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RESUMEN

Colecistitis es una inflamacién de la pared de la vesicula biliar. EI proceso
inflamatorio una vez iniciado genera cambios que evolucionan desde una simple

congestion hasta supuracién, gangrenaciény perforacion.

El presente plan de cuidados de enfermeria se aplicé a un paciente con el
diagnostico postoperatorio de colecistectomia laparoscoépica, paciente atendido en
el Hospital | Oxapampa de ESSALUD.

El proceso de atencion de enfermeria es la aplicacion del método cientifico
en la asistencia, que permite al enfermero prestar sus cuidados de forma
estructurada, y légica. En la etapa de valoracion por dominios se identifica
necesidades en el paciente pos operado como: seguridad/ proteccion, confort,
ansiedad, etc. Para el disefio del presente plan de cuidados de enfermeria se hizo
uso de la taxonomia diagnoésticos N.A.N.D.A. segun dominiosy clases. NIC y NOC
para la implementacion objetivos e intervenciones encaminado ala conservacion y

restablecimiento de la salud.

Los objetivos del presente trabajo académico fueron la implementacion del
PAE (proceso de atencion de enfermeria) y, comprendié: valorar de manera
holistica al paciente colectistectomizado; elaborar el plan de cuidados de enfermeria
usando taxonomias NANDA, NIC y NOC, ejecutar el plan y evaluar la eficacia de

las intervenciones.

Como resultado encontramos de vital importanciala aplicacion del PAE como

método cientifico para generar teorias relacionados a la esencia del cuidado.

Palabras Clave: Colecistectomia, Proceso de Atencion de Enfermeria.



ABSTRACT

Cholecystitis is an inflammation of the gallbladder wall. Once started, the
inflammatory process generates changes that evolve from a simple congestion to

suppuration, gangrenation and perforation.

This nursingcare plan was appliedto a patientwith a postoperative diagnosis
of laparoscopic cholecystectomy, a patient treated at Hospital | Oxapampa of
ESSALUD.

The nursing care process is the application of the scientific method in care,
which allows the nurse to provide care in a structured and logical way. In the
assessment stage by domains, the needs of the postoperative patient are identified,
such as: safety/protection, comfort, anxiety, etc. For the design of this nursing care
plan, the N.A.N.D.A diagnostic taxonomy was used. according to domains and
classes. NIC and NOC for the implementation of objectives and interventions aimed

at the preservation and restoration of health.

The objectives of this academic work were the implementation of the PAE
(nursing care process) and included: holistically assess the cholecystectomized
patient; develop the nursing care plan using NANDA, NIC and NOC taxonomies,

execute the plan and evaluate the effectiveness of the interventions.

As a result, we find of vital importance the application of the PAE as a

scientific method to generate theories related to the essence of care.

Keywords: Cholecystectomy, Nursing Care Process.



INTRODUCCION

El paciente quirtrgico es aquel que va a someterse, esta siendo sometido o
ha sido sometido a unaintervencién quirargica. El manejo de trastornos quirdrgicos
como las colecistectomias requiere no sélo de la aplicacidon de habilidades técnicas
y de capacitacion en ciencias y tecnologias; sino también, se necesita de un
compromiso honesto de brindar cuidados holisticos, competentes, pero sobre, todo

humano de parte del profesional de enfermeria. 1

La labor del profesional de enfermeria consiste en satisfacer las necesidades
del paciente sobre todo después de unacirugia, proporcionar confort y seguridad
es unalaboresencial. La relacién terapéutica entre el enfermeroy el paciente es el
canal de comunicacion que garantiza la satisfaccion de todas las necesidades del
paciente y a través de estrategias optimizamos los cuidados de enfermeria, esto se

logra aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria.

El presente trabajo tiene por propésito: Disefiar e implementar programas de
mejora continua, elaborando guias, protocolos de atencion en el paciente post
quirdrgico haciendo uso del proceso de Atencion de Enfermeria. Brindar
capacitaciones al personal de enfermeria, evaluaciones continuas para fortalecer el
cuidado de enfermeria y asi contribuir a disminuir los riesgos de complicaciones

post operatorias.

A través del Proceso de Atencidén de Enfermeria aplicado a un paciente

colecistectomizado se logrard constituir una estructura que pueda cubrir las



necesidades individuales del paciente, a través de la valoracion, diagnostico,

planificacién de cuidados, ejecucion y evaluacion.

El proceso de Atencién de Enfermeria fue aplicado a un paciente adulto
maduro con diagnostico posoperatorio de colecistectomia laparoscopia en el

Hospital | ESSALUD de la Provincia de Oxapampa.

El trabajo estd organizado en tres capitulos: Capitulo I: Marco tedrico;
capitulo II: Aplicacion de PAE y finalmente el capitulo lll: Conclusiones y

recomendaciones.



CAPITULOI

MARCO TEORICO

1.1 Base Tebrica

La colelitiasis es una enfermedad caracterizada por la presencia de calculos
en la vesicula biliar, tiene una alta prevalencia en todo el mundo, por ello la
colecistectomia es el tratamiento quirdrgico de preferencia elegido por sus bajos
riesgos para el paciente. La colecistectomia laparoscopica tiene muchas
ventajas en relacion a la colecistectomia convencional,como menor tiempo de
hospitalizacion, menor dolor en la etapa posoperatoria, rapida recuperacion y

menos mortalidad. 23

Entre los factores de riesgo para que la colelitiasis se pueda complicar
tenemos la edad, predominando en personas mayores de 60 afos, estos datos
a partir de investigaciones revisadas alcanzando un 20% aproximadamente y
para las personas mayores de 70 afios un 30%; entonces a mayor edad habra
mayor probabilidad de complicaciones. También tenemos el sexo femenino,
sobre todo durante la etapa de gestacion en donde se incrementa el desarrollo
de calculos de colesterol. La gestante desarrolla litiasis biliar asintomatica, barro
biliary los calculos miden menos de 10mm que desaparecen después del parto.

4 Otros factores que puede agudizar la colelitiasis es el indice de Masa Corporal

(IMC) mayor de 30, los antecedentes familiares y los factores hereditarios. 4



Philip Mouret, en el afio 1987, ejecuta la primera colecistectomia
laparoscépica, juntando la laparoscopia, que era un procedimiento diagnaostico,
con unatécnica quirdrgica. A través de esta nueva experiencia quirdargica, se
obtuvieron valiosos resultados para los pacientes, este procedimiento quirdrgico

es la primera eleccion de tratamiento ante una colecistopatia quirdrgica,

relegando asi a la colecistectomia convencional.®

La colecistectomia laparoscopia generalmente esta indicado en pacientes
con célculosbiliares que presentan dolortipo colico y en patologias de colecistitis
de inicioagudoy cronico, discenesia biliary pancreatitis biliar. En relacion a las
contraindicaciones, estd contraindicado en pacientes con reacciones a la

anestesia general.®

Las ventajas de la colecistectomia laparoscopica son muchas entre ellas
tenemos menos trauma quirdrgico, esto disminuye el tiempo de hospitalizacion
en el paciente, la recuperacion posoperatoria es rapida y el paciente se
reincorpora a su actividad laboral. Asi mismo, el costo socio-laboral disminuye y

produce menos tejido cicatricial cuidando la apariencia del paciente. ” 8

Al existir menor trauma quirurgico, el paciente se recupera de manera rapida en
la etapa posoperatoria. El tamafio de la herida es pequefia, existe menor seccion
peritonealy musculary esto se plasma en que los pacientes experimentan menor

dolor en la etapa posoperatoria, menor riesgo de dehiscenciay evisceracién. La



reinsercion ala actividad laboral es rapiday es unaventaja de este procedimiento

quirtrgico que impacta positivamente en los costos socio- laborales.®

La colecistectomia laparoscépica, trajo consigo grades avancesy beneficios
para los pacientes, pero también con el transcurrir del tiempo se evidenciaron un
conjunto de complicaciones producto de la técnica quirdrgica. Entre las
complicaciones mas frecuentes tenemos las lesiones quirdrgicas de las vias

biliares en diferentes niveles de gravedad y la litiasis residual; también se fue

retirando la aplicacion de la conlangiografia en la etapa intraoperatoria.

