buscan dar solucion a los sintomas producidos por la HBP y a las complicaciones que puedan
conllevar; ademas, que la cirugia abierta se continta utilizando a pesar de la existencia de

nuevos métodos quirdrgicos de abordaje (Trucco et al., 2022).

En lo concerniente al proceso de atencion de enfermeria (PAE), es el procedimiento que
debe guiar el ejercicio de la practica de enfermeria. Este se enfoca en evaluar los avances del
estado de salud de la persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados otorgados por la
enfermera. Por consiguiente, es importante su aplicacion ya que este método garantiza una

atencion de alta calidad para el paciente en cuestion (De las Salas et al., 2023).

Los cuidados de la enfermera, mas alla de la parte humanistica como profesion de
relaciones humanas, requiere fundamentacion cientifica que justifique cada una de sus
intervenciones y no sean actividades rutinarias, siendo el proceso enfermero la herramienta que
permitira reconocer las necesidades del paciente y gestionar las intervenciones de los cuidados

anicos por cada paciente (Miranda et al., 2023).

En consecuencia, las intervenciones quirurgicas por HPB son una de las cirugias



11

urologicas mas comunes en las que se brindan cuidados y vigilancia para salvaguardar la salud
del paciente ofrecidos por el personal profesional de enfermeria correspondientes a la unidad de

recuperacion post anestésico.

El objetivo del presente caso de estudio fue desarrollar el PAE como herramienta del
cuidado, establecido a un paciente con diagndstico médico de hiperplasia prostatica benigna,
intervenido quirurgicamente de adenomectomia prostatica transvesical en un hospital de Lima.

Las intervenciones que se brindaron fueron oportunas, idéneas, coherente con los
diagnosticos identificados que facilito la recuperacion del paciente y evitd las complicaciones

que conlleven al deterioro o muerte del paciente.
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Metodologia

Estudio de caso unico, de enfoque cualitativo, aplicado a un adulto vardn de 81 afios, que
ingreso a la unidad de recuperacion post anestésica procedente de sala de operaciones luego de
una intervencion quirargica de adenomectomia prostatica transvesical, en un hospital publico de
la ciudad de Lima.

Se empled el proceso de atencion de enfermeria como metodologia del cuidado para el
desarrollo de las intervenciones al brindar la atencion y herramienta fundamental de la préctica
asistencial de la enfermeria. Se desarrollo las cinco etapas del proceso de atencion: la valoracion,
donde se realizo la recoleccion de informacion de la historia clinica y a traves de la aplicacion de
la ficha de valoracién bajo el enfoque de patrones funcionales de salud de Maryory Gordon,
como técnica de recoleccion de datos se utilizé la entrevista y la observacién. El diagnéstico, que
implica la realizacion de un juicio clinico en funcion con la respuesta humana, utilizando la
taxonomia NANDA. La planificacion, es el momento en que se determinan las intervenciones y
actividades especificas mediante el NOC. La ejecucion, donde se lleva a la practica el plan de
cuidado por medio del NIC. La Gltima etapa la evaluacion, etapa donde se determiné la eficacia
de las intervenciones y la consecucidn de resultados establecido por la diferencia entre el basal y
el final de las puntuaciones Diana.

Proceso de Atencion de enfermeria

Valoracion
Datos.
Nombre y apellidos: M.C.G.

Sexo: masculino
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Edad: 81 afios

Dias de atencion de enfermeria: de 3 horas

Causa de ingreso: Paciente adulto mayor que fue admitido a la unidad de recuperacion

post anestésico después de ser intervenido quirdrgicamente de emergencia para el

procedimiento de adenomectomia prostatica transvesical. Su ingreso al hospital fue por el
servicio de emergencia por presentar retencion urinaria.

Diagnostico Medico: Hiperplasia benigna de prostata.

Valoracion Conforme Patrones Funcionales de Salud.

Patron 1: Percepcion Control de la Salud. En la historia clinica solo registra
antecedentes de COVID 19, su ultima prueba seroldgica para COVID 19 sali6 negativo con
fecha 26/08/20. No especifica intervenciones quirdrgicas anteriores.

Patron 11: Nutricional-Metabolico. Paciente de 50 Kg de peso, 165 cm de talla, piel de
coloracion pélida, seca. Temperatura de 36 °C. Mucosa oral semihidratada, abdomen distendido
y doloroso a la palpacion. Ruidos hidroaéreos disminuidos. Herida operatoria de incision de linea
media suprapubica cubierta con apésito limpio y seco. Nada por via oral segun la indicacion
postoperatoria inmediata, pasando CINa 9% a 30 gotas. Recibio transfusién sanguinea de una
unidad de paquete globular en Sala de operaciones. Reporte de sangrado en SOP de 500 ml.
Hemoglobina de 9.5 g/dl. Resultado de HCO3 fue 27.40 m mol/L.

Patron 111: Eliminacidon. Paciente portando sonda vesical de fecha de colocacion del
1/9/20 con volumen
urinario de 300 cc en 2 horas, irrigacion vesical contenido hematurico.

Patron 1V: Actividad-Ejercicio. En la valoracién de la actividad cardiaca se encontro la

Frecuencia cardiaca de 45 a 58 por minuto, Presion arterial de 97/42 mmHg.
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En relacion a la actividad respiratoria se evidencio la frecuencia respiratoria de 13 por minuto.
Saturacidn sin oxigeno de 90%, con apoyo de Canula binasal a un FiO2 de 32%, respiracion
profunda, irritabilidad y piel palida. La exploracion fisica se observa térax simétrico.

AGA: PH: 7.14, PCO2 82.1 mmHg, PO2 149 mmHg, HCO3: 27.40 mmol/L
Respecto al ejercicio, su capacidad del autocuidado esta limitado por estar recién post operado
inmediato y portando dispositivos invasivos como catéter periférico, catéter venoso central,
catéter epidural, sonda vesical e irrigacion vesical, todas colocadas el 01/09/20. La fuerza motora

esta conservada, moviliza las cuatro extremidades.

Patron V: Reposo y Suefio. El paciente refirid que no tiene dificultad para dormir, niega
uso de medicacion para dormir. No se pudo corroborar el patron del suefio, debido a que los
cuidados brindados al paciente se realizaron en el horario de la tarde.

Patron VI: Perceptivo-Cognitivo. Despierto, Glasgow de 15 puntos, vision borrosa (usa
anteojos). Pupilas isocdricas y foto reactivas. Se observa gesticulaciones de dolor, refiere dolor
5/10 segun escala de EVA.

Patron VII: Autopercepcidn-Autoconcepto. Se le observa temeroso, angustiado,
pregunta continuamente si todo esta bien.

Patron VI1II: Rol-Relaciones. En la historia clinica registra como ocupacion su casa,
familiares del paciente en la sala de espera preguntando por él y colaborando para el recojo y
tramites de medicamentos.

Patron I1X: Sexualidad-Reproduccion. Orificio uretral con presencia de sonda vesical,
prepucio y escroto sin alteraciones.

Patron X: Afrontamiento y Tolerancia al estrés. Se le observa ansioso e irritable.
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Patron XI: Valores y Creencias. Indica ser de religion catolica.

Diagnosticos de Enfermeria Priorizados.