Como nuevatécnica quirurgica, con el paso del tiempo no solo produjo beneficio
para el paciente, sino también complicaciones como ya se mencion¢ las lesiones
quirdrgicas de la via biliar principal (colédoco), incrementandose en gravedad y
numero, siendo mas dificil y complejas de abordar en relacién a la

colecistectomia convencional. 1011

1.2 Teoriade Enfermeria
Teoriade confort de Katherine Kolcaba

Eltérmino de confort presenta sindbnimos como holgura, bienestar, desahogo
y comodidad, todos estos relacionados con las diferentes interpretaciones que
se dan a este término. El termino de comodidad proviene del latin commoditas,
-atis, que tiene cono significado de cualidad de comodo. Para la Real Academia

Espafiolala palabra confort se origina del francés conforty a su vez del inglés

confort, describiéndose como el hecho de bienestar. 12



Para la Teorista Katherine Kolcaba el termino de comodidad es definida como
“experienciainmediata y holistica de fortalecerse gracias a la satisfaccion de las

necesidades de tres tipos: alivio, tranquilidad y trascendencia”. 13

El profesional de enfermeria comprende lo que significa el término de
comodidad y que sus cuidados son fundamentales para proporcionarcomodidad
a sus pacientes, sin embargo, el término de comodidad es subijetivo por lo que
es complicado ejecutarlos y evaluarlos para ir mejorando progresivamente. A la
fechala gran mayoria de profesionales estan de acuerdo que la comodidad es
un estado asociado al bienestar traducido en un estado de alivio. Cuando un
paciente esta sometido a un reposo prolongado durante su estancia hospitalaria
esta propenso a sufrir de alteraciones en su confort relacionado o no a su

patologia.

Para Khaterine Kolcaba el termino de confort es mas que la magnitud fisica,
afectando también las dimensiones, psicoldgicas, espiritual, social y ambiental.
Considera que la capacidad y habilidad en la identificacion del tipo de conforten
los diferentes entornos le permitird al profesional identificar y comprender la
situacioén real de comodidad que experimentan sobre todo los pacientes que se

encuentran hospitalizados por periodos prolongados en donde se altera la

percepcion de confort. 13

Para Colliére (1997), el hecho de cuidar es el acto de esmero y dedicacion

gue se ofrece a la persona o0 paciente que necesite apoyo para el logro de



satisfaccion de necesidades, ya sea de manera temporal o definitiva. Por lo
tanto, el términode cuidares consideradoun acto de viday comprende unaserie
de actividades encaminadas a mantener y conservar la vida. Los profesionales
de enfermeria realizan un conjunto de cuidados dirigidos al paciente para

satisfacer sus necesidades a través de acciones de cuidado y acciones

administrativas. 14

Para Kozier (1995), las intervenciones de cuidados son “las estrategias que
la enfermera aplica para alcanzar el resultado deseado de los objetivos del
cliente”, estas estrategias son el conjunto de cuidados que se brinda al paciente
de acuerdo a su estado de salud y sus necesidades como pueden ser:
alimentacién, movilizacion, higiene y confort. 11 Las acciones de cuidado que
buscan la comodidad del paciente han sido considerados por varias teoristas de
la enfermeria como es Florence Nightingale quien considera al mismo cuando
refiere: “Nunca debemos olvidarnos del objetivo de la observacion. La
observacion nos sirve para recopilar datos variados y hechos curioso, para

salvar vidas y promover la salud y lacomodidad”.

Por todo lo mencionado muchas teoristas de enfermeria consideran que la
razén de ser del profesional de enfermeria es brindar sus cuidados para el logro
de la comodidad y bienestar de la persona, promover el mantenimiento de la
salud, recuperar la salud y apoyar a morir con dignidad. Se concluye entonces
que el cuidado es el estado final de la salud y se distingue como objetivo de los

cuidados que brinda el profesional de enfermeria. 1°



Katherine Kolcaba define los diferentes tipos de comodidad teniendo como
base otras investigaciones realizadas por otras enfermeras que utilizaron el
término de confort. También tenemos el concepto de alivio en donde Kolcaba
utiliza la definicion de Ida Jean Orlando quien considera que la salud tiene
correspondenciacon el bienestary las expresiones de comodidad fisicay mental
de la persona, por lo tanto, los cuidados que brinda el enfermero esta

encaminado a alcanzar una comodidad holistica en el ser humano.

Por otro lado tenemos la definicion de comodidad como tranquilidad que
también Kolcaba lo desarrollo a partir de la investigaciones de Virginia
Henderson. La definicion de necesidades humanas de la persona considera que
para que este se encuentre en equilibrio o hemostasis debe darse como requisito
la satisfaccion de las necesidades como exigencia para la vida y el logro de

independencia. 13

Para la teorista Kolcaba el fenémeno de la comodidad y la interaccion de la
enfermera con la persona es fundamentalmente positivo y necesario, a partir de
los cuidados de comodidad terapéuticos se podra alcanzar el objetivo del

restablecimiento de la salud de las personas. 1617

1.3 Cuidados de Enfermeria

Jean Watson en su Teoria de Cuidado Humanizado considera la definicion
del cuidado humanizado como fundamento de la disciplina de enfermeria 'y que

a través de la interaccién de ayuda y entrega al paciente, se desarrollan



herramientas necesarias para el logro del equilibrio entre el cuerpo, mente y

alma, resaltando la dignidad humana. 18

Los fundamentos tedricos que fortalecen la teoria de Watson son producto
de las ciencias naturales, las humanidades, incluyendo también un enfoque
espiritual. Sus principales fuentes tedricas provienen de los supuestos de:

Henderson, Peplau, Leininger, Rogers, Nightingale y Newman, entre otros. 1°

Las competenciasde brindarlos cuidados se pueden alcanzar, desarrollarlas

y madurarlas a través de acciones educacionales y fundamentalmente por la

existencia del cuidado.

El profesional de enfermeria debe cumplir con ciertas exigencias que lo
diferencie delresto de profesionalesde salud, la interaccion con el paciente debe
tener como base el respeto y calidez, se debe proporcionar estimulos positivos
para asi garantizar una relacion terapéutica en donde el paciente sienta la
necesidad de relacionarse con el enfermero para poder resolver cualquier

problema fisico y emocional y poder desarrollar un adecuado desempefio de

roles. El profesional de enfermeria es un guiay soporte para los pacientes. 2°

Alvis C. Taniay col. definen cualidadesy caracteristicas del profesional de
enfermeria como: “son todos aquellos comportamientos de la enfermera que
durante la experiencia de cuidado, la personareconoce y la caracteriza, siendo

los mas destacados: persona calida, querida, especial agradable, que



demuestra su simpatia, amabilidad y cordialidad en la atencion: ademas se

destaca su diligencia, eficacia, flexibilidad y atencion”. 21

Cadaser humano es particulary tnico en sus formas de pensary actuar, por
tanto, el profesional de enfermeria debe orientar sus cuidados como Unicosy
especificos para cada persona. Alvis C. Taniay col. consideran este componente
como: “Al cuidado de enfermeria que esta orientado a poner en primer lugar a la
persona, donde existe una preocupacion por ellay respeto por sus decisiones e
intimidad, donde su calidad de ser cuidadoy persona se conserva mediante la

identificacion de su nombre”.

Para Watson, los comportamientos del profesional de enfermeria se
enmarcan en unarelacion transpersonal de cuidado en donde el objetivo es
cuidar, reconocery proteger la dignidad del serhumano, el bienestar interiory la

integridad.

Madeleine Leininger considera al cuidado como la esencia y es la
caracteristica mas importante para la enfermeria. El cuidado es concebido como
unanecesidad del serhumano para alcanzar su desarrollo, mantener su salud y
garantizar su supervivencia en todas las sociedades del mundo. Esta esencia
del cuidadotiene por objeto resolver las dificultades que atentan contrala calidad
de vida del ser humano, este cuidado se sustenta en la conviccion de que los

seres humanos de las diferentes culturas pueden proporcionar informacion y



1.4.

guiar a los profesionales de enfermeria para recibir el tipo de cuidados que

necesiten de acuerdo a su entorno y realidad. 2

Para la teorista Jean Watson el cuidado al ser humanoy el acto de cuidar
son concebidos como el ideal moral de la enfermeria. Este cuidado de
enfermeria comprende un conjunto de esfuerzos transpersonales de la persona
para la persona, lo que exige fomentar, preservar y proteger al ser humano,

apoyando a las personas a comprender el significado de sufrimiento, dolor y

enfermedad asi como la existencia misma.

Para Boykin y Schoenhofer, el cuidado de enfermeria es una forma de su
expresion objetiva, no es un hecho abstracto, sino es personal que engloba una
dimension de conocimiento. El cuidado que brinda el profesional de enfermeria
es una experiencia compartida, vivida, comunicada de manera intencional ala

personaa través de unainterrelaciéon autentica. 22

Estudios Relacionados:
Fernandez Cauti Lizeth. Lima — Pera (2018), estudia los factores asociados
a complicaciones post colecistectomia laparoscépicaen pacientes con patologia
biliar en el Hospital de Vitarte, el presente estudio se formulé como objetivo
general demostrar la relacion del sexo, edad e indice de masa corporal con las
complicacionesdespuésde unacolecistectomia laparoscopica. Investigacion de
tipo observacional, casos y controles, analitico y retrospectivo. La muestra lo

conformo 136 pacientes con un total de 91 controlesy 45 casos. Los resultados



evidencian que en relacion al sexo el 44,9% es masculinoy 55,1% femenino, el
grupo etario corresponde 79,4% a mayores de 60 afiosy 20,6% entre 18 a 60
afnos de edad, en relacion al IMC el 61.8% tiene un IMC mayor de 30 y 38,2%
menor de 30. Se concluye que se asocia a la enfermedad la edad mayor de 60

afos, sexo femenino y el IMC mayor de 30, se presentaron complicaciones

donde prevalecié la hipertermia e infeccion de la herida quirtrgica. 22

Gonzales Quispe, Gian Marco. Arequipa — Peru (2014), investiga la
percepcién de los comportamientos del cuidado humanizado de enfermeria en
pacientes colecistectomizados. Se formula como objetivo general determinar la
percepcion de los comportamientos del cuidado del profesional de enfermeria
en pacientes hospitalizados por colecistectomia. La poblacién de estudio lo
conformo 63 pacientes colecistectomizados, de ellos el 65,08% pertenece al
sexo femeninoy 34,9% al sexo masculino. El presente estudio arrojo como
resultados que el 49,21% de los pacientes colecistectomizados perciben como
favorable los comportamientos del cuidado humanizado que proporciona el
profesional de enfermeria, un 41,27% medianamente favorable y 9,5%

desfavorable. 24

Espinoza Zavala, Norma Juana. Arequipa- Peru (2017), presenta el
proceso del cuidado de enfermeria en pacientes con patologia de vesicula biliar
quefueron sometidosa unaintervencion quirargicalaparoscépica. El tratamiento
quirdrgico utilizado en el paciente por enfermedad de la vesicula biliar fue la

colecistectomia laparoscoépica. El personal de enfermeria durante los cuidados



que brinda a nivel de centro quirdrgico desde utilizar de manera sistematica la
metodologia cientifica, sus intervencionesy actividades permitir4 resolver los
problemas del paciente garantizando un cuidado de calidad y humano durante
todo el proceso de atencion de enfermeria al paciente post operado. Estos

cuidados comprende la preparacion oportuna de los equipos y materiales

necesarios para conseguir unacirugia seguray exitosa. 2°

GOmez Mendoza Maria José. Esmeraldas - Ecuador. (2015), estudia las
complicaciones quirdrgicas durante y después de la cirugia de colecistectomia
laparoscopica. La investigacion utilizo la metodologia mixta. La poblaciéon de
estudio lo conformo 150 pacientes colecistectomizados. La muestra con la que
se trabajé lo conformo 11 pacientes con complicaciones en la etapa intra y
postoperatoria. Los resultados que arrojé la investigacion fueron que un 18% de
los pacientes que presentaron complicaciones pertenecen al sexo masculinoy
el 82% al sexo femenino; en relacion al diagnéstico un 64% de los pacientes
presento colecistitis y 36% colelitiasis. En relacién a las complicaciones se
identificé en la etapa intraoperatoria las lesiones iatrogénicas y hepaticas en el
mismo porcentaje con 26%, hemorragiasy lesionesdel intestinocon un 18%; en
la etapa posoperatoria se reportd 18% arritmia y 10% vomitos. Como conclusion
se tuvo quelas principales complicaciones de una colecistectomia laparoscépica
son las lesiones hepaticas, iatrogénicas, hemorragias y perforacion del intestino

que se relacionan directamente con la destreza y experiencia del cirujano. 26



Meza Romero Yessela Patricia. Zamora — Ecuador (2016), estudia la
incidenciade colelitiasisen los pacienteshospitalizados en el serviciode cirugia.
Investigacion de tipo cuantitativa, descriptivo y retrospectiva. Para la recoleccion
de la informacion se utilizé como instrumento la ficha de recoleccién de datos
para recopilar lainformacion de 58 historias clinicas. Los resultados encontrados
evidencian en relacion al grupo etario que el 51,7% predomino la edad de 20 a
40 afos, 74,4% pertenece al sexo femenino, el 65,5% de procedencia urbana.
La incidencia de la enfermedad de colecistolitiasis fue del 2,47%; la
sintomatologia mas frecuente fue el dolor en epigastrio con un 18,9% y con un
44,8% en el hipocondrio derecho. Considerando los factores de riesgo el 94,8%
consume una dieta rica en grasas, el 87,9% tienen sobrepeso y el 77,5%

experimentaron ayunos prolongados. 2’



CAPITULOII

APLICACION DEL PAE

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es considerado la metodologia
cientifica, sistematica que permite proporcionar el cuidado enfermero de forma
eficiente dentro un marco humanistico orientado al logro de resultados esperados

para satisfacer las necesidades del paciente, familiay comunidad. 28

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria fue aplicado a un paciente
adulto maduro que fue atendido en el servicio de emergencia del Hospital de
Oxapampa con el diagnostico de ingreso de colecistitis cronica, posteriormente con

el diagnostico posoperatorio colecistectomia laparoscopica.

En un primer momento se realiza la valoracion por dominios a través de este
proceso organizado y sistematico se pudo recoger y recopilar los datos sobre el
estado de salud del paciente, identificando las necesidades a satisfacer en el
paciente, posteriormente se organizo la informacion con la base cientifica incluida

en el marco tedrico.

Se enuncian los problemas o necesidades del paciente y se formulan los

diagnostico de Enfermeria, para esto se utiliza el clasificador NANDA.