Primer Diagndstico. Deterioro del intercambio gaseoso. (Cod.00030)

Caracteristica Definitoria. Frecuencia respiratoria de 13 x’, s02 90%, PCO2: 82.1mmhg,
PO2: 149mmhg, HCO3: 27.40 mmol/l.

Factor Relacionado. Desequilibrio ventilacion-perfusion

Enunciado Diagnostico. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con
desequilibrio ventilacion-perfusion evidenciado con Fr de 13 x’, s02 90%, pco2: 82.1mmhg.

Segundo Diagnostico. Dolor agudo (Cod. 00132).

Caracteristica Definitoria. Respuestas autonomas (pulso: 45 respiracion: 15),
conducta expresiva (ansioso, irritable), gesticulaciones de dolor, refiere dolor (5/10 segun escala
de EVA).

Factor Relacionado. Agentes lesivos fisicos

Enunciado Diagnostico. Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos
evidenciado con pulso: 45pm, respiracion 15 pm, conducta ansiosa e irritable, gesticulaciones de
dolor, refiere dolor.

Tercer Diagnostico. Riesgo de infeccidn (Cod. 00004).

Caracteristica Definitoria. No aplicable

Factor de Riesgo. Procedimientos invasivos: via periférica, CVC, talla vesical, sonda
vesical, vulneracion de las defensas primarias de la piel ocasionada por la cirugia de
adenomectomia, vulneracion de las defensas secundarias ocasionada por la anemia.

Enunciado Diagndstico. Riesgo de infeccidn relacionado con procedimientos invasivos

(via periférica, CVC, talla vesical, sonda vesical), vulneracién de las defensas primarias de la
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piel ocasionada por la cirugia de adenomectomia y vulneracion de las defensas secundarias

ocasionada por la anemia.

Planificacion

Primer Diagnostico. Deterioro del intercambio gaseoso

Resultados de Enfermeria. NOC (0402): Estado respiratorio: Intercambio gaseoso

Indicadores.

v Presion parcial del oxigeno en la sangre arterial (PaO2).

4 Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2).
v Saturacion de oxigeno.

Intervenciones de Enfermeria. NIC. (3320) Oxigenoterapia.

Actividades.

v

v

Habilitar y verificar el estado del equipo de oxigeno.

Proceder a la administracion del oxigeno suplementario mediante un sistema
calefactado y humidificado, de acuerdo a la indicacion médica.

Supervisar y evaluar la respuesta de la oxigenoterapia mediante el pulsioximetro y la

gasometria arterial.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (3350) Monitorizacion respiratoria.

Actividades.

v

v

Monitorizar el ritmo, frecuencia, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
Observar el movimiento toracico, examinando la simetria, el uso de los masculos
accesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares.

Analizar las variaciones de los niveles de SaO2 y de los valores de gasometria

arterial.
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Segundo Diagnéstico. Dolor agudo.

Resultados de Enfermeria. NOC (2102): Nivel del dolor.

Indicadores.

v Dolor referido

v Expresiones faciales de dolor
v Irritabilidad

v Frecuencia respiratoria

4 Frecuencia del pulso radial.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (2210): Administracion de analgésicos

Actividades.

v" Verificar las indicaciones médicas en relacion al medicamento, frecuencia y dosis del
analgésico prescrito.

v" Los analgésicos se administraran de acuerdo a la frecuencia prescrita para evitar picos
y valles de analgesia, a fin de evitar niveles altos de dolor

v" Verificar la efectividad del analgésico en momentos periddicos tras cada aplicacion,
especialmente después de las primeras dosis. Ademas, se debe estar atento a la
presencia de posibles efectos secundarios como depresion respiratoria, nauseas,

vomitos, sequedad bucal y estrefiimiento.

Tercer Diagnostico. Riesgo de infeccion.
Resultados de Enfermeria. NOC (1101): Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Indicadores.

v’ Temperatura de la piel
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Integridad de la piel
Pigmentacion anormal

v
v
v’ Eritema
v

Palidez.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (6540) Control de infecciones

Actividades.

v" Realizar la higiene de las manos antes y después de cada tarea relacionada con el
cuidado del paciente

v' Asegurar que todas las vias intravenosas sean manipuladas de manera aséptica

v Emplear la técnica de sondaje intermitente con el objetivo de disminuir la frecuencia

de infecciones en la vejiga.

Intervenciones de Enfermeria. NIC: (3660) Cuidados de heridas

Actividades.

v Vigilar las caracteristicas de la herida, como el drenaje, color, dimensiones y olor

v Cambio del aposito de la herida en funcién de la cantidad de exudado y drenaje.

v Registrar, en las anotaciones de enfermeria, la ubicacion, dimensiones y apariencia de

la herida.

Ejecucion
Primer Diagnostico. Deterioro del intercambio gaseoso.
Tabla1

Deterioro del intercambio gaseoso

Dia Hora Intervencion: Oxigenoterapia
Actividad
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01/09/2020 15:00

15:31

15:40

15:30

15:40

15:50

Se acondiciono el equipo de oxigeno, comprobandose la
operatividad del equipo.
Se administré oxigeno suplementario con CBN a FiO2 32%
mediante un sistema calefactado y humidificado, ubicandolo
en posicion semifowler.
Se observd la respuesta de la oxigenoterapia mediante el
pulsioximetro.

Intervencion: Monitorizacion respiratoria

Actividad

Se monitorizo el ritmo, frecuencia, profundidad y esfuerzo de
las respiraciones.
Se vigil6 el movimiento toracico y su simetria a fin de
identificar signos de alarma como el uso de los musculos
accesorios y retracciones de masculos intercostales y
supraclaviculares.
Se analiz6 y se informd al médico los resultados del control de
gasometria arterial.

Segundo Diagnéstico. Dolor agudo.

Tabla 2

Dolor agudo

Dia Hora

Intervenciones: Administracién de analgésicos
Actividad

01/09/2020 16:00

16:15

16:30

Se verifico las indicaciones médicas en relacion al analgésico,
frecuencia y dosis del analgésico prescrito. Se le administrd
Metamizol 1gr Endovenoso.

Se registro en el Kardex de enfermeria la indicacion médica
del analgésico, en este caso fue Metamizol 1gr cada 8 horas,
siendo su siguiente dosis de administracion para las 00:15 am.
Se controlo las funciones vitales (FR, FC, PA; SatO2),
registrandose en las anotaciones de enfermeria y se revalué la
intensidad del dolor con la escala de EVA.

Tercer Diagnostico. Riesgo de infeccion.

Tabla 3

Riesgo de infeccion

Dia Hora

Intervencion: Control de infeccion.
Actividades




01/09/2020 15:20 Se efectud la higiene de las manos antes y después de cada

tarea relacionada con el cuidado del paciente.

15:30  Se utiliz6 guantes para la manipulacion del CVC, via
periférica, sonda vesical.

16:00 Se registro en las anotaciones de enfermeria los dispositivos
invasivos y fechas de insercion.

16:20  Se verifico el funcionamiento de la sonda vesical, se
administro la irrigacion vesical indicada.

Intervencion: Cuidado de herida.
Actividad

16:30  Se observo las caracteristicas de la herida, el drenaje vesical,
color, dimensiones y olor.

17:30  Se reforzo el aposito de la herida, por evidenciarse que estaba
manchado de secrecion serohematico.