En la planificacion se trabajé con el plan de cuidados de enfermeria, en
donde se identifican las prioridades de los cuidados, se formulan los objetivos
utilizando la taxonomia NOC, se describen las intervenciones con sus actividades a

través de la taxonomia NIC y se procedié al registro de la ejecucion de las



actividades. Los criterios de resultado permitieron medir el logro de las

intervenciones

Posteriormente se lleva a la practica el plan de cuidados. Se implementan las
intervenciones de enfermeria dirigidas a la resoluciéon de problemas y las
necesidades del paciente, finalmente como ultima fase del proceso se evalla la
eficacia y efectividad de las intervenciones, a través del proceso de atencién de
enfermeria se pudo solucionar los problemas identificados y en el transcurso de
hospitalizacion del paciente también se pudo reconocer otros diagnodsticos
modificando el plan de cuidados para que las intervenciones permitan satisfacer las

necesidades del paciente.

2.1 VALORACION SEGUN DOMINIOS

2.1.1. Situacién problemética

El dia 30 de junio de 2020, se ubica en el servicio de hospitalizacion de
cirugia del Hospital | de Oxapampa, un adulto mayor de iniciales M.M.M. de 65
afos de edad, género masculino, se le observa en posicion semifowler, con el
diagnostico medico de ingreso de colecistitis aguda por lo que el cirujano indica

colecistectomia laparoscopica.

A la anamnesis el paciente refiere dolor abdominal a nivel de epigastrio de
caracteristicas tipo colico con una duracién aproximada de dos semanas,
también refiere nauseas que termina con voémitos, no se encuentra otro sintoma

significativo. En los antecedentes refiere episodio similares hace un afio atras



gue se desencadenaban despuésde experiencias estresantes. Al examen fisico
se puede evidenciar abdomen doloroso a la palpacion a nivel de epigastrio

irradiandose al mesogastrio y ambos flancos abdominales.

2.1.2. Datos de filiacidon

Nombre y apellidos: M.M.M.

Edad: 65 afios.

Sexo: Masculino.

* Ocupacion: Obrero

Estado civil: Viudo.

Grado de instruccion: Secundaria incompleta.

Religion: catolico.

* Raza: Mestizo

Fechade nacimiento: 12 — 07 - 62

* Personaresponsable: Su hijo

Lugar de procedencia: Oxapampa

2.1.3 Datos fisiolégicos:

Apetito: Disminuido.

Sed: conservado.
* Qrina: conservado.

* Deposicion: conservado.



* Suefio: Disminuido.
* Estado de &nimo: Presenta facies de dolor y ansioso
* Peso: 50 kg.

e Talla: 1.52 cm

214 Antecedentes de enfermedad:

a) Enfermedades anteriores:

e HTA

Habitos nocivos:

Alcohol: A veces

e Te:no

Café: si

Tabaco: A veces

* Drogas: no

Enfermedades comunes:

e Hipertension arterial: Si
e Tuberculosis: No
e Hepatitis: No

e Diabetes mellitus: No

Hospitalizaciones:



e Si (fractura de Mll)

Antecedentes familiares:

e Ninguno

b) Enfermedad actual:

Signos y sintomas principales:

e Dolor
e Fiebre
e Nauseas
e VOmitos

Signos vitales:

e T:389C°

e P.A:130/90
e P:75xmin
e R:22 xmin

SatO2: 92%

2.1.5 Motivo de ingreso

Relato de la enfermedad

Paciente adulto mayor, varon de 65 afios, procedente de Oxapampa, llega al

hospital | Essalud, en horas de la tarde acompafiado de su hijo, con facies de



dolor, ansioso, fatiga y fiebre. Paciente refiere dolor abdominala nivel de

epigastrio de tipo célico de una semana de evolucion; asociado a nauseasy

vomitos, sin otro sintoma asociado. Refiere cuadros similares un afio atras, en

contexto de situacion de estrés. En la exploracion fisica en ese momento

presenta abdomen doloroso a la palpacion en epigastrio y mesogastrio, en

ocasiones en ambos flancos, resto normal.

2.16

Valoracion de enfermeria segun dominios

Examen fisico:

Estado General: Paciente adulto maduro en buen estado de higiene,
se muestra ansioso.

Piely mucosas: tibia/hidratada/elastica, llenado capilarde 2 segundos.
Cabeza: Normo cefalico.

Ojos: Pupilas fotoactivas

Oidos: Implantacion adecuada, conducto auditivo externo permeable.
Nariz: simétrico, sin presencia de dolor

Boca: Mucosa oral seca, nolesiones.

Faringe: No congestiva.

Cuello: Simétrico, cilindrico movil.

Sistema linfatico: No presenta adenopatias.

Sistema Osteomuscular: Moviliza los MIl con dificultad, recibe apoyo.

Torax y Pulmones: Ampliacion conservada, no presenta dolor toracico.



Corazon: Latidos cardiacos de buenaintensidad, no soplos.

Abdomen: Doloroso a la palpacion.

Genitourinario: No presenta globo vesical.

Recto y Ano: No se evaluo.

Neurolégico: Glasgow 15/15.

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD
e Ejecucion delas indicaciones terapéuticas :

Régimen farmacoldgico (Sl) Régimen dietético (SI) Ejercicios (SI) Evaluaciones

periddicas (Sl) Ausencia de conocimientos (Sl)

Observaciones: Paciente refiere que le gustaria conocer mas sobre las causas de
su enfermedad.

00262 Disposicion para mejorar la alfabetizacion en salud R/C el paciente

refiere su deseo de mejorar los conocimientos sobre su enfermedad y salud.

DOMINIO 2: NUTRICION

e Tipo de dieta habitual: Dieta completa, baja en sal

¢ Intolerancias alimentarias: (NO)

e Talla: 1.52m
e Peso:50 Kg
e [MC:21.6

e Alteracion de apetito (SI)

¢ Dificultad para masticar: (NO)

e Dieta prescrita: NO Absoluta ( ) Oral (X) Enteral () Parenteral ()
¢ Dificultad para deglutir: (NO)

e VoOmitos/Nauseas: Sl



e Piely mucosas: Hidratadas: (NO) Secas: (SI) Edemas: (NO)
e Diarrea: (NO)

e Estrefiimiento: (NO)

Observaciones: Se observa mucosa oral seca.
00027 Déficit de volumen de liguidos R/C perdida activa de liquidos a través de

los vomitos M/P mucosa oral seca.

e Problemas al miccionar: (NO)

Sensacioén de tenemos vesical (NO) Polaquiuria (NO) Nicturia (NO)
Poliuria (NO) Dolor al orinar (NO)

¢ Incontinenciaintestinal: (NO)
e Incontinencia urinaria: (NO)

e Habito intestinal (frecuencia): 1 al dia Uso de ablandadores de heces: (NO)

e Al levantarse se siente descansado: (NO)

e Usaalgun farmaco para dormir: (NO)

Autonomia para la vida diaria Total Necesita Necesita
autonomia ayuda ayuda total
parcial

Uso del inodoro




:

e Dificultades en lafuncion respiratoria (NO)
Disnea de reposos (NO) Cianosis (NO) Disneade esfuerzo (NO)

Observaciones: Paciente refiere “Me siento fatigado, cansado, débil ya no puedo

hacer mis actividades de |la obra”
Diagnosticos:

00085 Deterioro de la movilidad fisica R/C reduccion de la fuerza muscular M/P
debilidad

00093 Fatiga R/C mala condicion fisica M/P Letargo

e Estado de conciencia:
Lucido (SI) Somnoliento (NO) Estupor (NO) estado comatoso (NO)
e Orientacion: Persona (SI) Tiempo (SI)  Espacio (SI)

e |deas o pensamiento delirantes: (NO)

e Alteracion de la memoria: (NO) A corto plazo (NO) A largo plazo (NO)
e Alteraciones en la comunicacion: (NO)

e Deterioro del SNC: Ver (NO) Oir (NO) Hablar (NO)

e Estado de animo:
Tranquilo (NO) preocupado (SI)  ansioso (Sl)
Triste (SI) apatico (NO) irritable (NO)

e Con quien vive: Hijo



e Estatus laboral: Obrero
e Persona gque se encarga del cuidado: Hijo

¢ Nivel de apoyo familiar:
(X) Buena () Esporadico () Ausenciadela familia( )

e Rechazael apoyo familiar ()

e Conflictos en las relaciones familiares (NO)
e Cambios en los roles familiares (NO)

e Observaciones: Ninguno

DOMINIO 8: SEXUALIDAD

e Uso de métodos anticonceptivos: ----
e Impacto de la enfermedad en la actividad sexual: (NO)
e Requiere informacion complementaria: (NO)

e Observaciones: Ninguno

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES

e Se evidencia y expresa preocupacion por su estado actual de salud.
- Sintomas de ansiedad de causa especifica (SI)
- Presencia de temor de causa especifica (SI)
e Se evidencia signos de preocupacion por la enfermedad (SI)
e Duelo: (NO)
e Se evidencia ausencia de mecanismos para afrontar la situacion

problemética (NO)

Observacién: Se observa al paciente intranquilo, con manos inquietas,
sudoracién excesiva.
Diagnosticos:

00146 Ansiedad R/C crisis situacional M/P temor, temblor de manos



e ¢Tiene creencias religiosas o culturales que afectarian su proceso de
recuperacion? (NO)

e Observaciones: Ninguno

e Uso de procedimiento invasivos:
Sonda vesical (NO) Acceso intravenoso (SI) Herida quirargica: Sl
e Piel integra: (NO)
e Riesgo de caida: (SI)
e Riesgo de aspiracion: (NO)
e Riesgo de alteraciones nerviosas o vascularizaciones: (NO)
e Edema: (NO)

e Dificultades para expulsar las secreciones: (NO)

Presencia de secreciones (NO) Inmovilidad (NO) Tos ineficaz (NO)

e Riesgo de sufrir lesiones: (NO)

e Mucosas: Secas.

e Alergias: Ninguna.

e Piel caliente al tacto. T = 38.9°C
Diagndsticos:

00266 Riesgo de infeccidn de la herida quirdrgica R/C procedimientos

invasivos y comorbilidad
00155 Riesgo de caida R/C alteracion en la movilidad

00007 Hipertermia R/C enfermedad M/P piel caliente al tacto y temperatura de
38.9°C.



e Se evidencia dolor: SI
Nivel de dolor de 1 a 10: 8
Localizacion de dolor: Abdominal

¢ Nauseas: Sl

Observacion: Se observa facies de dolor.
Diagndstico:

00132 Dolor agudo R/C Agentes lesivos bioldgicos M/P facie de dolory escala de
dolor Eva: 8

00134 Nauseas R/C distencion géstrica M/P sensacién nauseosa

Ninguna observacion.



2.2

DOMINIOS

DATOS
OBJETIVOS.

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

DATOS
SUBJETIVOS.

TEORIA

ANALISIS E
INTERPRETACION

Dominio 1
Promocion de la
salud

Clase 1. Tomade
concienciade la
salud

Dominio 2. Nutricion
clase 5. Hidratacion

Dominio 4. Actividad
/ reposo

Clase 2. Actividad /
ejercicios

Paciente
expresa deseos
de conocer las
causasde su
enfermedad

Se observa las
mucosas secas
del paciente

Se le observa al
paciente con
falta de fuerza
en las piernas

Hijo del

paciente

refiere “mi padre no

tiene
estabilidad”.

buena

Necesidad de un
conjunto de saberes
sobre una determinada
situacion.

Es importante que el
cuerpo  permanezca
hidratado, que
mantenga el nivel
correcto de agua, para

permitir que se
produzcan las
reacciones quimicas
vitales.

Estabilidad:
propiedad de un
cuerpo de
mantenerse en
equilibrio estable o
devolver a dicho

Respuesta ante la falte
de conocimiento de le
enfermedad.

La sequedad de las
mucosas es un sintome
de desequilibrio hidricc
por déficit.

Falta de equilibrio o
estabilidad en el cuerpo



DOMINIOS DATOS DATOS TEORIA ANALISIS E

OBJETIVOS. SUBJETIVOS. INTERPRETACION

estado tras sufrir
una perturbaciéon

. . Fatiga: Sensacion
Dominio 4. Actividad | ¢ | Paciente refiere abrumadora y
/ reposo eg serva a Sgnorlta me siento gostenida de
paciente fatigado, cansado, agotamiento y Respuesta del cuerpo
Clase 3. Equilibrio de | fatigado. débil ya no puedo disminuciéon de la ante unaenfermedad
la energia hacer mis' capacidad para el
actividades de la trabajo fisico y mental
obra” habitual.
. Se observa al Ansiedad: Sensacion
Dominio S aciente vaga e
Afrontamiento/ . P : . g .. Respuesta ante la falta
) . intranquilo, con intranquilizadora  de e
tolerancia al estrés : : de conocimiento de la
manos inquietas malestar o0 amenaza
Clase 2. Respuestas ., - enfermedad.
. y sudoracién acompafiada de una
de afrontamiento . .
excesiva. respuesta autonoma.
Dominio 11 Inva§|qn ., y . .
Seauridad / Se observa una multiplicacion de A través de la herida
g . herida quirtrgica agentes patdgenos en pueden ingresar
proteccion Clase 1. . .
Infeccién en abdomen los tejidos de un agentespatdgenos.

organismo



DOMINIOS

Dominio 11.
Seguridad /
Proteccion

Clase 2. Lesion fisica

Dominio 11
Seguridad /
proteccion Clase 6
Termorregulacién

Dominio 12 Confort
Clase 1 Confort
fisico

Dominio 12 Confort
Clase 1 Confort
fisico

DATOS
OBJETIVOS.

Se le observa al
paciente con
falta de fuerza
en las piernas

Temperatura del

paciente 38.9°C
Paciente
presenta
reflejos
nauseosos que
algunas veces
culmina  con
vomitos

Se observa al
paciente con
facie de dolor.

Hijo del paciente
refiere “mi padre no
tiene buena
estabilidad”.

DATOS

SUBJETIVOS.

Paciente manifiesta

“*

me

duele

TEORIA

Estabilidad: propiedad
de un cuerpo de
mantenerse en
equilibrio estable o
devolveradichoestado
tras sufrir una
perturbacion.

Aumento temporal en
la temperatura del
cuerpo en respuesta a
algunaenfermedad

Nauseas: fendmeno
subjetivo desagradable
en la parte posterior de
la garganta del
estbmago que puede o
no dar a lugar a
vomitos.

Dolor: Percepcion
sensorial que puede
ser intensa, molesta o
desagradable que se

ANALISIS E
INTERPRETACION

Sin
paciente puede sufrirde
caidas.

estabilidad el

La hipertermia es el
aumento de la
temperatura corporal en

respuesta a una
enfermedad

La presencia de
nauseas y vomitos
causa incomodidad en
el paciente y
desequilibrio hidro-
electrolitico.

El dolor es algo que
podemos percibir de
acuerdo al grado de



DOMINIOS DATOS DNNON TEORIA ANALISIS E

OBJETIVOS. SUBJETIVOS. INTERPRETACION

demasiado el siente en alguna parte intensidad en la que se
estbmago” del cuerpo presenta.