17:40 Registrar, en las anotaciones de enfermeria, la ubicacion,
dimensiones y apariencia de la herida

Evaluacion

Evaluacion del Primer Diagnostico.
Resultado. Estado respiratorio: Intercambio gaseoso.
Tabla 4

Puntacion basal y final del indicadores del Estado respiratorio: Intercambio gaseoso

Indicador Puntuacion basal Puntuacion final
Frecuencia respiratoria 3 4
Pa02 3 4
PaCO2 2 4
Saturacién de Oxigeno 3 5

Tabla 4 nos indica que la moda de los indicadores de resultado Estado respiratorio:
intercambio respiratorio antes de las intervenciones de enfermeria fue de (3) , luego de las
intervenciones la moda fue de (4), con una puntuacién de cambio de +1.

Evaluacion del Segundo Diagnéstico.

Resultado. Nivel del dolor
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Tabla b

Puntacion basal y final de indicadores de resultado Nivel del dolor

Indicadores Puntuacion basal Puntuacién final
Dolor referido 3 4
Expresiones faciales de 3 4
dolor
Irritabilidad 3 5
Frecuencia respiratoria 3 4
Frecuencia del pulso radial 2 4
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Tabla 5 nos indica que la moda de los indicadores de resultado: Nivel del dolor antes de

las intervenciones de enfermeria fue de (3), luego de las intervenciones la moda fue de (4), con

una puntuacién de cambio de +1.
Evaluacion del Tercer diagndstico.
Resultado. Integridad Tisular: piel y membranas mucosas

Tabla 6

Puntacion basal y final de indicadores de resultado Integridad tisular: piel y

membranas mucosas

Indicadores Puntuacion basal Puntuacion final
Temperatura de la piel 4 5
Integridad de la piel 4 4
Pigmentacion anormal 4 5
Eritema 5 5
Palidez 3 4

Tabla 6 nos indica que la moda de los indicadores de resultado: Integridad tisular: piel y

membranas mucosas antes de las intervenciones de enfermeria fue de (4), luego de las

intervenciones la moda fue de (5), con una puntuacién de cambio de +1.
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Resultados

Durante todo el proceso de atencion de enfermeria, se realizo reajustes a fin de lograr lo
mejor posible para cubrir las necesidades del paciente. En la etapa de la valoracion, se utiliz6 un
instrumento de guia de valoracion de enfermeria, lo cual facilito la entrevista y el examen fisico
por patrones funcionales al paciente, consiguiéndose la recoleccion de los datos. En la segunda
etapa, al tener la informacion organizada por patrones funcionales, se favorecié el analisis
objetivo de los diagnosticos enfermeros basados en la taxonomia NANDA. En la etapa de
planificacion, hubo dificultad por la falta de experticia en el manejo de los resultados de
enfermeria, sus indicadores y la relacion con las intervenciones respectivas, sin embargo, fue una
experiencia de aprendizaje. La etapa de ejecucién fue mas sencilla, en ella se puso en marcha el
plan de cuidados. La etapa final, la de evaluacion de la eficacia de las intervenciones, también se
tuvo dificultad por la subjetividad en la puntuacion de los indicadores de resultados, este Gltimo
deja al criterio del profesional de enfermeria decidir la puntuacidn tanto basal, final y de
puntuacion de cambio. Mejoro la presion parcial del oxigeno y la presion parcial del didxido de
carbono en los resultados de gases arteriales, la saturacion de oxigeno subi6 a 99%.

El dolor disminuyo segun escala de EVA a 2/10, no se evidencia expresiones faciales de
dolor, la frecuencia respiratoria mejoré a 18 respiraciones por minuto, la frecuencia cardiaca
aumento a 63 por minuto, se le observa calmado y tranquilo.

Su temperatura corporal se mantuvo afebril, no se evidencio ningun signo de

enrojecimiento en la piel.
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Discusioén

Deterioro del Intercambio Gaseoso

En el libro de Diagndsticos de Enfermeria NANDA, definen al deterioro del intercambio
gaseoso con codigo 00030 como “la alteracion por exceso o por defecto en la oxigenacion o en la
eliminacién del dioxido de carbono por medio de la membrana alveolar-capilar” (Herdman &
Kamitsuru, 2019).

La funcion del sistema respiratorio es garantizar el intercambio de gases pulmonar, en
otras palabras, lograr la perfecta oxigenacion tisular y la adecuada eliminacion del didxido de
carbono, generado por el metabolismo tisular. Cuando existe la alteracién de alguno de los
mecanismos que intervienen en la capacidad del intercambio gaseoso en los alveolos suscita al
deterioro del intercambio gaseoso, produciendo una incorrecta oxigenacion arterial y/o una
inadecuada eliminacién del CO2. (Mangas et al., 2018).

También Herdman y Kamitsuru (2019) sefialan que este diagndstico de enfermeria las
siguientes caracteristicas definitorias: trastornos visuales, disminucién del diéxido de carbono,
taquicardia, hipercapnia, agitacion, somnolencia, irritabilidad, hipoxia, confusién, disnea,
gasometria arterial anormal, cianosis, color anormal de la piel (palida, cenicienta), hipoxemia,
hipocapnia, cefalea al despertar, la frecuencia, el ritmo y profundidad respiratoria anormales,
diaforesis, pH anormal, aleteo nasal. Los factores asociados que se dan a conocer en la NANDA
(2018-2020) para el deterioro del intercambio gaseoso son: el desequilibrio ventilacion-perfusion
y alteraciones de la membrana alveolocapilar.

Para el presente caso de estudio, de acuerdo a las caracteristicas definitorias se evidencio
irritabilidad, piel palida, frecuencia respiratoria de 10 pm, saturacion de oxigeno entre 90 y 92%,

PCO2 de 82.1 mmHg, PO2 de 149 mmmHg y el HCO3 de 27.40 mmol/It, como evidencia para
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las caracteristicas definitorias; en relacion al factor relacionado se considero: desequilibrio
ventilacion- perfusion, de acuerdo a las caracteristicas definitorias identificadas.

El intercambio gaseoso pulmonar se altera en relacién a la evolucion de la enfermedad
provocando reduccion de la razén entre ventilacion-perfusion y disminucion del area de la
superficie total de la membrana respiratoria; en ambos casos, provocan estados de hipoxemia e
hipercapnia, que son caracteristicas definitorias en la etiqueta diagndstica de enfermeria
“Deterioro del intercambio gaseoso” (Pascoal et al., 2015).

Las particulas virales del COVID-19 ingresan a las vias aéreas inferiores provocando
dafo alveolar difuso (Capé de Paz et al., 2021), donde se produce el intercambio gaseoso. En
relacion al caso de estudio, el paciente tenia antecedentes de haber padecido de infeccion por
Covid 19, la secuela de esta infeccion puede facilitar la aparicidn de otras alteraciones y/o
complicaciones en su salud; considerando la alta probabilidad de desarrollar complicaciones
respiratorias, debido a casos de secuelas reportados por la infeccion por SARS COVID-19
(Molina, 2020).