2.3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA



DATO

ALTERADO

PROBLEMA

CAUSA(FACTOR

RELACIONADO)  CVIDENCIA

TIPO DE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO COMPLETO

Paciente
expresa deseos
de conocer las
causas de su
enfermedad

Se observa las
mucosas secas
del paciente

Se le observa al
paciente con
falta de fuerza
en las piernas
Se observa al

paciente
fatigado.

Disposicion para
mejorar la
alfabetizacion en
salud

Déficitde
volumen de
liquidos

Deterioro de la
movilidad fisica

Fatiga

Expresa deseos de

mejorar la
comprension de la
salud.

perdida activa del Sequedad de
volumen de liqguidos mucosas

disminucion de la

Debilidad
fuerza muscular

mala condicién fisica Letargo

Real

Real

Potencial

Real

00262 Disposicion para mejorar la
alfabetizacion en salud R/C el
paciente refiere su deseo de
mejorar los conocimientos sobre
su enfermedady salud.

00027 Deficit de volumen de
liguidos R/C perdida activa de
liguidos a través de los vomitos
M/P mucosa oral seca.

00085 Deterioro de la movilidad
fisica R/C reduccion de la fuerza
muscular M/P debilidad

00093 Fatiga R/C mala condicion
fisica M/P Letargo



Se observa al
paciente
intranquilo, con
manos inquietas
y sudoracion
excesiva.

Se observauna
herida
quirargica en
abdomen

Se le observa al
paciente con
falta de fuerza
en las piernas

Temperaturadel
paciente 38.9°C

Ansiedad

Riesgo de
infeccion de la
herida
guirdrgica

Riesgo de caida

Hipertermia

Crisis situacional

procedimiento
invasivo,
comorbilidad

deterioro de la
movilidad

enfermedad

temor,
sudoracion
en manos

por piel
caliente al
tacto

Real

Potencial

Potencial

Real

00146 Ansiedad R/C Cirisis
situacional M/P temor,
sudoracion de manos

00266 Riesgo de infeccion de la

herida quirargica R/C
procedimientos invasivos 'y
comorbilidad

00155 Riesgo de caida R/C
alteracién en la movilidad

00007 Hipertermia R/C
enfermedad M/P por piel
caliente al tacto y temperatura
38.9C.



Paciente
presenta reflejos
nauseosos que
algunas veces
culmina con
vomito

Se observa al
paciente con
facie de dolor

Nauseas

Dolor agudo

distencion gastrica

Agentes lesivos
biolégicos

sensacion
nauseosa

Escala de
Eva: 8

Real

Real

00134 Nauseas R/C distencién
gastrica M/P sensacion
nauseosa.

00132 Dolor agudo R/C
Agentes lesivos biologicos M/P
facie de dolor y escala de Eva:
8



2.4 PRIORIZACION DE DIAGNOSTICOS. PIRAMIDE DE MASLOW

rricralidad,
creatividad,
esportansidad,
falta de prejuicios,
eptacion de hech

Autorrealizacidn ion de p

autorme caracirmierta,
confianza, respeto, &xito

/ amistad, afecto, intimidad sexuasl

seguridad fisica, de emples, de recursos,
rnoral, familiar, de salud, de propiedad privada

Reconocimiento

5eguﬂdad

Fisiologia




DIAGNOSTICOS ACCION

00132 Dolor agudo R/C agentes lesivos biologicos

Inmediata
M/P facie de dolor y escala Eva: 8
00007 Hipertermia R/C enfermedad M/P piel caliente Inmediato
al tacto y temperatura 38.9°C.
00027 Déficit de volumen de liquidos R/C perdida activa Irires i
de liguidos a través de los vomitos M/P mucosa oral seca.
00134 Nauseas R/C distencion gastrica M/P Inmediato
sensacion nauseosa
00085 Deterioro de la movilidad fisica R/C reduccion de :
la fuerza muscular M/P debilidad nmediata
00093 Fatiga R/C mala condicién fisica M/P Letargo. Inmediata
00146 Ansiedad R/C crisis situacional M/P temor y Mediato
sudoracion de manos.
00262 Disposicion para mejorar la alfabetizacién en salud
R/C el paciente refiere su deseo de mejorar los Mediato
conocimientos sobre su enfermedad y salud.
00266 Riesgo de la infeccién de la herida quirargica Mediato
R/C procedimientos invasivos y comorbilidad.
00155 Riesgo de caida R/C alteracion en la movilidad Mediato

2.5 PLANESDE CUIDADOS



INTERVENCIONES Y  EVALUACIO
ACTIVIDADES DE N (E)
ENFERMERIA

RESULTADOS /PLAN
(NOC- Indicadores)

ESCALA DE
PUNTUACIONES
(DIANA)

VALORACION DIAGNOSTICO

ENFERMERO(A)

PUNTAJE PUNTAJE | (NIC)
INICIAL FINAL

REAL = RIESGO O INDICADORES

POTENCIA

BIENES

DATO ETIQUETA Describe el 2 3 INTERVENCIONES: Se logro en el
SUBJETIVO _ o dolor Maneio del dol paciente
Diagnostico: Dolor Control del anejo del dolor aliviar el dolor

Paciente agudo dolor | (160516) (1400) conlos
manifiesta “me (1605) cuidados
duele (00132) brindados
2?{2;23?)? ¢ DEFINICION: 2 3

Experiencia sensitiva 0

per y Utiliza ACTIVIDADES:

emocional desagradable analgésicos

ocasionada por una lesion como se e Realizar una

tisular real o potencial, o recomienda Va'r?fac'_on del dol

descrita en tales términos exhaustiva de ol

AAf P (160505) que Incluya

inicio subito o lento de localizacion,

cualquier intensidad de duracién, intensidad

leve grave con un final )a(lil\(/)iz r‘:acmres que lo

anticipada . e Identificar la
DATO FORMULACION DEL intensidad del dolor
OBJETIVO DIAGNOSTICO DE e Administrar

Se observa al
paciente con
facie de dolor
Eva8

ENFERMERIA:

R/C Agentes lesivos
biologicos M/P facie de
dolor y escala de Eva: 8

TOTAL PUNTAJE DIANA

4

analgésicos  antes
de que el dolor se
agrave

Preguntar al
paciente sobre su
nivel que permita su
comodidad y tratarlo
adecuadamente de
dolor



\7:\Ne 27 Nei[e)\

DATO
SUBJETIVO

Piel caliente al
tacto

DATO
OBJETIVO

Temperatura de
38.9°.

DIAGNOSTICO
ENFERMERO(A)

REAL = RIESGO O
POTENCIA

ETIQUETA

Hipertermia

(00007)

DEFINICION:

Temperatura corporal
central superior al rango
diurno a causa del fallo de
la termorregulacion.

FORMULACION DEL
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA:

R/C enfermedad M/P pie
caliente al tactoy
temperatura de 38.9°C

BIENES

RESULTADOS /PLAN
(NOC- Indicadores)

INDICADORES

Termorre = temperatura 2
gulacion cutanea
aumentada
(0800)
(080001)

TOTAL PUNTAJE DIANA

2

ESCALA DE
PUNTUACIONES

PUNTAJE PUNTAJE |

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES DE
ENFERMERIA

(NIC)

INTERVENCIONES:

Regulacion de la
temperatura

(3900)

ACTIVIDADES:

e Administrar
medicamentos.

e Ajustar la
temperatura
ambiental.

o Favoreceringesta
de liquidos
adecuado.

¢ Bajar la temperatura
por medios fisicos.

e Control de funciones
vitales

EVALUACIO
N (E)

Se logré
disminuir el
nivel de fiebre
del paciente
conlos
cuidados de
enfermeria.

Se dej6 al
paciente
cémodo y mas
tranquilo.