El plan de cuidados para este primer diagnéstico se considerd Estado Respiratorio:
Intercambio gaseoso como resultado esperado principal, siendo su cédigo NOC el 0402; cuya
definicion es el intercambio gaseoso de O2 Y CO2, a nivel de los alvéolos, con el objetivo de
tener los niveles de gases arteriales estables. Precisado en escalas de evaluacion de rangos desde
“Desviacion grave del rango normal” como valor 1 hasta “Sin desviacion del rango normal”
como valor 5. Estableciéndose tres indicadores: presion parcial del oxigeno en la sangre arterial
(040208), presion parcial del didéxido de carbono en la sangre arterial (040209) y saturacién de

oxigeno (040211); (Moorhead et al. 2019).
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Con el proposito de solucionar el problema de “Deterioro del intercambio gaseoso”, se
ejecuto tres intervenciones en el plan de cuidados:

La primera intervencién fue oxigenoterapia con codigo NIC 3320; definiéndose esta
intervencion como administracion de oxigeno y control de su eficacia (Butcher et al. 2018)

Para ello se realizaron las siguientes actividades para esta primera intervencion:

Habilitar y verificar el estado del equipo de oxigeno; tener preparado el material para la
administracion de oxigeno evita contratiempos, ademas implica que se verifique el
funcionamiento de los flujometros de oxigeno, del humidificador, agua destilada esteéril, la salida
del flujo del oxigeno y de contar con los dispositivos de oxigeno a emplear (canula binasal,
mascara de reservorio). Proceder a la administracion del oxigeno suplementario mediante un
sistema calefactado y humidificado, de acuerdo a la indicacién médica; la administracion del
oxigeno a través de un sistema calefactado y humidificado es porque fisiolégicamente estan
relacionados la regulacion del calor y la humedad del aire ingresado a los pulmones, la
humidificacidn dependera de la temperatura y son los cornetes nasales responsables de regular la
temperatura del aire a la de la sangre. Por lo tanto, la administracién de oxigeno suplementario
seco y frio a una persona puede lesionar o agravar su evolucién fisica. De acuerdo a lo sostenido
por Cristancho Gomez William en su libro titulado “Oxigeno: fisiologia, terapéutica, toxicidad”
(Cristancho, 2020).

La administracion de oxigeno suplementario segun érdenes, esta actividad permite
incrementar la concentracion de oxigeno alveolar para subsanar la hipoxia; el oxigeno es
necesario para el desarrollo del metabolismo normal, asegurar la capacidad respiratoria y
prevenir afecciones en los diferentes érganos del cuerpo; explicado por Juan Romo en el libro

“Cuidados de enfermeria al paciente con trastornos respiratorios” (Romo, 2015). También
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implica comprobar el flujo de la cantidad de litro de oxigeno que esté ingresando y vigilar la
posicion del dispositivo de oxigeno; de modo que se pueda valorar la respuesta deseada, ajustar
la dosis y/o cambiar el dispositivo de oxigeno.

Supervisar y evaluar la respuesta de la oxigenoterapia mediante el pulsioximetro y la
gasometria arterial; es necesario para comprobar la eficacia del tratamiento: observar ritmo,
amplitud y frecuencia respiratoria; controlar pulso y presion arterial; observar si hay dificultad
respiratoria y cambios en el estado de conciencia (Romo, 2015).

La segunda intervencion fue: la ayuda a la ventilacién, cuyo cédigo NIC es 3390
definiéndose como la estimulacién de un esquema respiratorio espontaneo éptimo que maximice
el intercambio de oxigeno y didxido de carbono en los pulmones (Moorhead et al. 2019).

Cristancho indica que la efectividad de la ventilacidn se establece objetivamente
mediante el analisis de los gases arteriales, concretamente con los valores de la medicion de la
presion arterial de CO2, lo cual nos permitira determinar estados de hipoventilacion o
hiperventilacion (Cristancho, 2020).

Para optimizar la ventilacion se considerd las siguientes actividades:

Acomodar al paciente elevando la cabecera de la cama (30-45 grados) de tal manera que
se asegure una posicion donde sus esfuerzos respiratorios sean minimos. Esta posicién facilita al
paciente que durante la inspiracidn se permita el descenso diafragmatico y la mejor accién de los
musculos accesorios, favoreciendo de esta manera la expansion de la caja torécica.

Verificar la presencia de algun signo de fatiga muscular respiratoria. La pérdida de la
fuerza de los muasculos que intervienen en la respiracion no solo indica ventilacion insuficiente,
sino también disfuncion pulmonar y los signos que habitualmente se presenta son: taquipnea,

retracciones intercostales y aleteo nasal.
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Auscultar los campos pulmonares con el objetivo de identificar las zonas de disminucion
0 ausencia de ventilacion y la presencia de ruidos adventicios. La auscultacion de los campos
pulmonares es una técnica utilizada para evaluar el estado del arbol bronquial. En los trastornos
de la via respiratoria, los ruidos respiratorios estan ausentes o disminuidos y ademas se puede
encontrar ruidos respiratorios sobreafiadidos (ruidos adventicios) como roncantes, sibilantes y
crepitantes.

La tercera y Gltima intervencion desarrollado para el diagndstico deterioro del
intercambio gaseoso, de acuerdo con el sistema de clasificacion de procedimientos de enfermeria
fue monitorizacion respiratoria (codigo 3350). En esta intervencion, se busca recopilar y analizar
datos del paciente con el fin de asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y facilitar un
intercambio gaseoso apropiado (Moorhead et al. 2019).

Se eligieron las siguientes actividades para la intervencidn de monitorizacion respiratoria:

Monitorizar el ritmo, frecuencia, profundidad y esfuerzo de las respiraciones. En la
respiracion hay que evaluar la frecuencia, ritmo y profundidad de la respiracion a través de la
inspeccion o por la auscultacion (Mena et al. 2016).

Observar el movimiento toracico, examinando la simetria, el uso de los musculos
accesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares. Romo sefiala que los
musculos que envuelven la caja toracica y los abdominales intervienen en una necesidad
respiratoria (Romo, 2015).

Analizar las variaciones de los niveles de SaO2 y de los valores de gasometria arterial.
Dolor Agudo

El dolor agudo se caracteriza como una experiencia sensorial y emocional desagradable

causada por una lesion tisular real o potencial, que puede manifestarse de manera abrupta o
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gradual, con intensidades variables que van desde leve hasta severa. Este tipo de dolor suele
tener un desenlace previsible y una duracion inferior a seis meses (Herdman & Kamitsuru,
2019).

De manera similar, segun la conceptualizacion de Garcia, el dolor se describe como una
experiencia sensorial y emocional desagradable vinculada a dafio tisular real o potencial.
Cuando el organismo se enfrenta a un estimulo nocivo o lesion tisular, se desencadena la
liberacion de una serie de neurotransmisores conocidos como la “sopa inflamatoria”. Estas
sustancias son responsables de la generacion del dolor al permitir el flujo de estimulos
nociceptivos que viajan hacia la médula espinal a traves de los tractos espinotalamicos, llegando
posteriormente al talamo y otros nucleos del sistema limbico. En este proceso, se ven
involucradas las respuestas emocionales, las cuales pueden ser moduladas por diversos
mecanismos emocionales. Finalmente, estos estimulos alcanzan la corteza somatosensorial,
donde se experimenta la sensacion de dolor (Garcia, 2017).

Ademas, se caracteriza el dolor postoperatorio como una manifestacion aguda, entendida
como una respuesta frente a la agresion quirargica. Factores como la edad, el género, aspectos
socioculturales, asi como el tipo y la ubicacion de la intervencion quirargica, deben ser
considerados debido a su influencia en posibles complicaciones postoperatorias. Entre estas
complicaciones se incluyen la isquemia y arritmias cardiacas, atelectasias, eventos
tromboembdlicos, alteraciones en la cicatrizacion de heridas y acidosis metabdlica. La gestion
efectiva del dolor resulta crucial para reducir la morbilidad, la mortalidad y el tiempo de
hospitalizacion (Lépez et al., 2019).

Sin embargo, es mas completo lo que menciona Vidal, quién describe que la lesion

tisular es producto del estimulo de los nociceptivos, que son los receptores; siendo éstos son los
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que dan origen al dolor. Las vias y mecanismo de transmision nerviosa y sensorial producido
por el estimulo doloroso reconocen los mecanismos fisiopatolégicos del dolor conocido como
neuropatico. Ademas, la percepcion y experiencia cognitiva como la conductual del dolor
muestra la experiencia personal individual y psicoldgica del dolor Ilamandolo dolor psicdgeno.
Concluye que el dolor implica la interrelacion de los elementos antes mencionados (Vidal,
2020).

De acuerdo a Herdman y Kamitsuru (2019) en el diagndstico de enfermeria etiquetado
como dolor agudo (00132) se caracteriza por diversas manifestaciones, que incluyen expresion
verbal y gesticular de dolor, observacién de evidencias, conducta de proteccion y defensa (como
tocarse la zona dolorida o cambios en la postura para aliviar el dolor), facies de dolor (como
aspecto abatido, ojos sin brillo, muecas de dolor), respuesta positiva a la palpacion, conducta de
distraccion (gemidos, llanto, paseos, buscar a otras personas, realizacion de actividades),
respuestas vegetativas autonomas al dolor (cambios en la presion arterial y en la frecuencia del
pulso, aumento o disminucion del ritmo respiratorio, diaforesis, dilatacién pupilar), ansiedad e
inquietud, aislamiento social, conducta expresiva (llantos, suspiros, irritabilidad, agitacion,
estado de alerta, gemidos), alteracion de los procesos del pensamiento, alteracion de la
percepcion del paso del tiempo, centrar la atencion en si mismo, alteracion del tono muscular
(de laxitud a rigidez) y cambios en el apetito y en la ingesta. En relacion al caso de estudio, las
caracteristicas definitorias encontradas para este diagnostico fueron cambios en la frecuencia del
pulso (45 pm), disminucion del ritmo respiratorio (15 pm), gesticulacion de dolor, ansiedad y
conducta irritable. Estas manifestaciones especificas proporcionan informaciéon valiosa para la

identificacion y abordaje del dolor agudo en el paciente en cuestion.
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Los factores asociados, indicados en la NANDA, para este diagndstico estan
determinados: en bioldgicos, quimicos, fisicos y psicologicos (Herdman & Kamitsuru, 2019).
Respecto al caso de estudio, el paciente presentd como factor el agente fisico. Se determina al
factor lesivo fisico como algo que desencadena una lesion pudiendo ser alteracion patologica o
traumatica de un tejido, asociada a un evento fisico de una seccion accidental o quirdrgica de los
tejidos organicos (Marocco & Lopes, 2017).

En este segundo diagnostico se considerd como plan de cuidados de enfermeria al
resultado esperado: Nivel del dolor; siendo su nimero de codigo el 2102; de lo cual esta
conceptualizado como el nivel de dolor expresado o experimentado. Delimitado en escalas de
evaluacion de rangos desde “Grave” con valor de 1 hasta “Ninguno” como valor de 5 para los
tres indicadores elegidos: dolor referido (210201), expresiones faciales de dolor (210206) e
irritabilidad (210223); también se consideraron los indicadores de frecuencia respiratoria
(210210) y frecuencia del pulso radial (210220), para estos dos indicadores ultimos mencionados
los rangos de evaluacion son desde Desviacion grave del rango normal con puntaje de 1 hasta el
rango de Sin desviacion del rango normal con valor de 5 (Moorhead et al. 2019).

Se ejecutd la intervencidn de administracion de analgésicos cuyo codigo NIC es 2210,
definiendo esta intervencion de enfermeria como el empleo de agentes farmacoldgicos para
reducir o desaparecer el dolor (Butcher et al. 2018).

Con el fin de solucionar el problema del dolor, se realizaron las siguientes actividades
para esta intervencion:

Verificar las indicaciones médicas en relacion al medicamento, frecuencia y dosis del

analgésico prescrito. La indicacion médica debe ser rigurosamente clara de forma que no pueda
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inducir a equivocaciones por inadecuada caligrafia, abreviaturas no aprobadas, decimales
omitidos; de manera que se debe consultar con el médico ante la duda (Mena et al. 2016).

Los analgésicos se administraran de acuerdo a la frecuencia prescrita para evitar picos y
valles de analgesia, a fin de evitar niveles altos de dolor. La herida operatoria es el lugar de
alteracion tisular y anatdmica, que provoca dolor e inhabilidad (Vasconez et al., 2019). De ahi
que es necesario la administracion del analgésico a intervalos establecidos. EI manejo del dolor
con analgésicos debe ser individualizado en relacion a la intensidad y tipo de dolor que tiene la
persona; debiendo ser administrados a intervalos fijos y gradualmente, teniendo en cuenta la
escala analgésica de la OMS: no opiaceos, opiaceos menores, opiaceos mayores y técnicas
especiales (Rainone, 2020).

Ademas, administrar los analgésicos en la hora indicada, examinar la efectividad del
medicamento de forma periddica tras cada aplicacion, precisa que, si el dolor agudo no se
maneja o se trata de forma insuficiente, el paciente puede tener riesgo de padecer sindromes de
dolor neuropatico mas complicado de tratar, como el sindrome del dolor regional complejo; esto
sucede por la permanencia del estimulo doloroso en los nervios periféricos produciendo
plasticidad neuronal y transmitiendo el estimulo doloroso al sistema central ( Mena et al., 2016).
Entre las acciones llevadas a cabo en esta intervencion, se incluyé la evaluacion de la ubicacion,
caracteristicas, calidad y severidad del dolor antes de administrar cualquier medicacion al
paciente, dicho de otra forma, corresponde a la valoracion en la que se incluye la subjetiva y la
objetiva ambas complementarias. Comunmente, los pacientes comunican verbalmente la
existencia, intensidad y naturaleza del dolor que estan experimentando. Ademas, el personal de

enfermeria evalUa otros indicadores del dolor, como expresiones faciales, posicion defensiva, asi
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como cambios en la frecuencia cardiaca y respiratoria, como respuestas fisiologicas al dolor
(Mena et al., 2016).

Verificar la efectividad del analgesico en momentos periddicos tras cada aplicacion,
especialmente después de las primeras dosis. Ademas, se debe estar atento a la presencia de
posibles efectos secundarios como depresion respiratoria, nauseas, vomitos, sequedad bucal y
estrefiimiento. El dolor agudo tiene la capacidad de provocar alteraciones en la presion arterial, el
pulso y la frecuencia respiratoria, manifestandose en aumento de las funciones antes
mencionadas, del mismo modo aumentara la tensién muscular. El inadecuado tratamiento del
dolor también puede generar nduseas, vomitos y diaforesis; ademas se manifiesta respuestas
conductuales observables (Mena et al., 2016). También, se tiene que controlar los signos vitales
antes y después de la administracion de analgésicos, observar si hay signos y sintomas de efectos
adversos, en este caso estaba indicado el metamizol, analgésico que tiende a producir
hipotensidn (L6pez et al., 2019).