VALORACION

DATO
SUBJETIVO

DATO
OBJETIVO

Paciente se le
observa con

mucosas secas

y vomitos

DIAGNOSTICO
ENFERMERO(A)
REAL RIESGO O @ BIENES
POTENCIA
ETIQUETA
Déficit de volumen de
liquidos
(00027)

DEFINICION: Disminucion del
liquido intravascular,
interstisial y/o intracelular. Se
refiere a la deshidratacion o
pérdida solo de agua sin
cambio en el nivel de sodio.

FORMULACION DEL
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA:

R/C perdida activa de
liquidos a través de los
vOmitos M/P mucosa oral
seca.

RESULTADOS /PLAN ESCALA DE INTERVENCIONES Y
(NOC- Indicadores) PUNTUACIONES ACTIVIDADES DE
(DIANA) ENFERMERIA
INDICADORES  PUNTAJE  PUNTAJE | (NIC)
INICIAL FINAL
INTERVENCIONES:
] » Manejo liquidos/
Hidratacion 2 4 electrolitos
cutanea
Equilibrio (2080)
hidrico (060116)
(0601)
2 4 ACTIVIDADES:
e Monitorizar los
Humedad de signos y sintomas de
membranas deshidratacién
mucosas e Obtener muestras
para los analisis de
(060117) laboratorio de los

niveles de liquidos y
electrolitos

e Administrar liquidos
si esta indicado.

e Pesar adiarioy
valorar la evolucion

e Favorecer la ingesta
oral

e Valorar los niveles
séricos de
electrolitos si hay
disponibilidad.

TOTAL PUNTAJE DIANA 4 8

EVALUACIO
N (E)

Se logré
recuperar el
equilibrio
hidroelectroliti
co, piel
turgente y
mucosas
humedas.



VALORACION

DIAGNOSTICO
ENFERMERO(A)

RIESGO O
POTENCIA

RESULTADOS /PLAN
(NOC- Indicadores)

INDICADORES

ESCALA DE
PUNTUACIONES
(DIANA)

PUNTAJE
INICIAL

PUNTAJE |

FINAL

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES DE
ENFERMERIA

(NIC)

EVALUA
CION (E)

DATO ETIQUETA Describe INTERVENCIONES: Paciente
SUBJETIVO Nauseas Controlde | factores 2 4 INTERVENCIONES: no
(00134) nauseas y | causales Manejo de las nauseas presenta
: vomitos (161802) (1450) nauseas
DEFINICION:
(1618) logrando
Fendmeno subjetivo e Realizar una valoracion | mejoria.
desagradable en la parte completa de las
. nauseas.
posterlo,r de la garganta N e Asegurarse que se han
y el estdmago que Utiliza 2 4 administrado
puede o no dar lugar a medidas antieméticos.
vomitos. preventivas e Controlar los factores
) (161805) amblgntales
DATO FORMULACION DEL . Ensgnar el uso de
OBJETIVO DIAGNOSTICO DE tecnicas no
Paciente e Fomentar el uso de
. . L técnicas no
PlEE R/C distencion gastrica farmacolégicas
reflejos M/P sensacion e Utilizar una higiene bucal
nauseosos. nauseosa e Administrar alimentos
liquidos frios.
TOTAL PUNTAJE DIANA 6 8




ESCALA DE INTERVENCIONES Y  EVALUACIO
PUNTUACIONES ACTIVIDADES DE NG)
(DIANA) ENFERMERIA

RESULTADOS /PLAN
(NOC- Indicadores)

VALORACION DIAGNOSTICO

ENFERMERO(A)

INDICADORES PUNTAJE PUNTAJE | (NIC)
POTENCIA INICIAL FINAL

REAL RIESGO O @ BIENES

DATO
SUBJETIVO

Hijo del
paciente
refiere “mi

ETIQUETA

Deterioro de la
movilidad fisica

(00085)

DEFINICION:

padre no tiene | imitacion del movimiento

buena
estabilidad”.

DATO
OBJETIVO

Se observa
dificultad para
caminar

fisico independiente e
intencionado del cuerpo o de
una o0 mas extremidades.

FORMULACION DEL
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA:

R/C reduccion de la fuerza
muscular M/P debilidad

Camina a

paso
Ambular ' moderado

(0200) (020003)

Anda porla
habitacion

(020014)

TOTAL PUNTAJE DIANA

INTERVENCIONES: Paciente

. L ambula en su
Terapia de ejercicios:

; habitacion
ambulacién
Se dejo al
(0221) paciente
cémodo y més
tranquilo
ACTIVIDADES:

Vestir al paciente
con prendas
comodas

Animar al paciente a
sentarse en la cama
Instruir acerca de la
disponibilidad de
dispositivos

Ayudar al paciente
en el traslado
Ayudar al paciente
con la ambulacién
inicial

Fomentar la
deambulacion
independiente



VALORACION

DATO
SUBJETIVO

DATO
OBJETIVO

Paciente
refiere “me
siento
cansado al
caminar”.

DIAGNOSTICO
ENFERMERO(A)

REAL @ RIESGO O

POTENCIA
ETIQUETA

Fatiga
(00093)
DEFINICION:

Limitacién del movimiento
fisico independiente e
intencionado del cuerpo o de
una o mas extremidades.

FORMULACION DEL
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA:

R/C mala condicion fisica
M/P Letargo.

BIENES

RESULTADOS /PLAN

(NOC- Indicadores)

NOC INDICADORES
Conservaci = Prioriza
6ndela actividades
energia para el dia
(0002) (000210)

Equilibra
actividad y
descanso
(000201)

TOTAL PUNTAJE DIANA

PUNTAJE PUNTAJE |

4

ESCALA DE
PUNTUACIONES
(DIANA)

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES DE
ENFERMERIA

(NIC)

INICIAL FINAL

3 INTERVENCIONES:
Manejo de la energia

(0180)

ACTIVIDADES:

e Utilizar instrumentos
vélidos para medir la
fatiga.

e Corregir los déficit
del estado fisiol6gico

e Determinar la
percepciénde la
causa de la fatiga

e Seleccionar
intervenciones para
reducir la fatiga

e Vigilar la respuesta
cardiorrespiratoria a
la actividad

e Ayudar al paciente a
priorizar las
actividades.

EVALUACIO
N (E)

Paciente
realiza sus
tareas de
autocuidado
con periodos
de descanso



EVALUACIO
N (E)

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES DE
ENFERMERIA

(NIC)

RESULTADOS /PLAN
(NOC- Indicadores)

ESCALA DE
PUNTUACIONES
(DIANA)

PUNTAJE PUNTAJE |
INICIAL FINAL

VALORACION

DIAGNOSTICO
ENFERMERO(A)

REAL = RIESGO O

POTENCIA

BIENES NOC INDICADORES

DATO ETIQUETA Control de | Monitoriza la 2 INTERVENCIONES: Se observaal
SUBJETIVO Ansiedad la ansiedad | intensidad de Apoyo emocional paciente
nsieda la ansiedad (5270) tranquilo,
1402 )
(00146) ( ) 140201 ham?nd.o uso
( ) de técnicas de
DEFINICION: relajacion
Vaga sensacion de malestar ACTIVIDADES:
0 amenaza acompafada de e Comentarla _
una respuesta autonémica; il experiencia emocional
sentimiento de aprension — 2 2 4 con el paciente.
p oo técnicas de e Apoyarel uso de
causada por la anticipacion relajacion mecanismos de
de un peligro. para reducir la defensaadecgados.
i e Ayudaral paciente a
ansiedad reconocer sentimientos
e Ayudaral paciente a
DATO FORMULACION DEL (140207) que exprese los
sentimientos de
QELETTY DIAGNOSTI(,:O DE ansiedad, ira o tristeza.
Se observa al ENFERMERIA: e Comentarlas
. R/C Crisis situacional M/P consecuencias de
paciente L profundizaren el
preocupado temor, sudoracion en sentimiento de culpa o
con Manos manos. verglienza.
Escuchar las
sudorosas expresiones de
sentimientos.
TOTAL PUNTAJE DIANA 4 8