Por otro lado, otra actividad empleada fue verificar el historial alérgica medicamentosa,
porque las RAM (reaccién alérgica a medicamentos) constituye el motivo de morbimortalidad y
el incremento de los costos hospitalarios (Montané & Santesmases, 2020).

Si bien el personal de enfermeria no prescribe los analgésicos, es importante que conozca
la escalera analgésica propuesta por la OMS para el manejo del dolor (Mena et al., 2016)

Se debe documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso; en este caso el
registro se realizd en las anotaciones de enfermeria; los registros estan orientadas a testificar los
cuidados en un contexto ético legal, detallando las acciones de enfermeria en relacion con el
cuidado integral del paciente (Diaz et al., 2019).

Riesgo de infeccion
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El riesgo de infeccion se describe como la susceptibilidad a la invasion y reproduccion de
organismos que pueden afectar la salud (Herdman & Kamitsuru, 2019).

Las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) son aquellas infecciones
obtenidas mientras es atendido el paciente por algun problema médico o quirurgica sin haber
tenido la incubacién de la misma al motivo de su ingreso; estan relacionadas por el uso de
dispositivos médicos, complicaciones postquirdrgicas, propagados entre pacientes y/o personal
de salud (Garay, 2017), la misma autora menciona en su estudio que el mayor porcentaje de
presencia de las IAAS lo presentaron los de sexo masculino por dispositivos invasivos.

La ubicacion de los dispositivos vasculares es en el torrente sanguineo; en el caso del
catéter venoso central se utilizan con propdsitos diagndsticos, terapéuticos y de monitoreo; entre
las complicaciones estan propiamente al momento de la insercion, rotura o desplazamiento del
dispositivo, obstruccion, trombosis e infeccion (Parra et al., 2017). Parra también encontr6 en su
estudio que el 19% presento infeccion, siendo el agente infeccioso de mayor porcentaje el
staphylococcus sp.(44%).

La instalacién de sonda uretral esta considerada como factor de riesgo altamente
importante en el crecimiento de infecciones urinarias intrahospitalarias en los pacientes (LOpez et
al.,2022).

La herida operatoria es el lugar de alteracion tisular y anatdmica, en dicha zona ocurre un
complejo desarrollo inflamatorio y rapido metabolismo celular con consecuencias sistémicas. El
peligro de infeccidn del sitio operatorio esta determinado por: la cantidad y los tipos de
microorganismos que estan en la zona de incision; por las condiciones del sitio operatorio al

término de la intervencion, teniendo en cuenta la técnica quirurgica y el motivo de la enfermedad
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que condujo a la cirugia; y por Gltimo a la susceptibilidad del huésped para enfrentarse a la
contaminacion microbiana (Vasconez et al., 2019).

Es crucial que el personal sanitario siga rigurosamente las medidas de asepsia con el
objetivo de reducir al minimo la incidencia de infecciones y la posibilidad de contaminacion
cruzada.

Los factores asociados al riesgo de infeccion, comprenden procedimientos invasivos,
falta de conocimiento para prevenir la exposicion a agentes patdgenos, traumatismo, destruccion
tisular, aumento de la exposicion ambiental, desnutricion, ruptura de las membranas amnidticas,
alteracion de las defensas secundarias (como disminucion de la hemoglobina, leucopenia,
supresion de la respuesta inflamatoria), uso de agentes farmacol6gicos inmunosupresores,
inmunidad adquirida inadecuada, presencia de enfermedades cronicas y alteracion de las
defensas primarias (que incluyen rotura de la piel, traumatismo de los tejidos, disminucion de la
accion ciliar, estasis de los liquidos corporales, cambio del pH de las secreciones y alteracion del
peristaltismo) (Herdman & Kamitsuru, 2019). En el caso de estudio, el paciente presenta varios
elementos que podria conllevar a riesgo de infeccion como la presencia de la via periférica, el
CVC, talla vesical, sonda vesical, herida operatoria por la adenomectomia y el resultado de
hemoglobina de 9.5 g/dI.

El plan de atencion para este tercer diagnostico se considero a la “Integridad tisular: piel
y membranas mucosas”, identificandolo con el cddigo de clasificacidn de resultados de
enfermeria 1101. Esta categoria se define como la preservacion de la estructura y funcion
fisiolégica normal de la piel y las membranas mucosas. Estableciéndose los rangos para el
indicador de temperatura de la piel (110101) e integridad de la piel (110113) desde Gravemente

comprometido con valor de 1 hasta el valor 5 como No comprometido; para los indicadores de
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pigmentacion anormal (110115), eritema (110121) y palidez (110122) los rangos de evaluacion
fueron Grave con valor de 1 hasta el valor 5 para el rango de Ninguno (Moorhead et al. 2019).

A fin de prevenir infecciones, se efectuaron dos intervenciones en el plan de cuidados del
diagnostico “Riesgo de infeccion (00004)”:

La primera intervencion fue Control de infecciones, teniendo como codigo NIC el 6540,
siendo su definicion el de minimizar el contagio y trasmision de agentes infecciosos (Butcher

et al. 2018).

Para garantizar el cuidado de enfermeria a fin de prevenir la contaminacién cruzada y la
colonizacion de microorganismos patégenos se ejecutaron las siguientes actividades para esta

intervencion:

Realizar la higiene de las manos antes y después de cada tarea relacionada con el
cuidado del paciente. La fuente principal de transmisién de microorganismos son las manos; asi
que, la practica mas significativa y respaldada en términos de eficacia para prevenir la
propagacién de enfermedades infecciosas es la higiene de manos (Mena et al., 2016). Mantener
medidas asépticas con la higiene adecuada de los genitales y de la sonda; también asegurarnos
en regresar el prepucio sobre el glande al realizar el aseo para prevenir la parafimosis (Luis,

2016).

Asegurar que todas las vias intravenosas sean manipuladas de manera aséptica. En la
insercion y cuidado de los catéteres endovenosos se debe conservar una técnica aséptica, cubrir
todas las llaves de cierre cuando estén en desuso (Mena et al., 2016).

Emplear la técnica de sondaje intermitente con el objetivo de disminuir la frecuencia de
infecciones en la vejiga. Garantizar la integridad de un sistema de drenaje urinario cerrado,

estéril y libre de obstrucciones. La obstruccidn del catéter vesical suele producirse por acumulo
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de coagulos en el conducto de la sonda disminuyendo la luz de esta. También por el acodamiento
de la sonda vesical producto de la inadecuada fijacion de la sonda. En ambos casos se observara
interrupcion del volumen de la orina, sensacion de querer miccionar y presencia de globo vesical
a la palpacion (Luis, 2016).

Garantizar que la bolsa colectora de orina se situe por debajo del nivel de la vejiga.
Accidn que evita el reflujo del contenido urinario, en caso de que se requiera para el traslado de
la cama a camilla o viceversa, se debera pinzar previamente. Asegurar el empleo de una técnica
estéril durante el procedimiento de irrigacion urinaria. De esta forma evitamos la obstruccion de
la sonda vesical generalmente por los coagulos y aseguramos la permeabilidad de esta; la
infusion sera a un ritmo adecuado de tal manera que evite la obstruccion de la sonda por infusién
lenta, ni tampoco que produzca irritacion de la mucosa vesical manifestandose en espasmos
vesicales al infundir muy rapido la irrigacion. Realizar la limpieza de la parte externa de la sonda
urinaria a nivel del meato (Luis, 2016).