VALORACION DIAGNOSTICO
ENFERMERO(A)
REAL RIESGO O = BIENES
POTENCIA
DATO ETIQUETA
SUBJETIVO Disposicién para
mejorar la alfabetizacion
Paciente en salud
refiere que le (00262)
gustaria DEFINICION:

conocer sobre Patrén de uso y desarrollo de un
conjunto de habilidadesy

Su
competencias dirigidos a
enfermedad encontrar, comprender, evaluary
utilizar la informacion y los
conceptosde salud, con la
finalidad de tomar decisiones
diarias relacionadas con la salud.
DATO FORMULACION DEL
OBJETIVO DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA:

R/C el paciente refiere su
deseo de mejorar los
conocimientos sobre su
enfermedad y salud

RESULTADOS /PLAN
(NOC- Indicadores)

NOC INDICADORES
Conocimie | Causay

nto: factores
manejo de = contribuyente

la S
enfermeda = (184401)
d aguda
(1844)

Estrategias
para prevenir
complicacione
s

(184406)

TOTAL PUNTAJE DIANA

ESCALA DE
PUNTUACIONES
(DIANA)

PUNTAJE PUNTAJE |

INICIAL FINAL

4 8

INTERVENCIONES Y EVALUACIO
ACTIVIDADES DE N (E)
ENFERMERIA
(NIC)
INTERVENCIONES: Paciente
Facilitar el aprendizaje | adquiere
(5520) conocimientos
relacionados a
su
enfermedad
ACTIVIDADES:
e Fomentar la
participacién activa
del paciente.

Utilizar instruccion
adaptadaa la
persona concreta,
cuando sea posible.
Evitar establecer
limites de tiempo.
Dar el tiempo
adecuado para
dominar el
contenido, si
procede.

Mantener sesiones
de ensefianza
cortas, siprocede.



VALORACION DIAGNOSTICO RESULTADOS /PLAN ESCALA DE INTERVENCIONES Y ALUACION (E)

ENFERMERO(A) (NOC- Indicadores) PUNTUACIONES ACTIVIDADES’ DE
(DIANA) ENFERMERIA
: (NIC)
REAL RIESGO O BIENES INDICADORES  PUNTAJE PUNTAJE
POTENCIA INICIAL FINAL
DATO ETIQUETA INTERVENCIONES:
SUBJETIVO . . L ) » ) .
Riesgo de infeccion de | curacién Aproximaciéon | 2 4 Cuidados en el sitio de | El controlde
la herida quirargica dela cutanea incision riesgosde una
herida: supuesta
(00266) ’ (110201) (3440) infeccion araiz
er) de laherida
DEFINICION: susceptibleala PMmera 2 4 postoperatoria
invasion de organismos Intencion. Formacién de _ ha sido
patégenos en el sitio (1924) cicatriz ACTIVIDADES: controlada
quirargico, lo que puede e Observar si hay signos
comprometer la salud (110214) y sintomas de infeccién

en laherida quirGrgica
e Limpiarlazonaque
rodeala incision

DATO FORMULACION DEL e Mantenerlas normas

OBJETIVO DIAGNOSTICO DE de asepsia
ENFERMERIA: e Inspeccionarel estado

Se observa al de lapiel

; e Vigilarelprocesode

paC'Iente con R/C procedlmlentos curacion

REEE invasivos y comorbilidad * Observarlas

quirurgica caracteristicas de
(HTA) cualquierdrenaje.

Paciente con e Curaciondela herida

Cambiarlosvendajes
WTA en losintervalos

adecuados

TOTAL PUNTAJE DIANA 4 8



VALORACION DIAGNOSTICO RESULTADOS /PLAN ESCALA DE INTERVENCIONES Y  EVALUACIO
ENFERMERO(A) (NOC- Indicadores) PUNTUACIONES ACTIVIDADES DE N (E)
(DIANA) ENFERMERIA
REAL RIESGO O BIENES INDICADORES = PUNTAJE | PUNTAJE | (NIC)
POTENCIA
INICIAL FINAL
DATO ETIQUETA INTERVENCIONES: Se logré
SUBJETIVO . ; i » } disminuir el
Riesgo de caida gilqa:]r;ltilsr?g eerl] Prevencidn de caidas fiesgo de
ida con los
00155 Equilibrio | bi 2 4 (6490) cal
( ) quilibn bipedestacion cuidados de
DEFINICION: vulnerable a un (0202) enfermeria.
aumento de la susceptibilidad . Se dei6 al
de las caidas, que puede (020201) ACTIVIDADES: :ci:r]:t)ea
causar dario fisico y 2 4 e Controlarlamarcha p’ .
L : comodo y mas
comprender la salud. equilibrio y cansancio i
_ en ladeambulacién. tranquilo
Mantiene el e Instruir al paciente para
; equilibrio al que pidaayudaal
DATO FORMULACION DEL caminar moverse
OBJETIVO DIAGNOSTICO DE ° a”;:tﬁé‘iﬁ;fge la cuna
. ENFERMER!’?‘: (020203) en posicion elevada
Paciente sele  R/C alteracion en la cuando el cuidador no
obsgrva movilidad esté presente
debilidad en las e Identificar déficit
piernas cogpmvosﬂsmos del
paciente que puedan
aumentarla posibilidad
de caidas
TOTAL PUNTAJE DIANA 4 8




CONCLUSIONES

El Proceso de Atencion de Enfermeria es la metodologia cientifica que
organiza de manera sistematica las acciones planificadas del profesional de
enfermeria, tiene como soporte las teorias y modelos con el objetivo de
garantizar cuidados de enfermeria calidos y de calidad.

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) como metodologia sistematica
orienta laadministracion delos cuidados de manera individualizado capaz de
responder a las necesidades del paciente ante un problema real o potencial
de la salud.

El plan de cuidados de enfermeria se cumplio satisfactoriamente ya que se
pudo ejecutar las actividades dirigidas al paciente con colecistectomia,
brindando cuidados postquirdrgicos oportunos holisticos y humanos.

Se concientiza sobre los estilos de vida saludable, enfocandose en la
alimentacién saludable y el monitoreo de enfermedades crénicas.

Los factores de riesgos determinan las complicaciones en el paciente ya sea
en el trans o postoperatorio, y estos son: obesidad, hipertension, edad,
diabetes y cardiopatias.

El profesional de enfermeria desempefia funciones esenciales en la

recuperacion del paciente, solo a través de un cuidado planificado y

organizado se lograra resolver los problemas de salud.



RECOMENDACIONES
Implementar programas de fortalecimiento de capacidades y habilidades en
la gestion del Proceso de Atencion de Enfermeria con el objeto de afianzar
la esenciay el quehacer del desempefio del profesional de enfermeria.
Se sugiere que los programas de formacion profesional de enfermeria
enfaticen en la aplicacion del PAE, Modelos y teorias de enfermeria como
base cientifica del cuidado en sus planes curriculares.
Elaborar programas educativos sobre estilos de alimentacion saludable en
pacientes con factores de riesgo.
Se sugiere a la Jefatura de enfermeria del Hospital 1 de Oxapampa el

monitoreo sobre la satisfaccion del cuidado enfermero.

Implementar programas de capacitacion dirigidos al profesional de
enfermeria sobre el Ser y Quehacer enfermero
Implementar Guias y Protocolos de atencion dirigidos al cuidado del paciente

quirargico.
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