La segunda intervencion fue Cuidados de heridas, teniendo como cédigo NIC el 3660,
siendo definido como reducir al minimo la posibilidad de contagio y transmision de agentes

infecciosos (Butcher et al. 2018).

En esta intervencion también nos permite identificar signos de riesgo de infeccion y

actuar precozmente, para ello se ejecutaron las siguientes actividades:

Vigilar las caracteristicas de la herida, como el drenaje, color, dimensiones y olor. El
proceso infeccioso inicia con un proceso inflamatorio, manifestado clinicamente por calor, rubor,
dolor y tumor del tejido celular subcutaneo (celulitis); siendo las complicaciones el absceso y el

flemdn, en ambos casos la existencia de pus en tejido celular (Rainone, 2020).
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Es importante destacar que la evaluacion de la piel constituye un elemento fundamental
en los cuidados de las heridas (Restrepo et al., 2020). Por lo tanto, durante el periodo
postoperatorio inmediato, se enfoca en la prevencion de lesiones y en la observacion constante
de la integridad y turgencia cutanea. En la herida operatoria del paciente no se evidencio ningun
signo gque pueda considerarse un proceso inflamatorio o infeccioso.

Cambio del apdsito de la herida en funcion de la cantidad de exudado y drenaje. Los
apositos son utilizados para cubrir, proteger la herida operatoria, actualmente existen algunos con
sustancias medicamentosas para mejorar la cicatrizacion y prevenir la infeccion de una herida.
Las gasas simples son las mas usadas para heridas quirurgicas suturadas y de exudado escaso 0
nulo; entre las desventajas de su uso, es que el material de la gasa permite la deshidratacion en la
herida y al absorber cantidades escasas del exudado tienden a manchar todo lo toque a su
alrededor (ropa del paciente y ropa de cama) (Restrepo et al., 2020). En el turno se procedio a
reforzar el apdsito por encontrarse manchado de secrecion serohematico.

Registrar, en las anotaciones de enfermeria, la ubicacién, dimensiones y apariencia de la
herida; de esta forma se asegura la continuidad de la atencion. Las anotaciones de enfermeria es
una actividad de caracter obligatorio, expresa evolucion y seguimiento de la salud del paciente,
de alli la importancia de detallar la evolucion y los cuidados efectuados durante la atencion.

Ademas, conlleva a una responsabilidad juridica. (Fernandez et al., 2016).
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Conclusiones

Se logré gestionar el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), el mismo que permitid
planificar y ejecutar cuidados individualizados y sistematicos del paciente post operado de
adenomectomia prostatica transvesical por hiperplasia prostatica benigna y, asi, se consiguio
mejorar y prevenir las necesidades del paciente de manera individual, segura, humana y de
calidad.

En este caso de estudio, el Proceso de Atencion de Enfermeria se utilizo los patrones
funcionales de Marjory Gordon para la valoracion, la conformacion de los diagndsticos de
acuerdo a las etiquetas establecidas por NANDA 2018-2020, las intervenciones (NIC) y
resultados (NOC) del afio 2019; demostrando que el Proceso de Atencion de Enfermeria es una
excelente metodologia para brindar cuidados a los pacientes de forma sistematica, l0gica,
ordenada y con resultados favorables. Ademas, el manejo de las taxonomias e interrelacion
NANDA-NOC por parte de los profesionales de enfermeria, permite la utilizacion de un lenguaje
unificado basado en conocimiento que facilita el cuidado y contribuye a estudios en el campo de
la enfermeria.

El dolor en el postoperatorio es una dolencia que requiere intervenciones de enfermeria
con conocimiento cientifico actualizado para garantizar el cuidado especializado y de calidad.

Las intervenciones de enfermeria frente al deterioro del intercambio gaseoso fueron
dirigidas a optimizar la oxigenacion y la ventilacion.

Las intervenciones para disminuir la infeccion estuvieron dirigidas a identificar los

riesgos y realizar acciones para disminuir la exposicion a agentes patdgenos.
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Apéndices
Apéndice A. Plan de cuidados
Planeacion Evaluacion
Diagnostico Resultados e Puntuacién | Puntuacién | Intervenciones/Actividades | Ejecucion | Puntuacion | Puntuacion
Enfermero indicadores basal (1-5) diana final de cambio
Deterioro del | Resultado NOC: Mantener en: | Intervencion:
intercambio | Estado 3 Aumentar en: | oxigenoterapia 4 +1
gaseoso respiratorio: 4
relacionado Intercambio
con gaseoso
desequilibrio | ESCALA: Actividades
ventilaciéon — Preparar el equipo de
perfusion Desviacion oxigeno y administrar a T
evidenciada | grave del rango través de un sistema
con normal (1) calefactado y
irritabilidad, | Sin desviacion humidificado.
piel pélida, del rango Administrar oxigeno T
frecuencia normal (5) suplementario
respiratoria Controlar la eficacia de la T
de 10 por INDICADORES oxigenoterapia
minuto, SO2 (pulsioximetro, gasometria
90-92%, arterial)
PCO2 de Presion parcial 3 Intervencion: 4
82.1 mmHg, | del oxigeno en Ayuda a la ventilacion
PO2: 149 la sangre arterial
mmHg, (Pa0?2)
HCO3 de
27.40 mmo/L
Presion parcial 2 Actividades 4
del dioxido de
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carbono en la
sangre arterial

(PaC0O2)

Saturacion de Colocar al paciente de

oxigeno forma que se minimicen
los esfuerzos respiratorios
(elevar la cabecera de la
cama)

Frecuencia Observar si hay fatiga

respiratoria

muscular respiratoria

Auscultar los ruidos
respiratorios, observando
las zonas de disminucion o
ausencia de ventilacion y
la presencia de ruidos
adventicios.

Intervencion:
Monitorizacion
respiratoria

Actividades

Vigilar la frecuencia,
ritmo, profundidad y
esfuerzo de las
respiraciones.

Evaluar el movimiento
toracico, observando la
simetria, utilizacion de
musculos accesorios y
retracciones de musculos
intercostales y
supraclaviculares.

Observar los cambios de
Sa02 y CO2 y los cambios
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de los valores de
gasometria arterial.

Planeacion Evaluacion
Diagnostico Resultados e | Puntuacion | Puntuacién | Intervenciones/Actividades | Ejecucion | Puntuacién | Puntuacién
Enfermero indicadores basal (1-5) diana final de cambio
Dolor agudo RESULTADO: Mantener en: | Intervencion:
relacionado 3 Aumentar Administracion de 4 +1
con agentes Nivel del dolor en: 4 analgesicos
lesivos fisicos | ESCALA: Actividades
evidenciado Comprobar las ordenes
con pulso: 45 | Grave (1) medicas en cuanto al T
por minuto, Ninguno (5) medicamento, dosis y
conducta frecuencia del analgésico
ansiosa e prescito.
irritable, Administrar los
gesticulaciones | INDICADORES analgésicos a la hora T
de dolor, adecuada para evitar picos
refiere dolor. y valles de la analgesia,
especialmente con el dolor
intenso.
Dolor referido 3 Evaluar la eficacia del 4
Expresiones 3 analgésico a intervalos T 4
faciales de dolor regulares después de cada
Irritabilidad 3 administracion, pero 5
Frecuencia 3 especialmente después de 4
respiratoria las dosis iniciales y se
Frecuencia del 2 debe observar también si 4
pulso radial hay signos y sintomas de
efectos adversos
(depresidn respiratoria,
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nauseas y vomitos,
sequedad de boca y
estrefiimiento).

Planeacion Evaluacion
Diagnostico Resultados e | Puntuacion | Puntuacion | Intervenciones/Actividades | Ejecucion | Puntuacion | Puntuacion
Enfermero indicadores basal (1-5) diana final de cambio
Riesgo de RESULTADO: Mantener Intervencion:
infeccion Integridad 4 en: Control de infecciones 5 +1
relacionado con | tisular: piel y Aumentar
procedimientos | membranas en: 4.5
invasivos (via mucosas
periférica, CVC, | ESCALA: Actividades
sonda vesical), Lavarse las manos antes y
alteracion de las | Gravemente después de cada actividad T
defensas comprometido de cuidados de pacientes.
primarias 1) Garantizar una T
(rotura de la piel | No manipulacion aséptica de
por la comprometido todas las vias IV
adenomectomia) | (5)
y alteracion de Utilizar un sondaje T
las defensas INDICADORES intermitente para reducir la
secundarias incidencia de infeccion de
(anemia). la vejiga.
Temperatura de 4 Intervencion: 5
la piel Cuidados de heridas
Integridad de la 4 Actividades 4
piel
ESCALA: Monitorizar las T
Grave (1) caracteristicas de la herida,
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Ninguno (5) incluyendo drenaje, color,
tamario y olor.
INDICADORES Cambiar el ap6sito segun

la cantidad de exudado y
drenaje.

Pigmentacion

Documentar la

anormal localizacion, el tamafio y
el aspecto de la herida.

Eritema Intervencion:
Cuidados del catéter
urinario

Palidez Actividades

Mantener un sistema de
drenaje urinario cerrado,
estéril y sin obstruccion

Asegurarse de que la bolsa
de drenaje se situa por
debajo del nivel de la
vejiga.

Irrigar el sistema del
catéter urinario usando una
técnica estéril adecuada

Limpiar la parte externa
del catéter urinario a nivel
del meato.
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Apéndice B: Marco de valoracion
VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE

RECUPERACION POS ANESTESICA

DATOS GENERALES
FECHA: 01/09/2020 HORA: 15:30 PM N° DE CAMA:08
NOMBRE Y APELLIDOS: M.C.G. FECHA DE NACIMIENTO: 12/10/ 1938

SEXO: M EDAD: 81 afios CIRUGIA REALIZADA: Adenomectomia Prostatica Transvesical

1. PATRON PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD

MEDICACION HABITUAL.: ninguna
RAM: ninguna ANTIGENO/ISOPADO(COVID): si FECHA: 26/08/2020
RIESGO CARDIOLOGICO: Il grado

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:

HTA: no DIABETES: no ASMA: no COVID: hace 2 meses TBC: no HIV: no HEPATITIS: no
OTROS: - GRUPO/FACTOR: O positiva

INGRESO ANTERIORES AL HOSPITAL.: ninguna

ANTECEDENTES QUIRURGICOS ANTERIORES: ninguna

2. PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

PESO: 50 kg TALLA: 1.65mt. T°:36 °C DIETA: NPO

SONDAS PARA ALIMENTACION: no

CAVIDAD BUCAL.: ESTADO DE HIGIENE: buena LESIONES BUCALES: ninguna
ALTERACIONES EN LA PIEL:COLOR: padlida HIDRATACION: Seca EDEMA: no
LESIONES CUTANEAS: herida operatoria suprapubica cubierta con apdsito manchada escasamente de
contenido serohematico.

PRURITO: no DISTENSION ABDOMINAL: leve IMC: 18.38
EXAMEN
HEMOGLOBINA 9.5 g/dl

3. PATRON DE ELIMINACION

GASTRICA: SNG: no VOMITO: no

INTESTINAL: DEPOSICION: normal
MELENA: no RUIDOS INTESTINAL: disminuidos

URINARIA: CANTIDAD/HORAS: 300 cc en 3 horas COLOR: hematirico
SISTEMA DE AYUDA: sonda vesical N° 14 FECHA DE COLOCACION: 01 /09/2020
IRRIGACION VESICAL: SI

CUTANEA: DRENAIJES: no

4. PATRON DE ACTIVIDAD Y EJERCICIO

ACTIVIDAD CIRCULATORIA: PA: 97/42 mmHg PAM: 60 mmHg FC: 45 a 58 por minuto




o1

DISPOSITIVOS VASCULARES: PERIFERICO: 01/09/20 (MSI)

CVC: 01/09/20 (subclavia izquierdo)

LLENADO CAPILAR: 2 segundos
ACTIVIDAD RESPIRATORIA: FR: 10 por minuto SO2: 90 — 92% luego 98% (CBN)

REFLEJO TUSIGENO: (si) DISNEA:(no) RUIDOS ANORMALES:(no)

CIANOSIS: (no) APOYO OXIGENATORIO:(si) DISPOSITIVO: Canula binasal 3 It

FI02: 32% AGA: PH: 7.14 PCO2: 82.1 mmHg HCO3: 27.40 mmol/L PO2: 149 mmHg
EJERCICIO:CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO: FUERZA MOTORA: Disminuida en miembros
inferiores (anestesia regional, presencia catéter epidural)

5. PATRON DE REPOSO Y SUENO

SUENO: CONSERVADO (X) INSOMNIO ( no )
MEDICACION HABITUAL PARA DORMIR: (N0 ) teeuveiuiisureinresnneesnsessseesnnessneenns

6. PATRON PERCEPTIVO — COGNITIVO

GLASGOW: 15(A0: 4 RV: 5 RM: 6)

PUPILAS: SIMETRIA: si REACCION: foto reactivas DILATACION: 2 mm
DOLOR: si INTENSIDAD: 5/10 LOCALIZACION: sitio operatorio
CONDUCTA: TRANQUILO: no IRRITABLE: si AGITADO: no
SUJECCION TERAPEUTICA: no MEDICAMENTOS SEDOANALGESIA: no

7. PATRON DE AUTOPE RCEPCION - AUTOCONCEPTO

ANSIEDAD: si ANGUSTIA: si DEPRESION: no

8. PATRON ROL — RELACIONES

OCUPACION: su casa FAMILIARES: familiares del paciente en la sala de espera
preguntando por él y colaborando para el recojo y tramites de medicamentos.

9. PATRON DE SEXUALIDAD — REPRODUCCION

ORIFICIO URETRAL.: Con presencia de sonda vesical de 3 vias
PREPUCIO: Sin alteracion ESCROTO: sin alteracion

10. PATRON DE AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA AL ESTRES

SENSACION ACTUAL DE ESTRES: se le observa ansioso e irritable.

11. PATRON DE VALORES Y CREENCIAS

RELIGION: catélico VALORES/COSTUMBRES CULTURALES: no valorable






