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RESUMEN

La incontinencia urinaria (IU) esta definida por la Sociedad Inter-
nacional de Continencia como la pérdida involuntaria de orina que
afecta la calidad de vida de quienes la padecen. Es més frecuente
en mujeres, especialmente con la edad, y puede tener multiples cau-
sas como patologias neuroldgicas, uroldgicas, obesidad, diabetes, o
factores ginecoldgicos. La IU afecta la esfera fisica, psicoemocional y
social de los pacientes, generando verglienza, aislamiento, ansiedad
y depresion.

Este articulo presenta el caso clinico de una paciente de 44 afios
intervenida quirdrgicamente por IU mixta predominantemente de
esfuerzo mediante la colocacién de una malla suburetral transob-
turatriz (TOT). Para su realizacién se ha solicitado consentimiento
informado y se ha garantizado el anonimato y confidencialidad de
la informacién recabada. La intervencidn se desarrollé en régimen
de cirugia mayor ambulatoria, con planificacién de cuidados en las
fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria inmediata. Los
cuidados enfermeros se basaron en el modelo de Virginia Henderson
y la taxonomia NANDA, NOC y NIC, priorizando la reduccién de la
ansiedad preoperatoria, la prevencion de infecciones y el manejo
del dolor postoperatorio.

La cirugia ambulatoria con técnicas avanzadas como las mallas TOT
y mini Sling ofrece resultados efectivos con menor tiempo de hospi-
talizacion, complicaciones y dolor postoperatorio. La participacion
de enfermeria es esencial no solo en los cuidados técnicos, sino
también en el apoyo emocional, promoviendo una recuperacion
integral. El articulo subraya la importancia de los planes de cuida-
dos individualizados y la humanizacién en la atencién quirdrgica.
La estandarizacion de los cuidados enfermeros, junto con el uso de
herramientas cientificas, mejora la seguridad, la calidad de vida y
la satisfaccion de los pacientes quirurgicos.
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ABSTRACT

Urinary incontinence (Ul) is defined by the International Continence
Society as the involuntary loss of urine that affects the quality of life
of those who suffer fromit. It is more common in women, particularly
with age, and can have multiple causes, including neurological and
urological conditions, obesity, diabetes, or gynecological factors. Ul
impacts the physical, psycho-emotional, and social well-being of
patients, causing shame, isolation, anxiety, and depression.

This article presents the clinical case of a 44-year-old patient who
underwent surgery for mixed urinary incontinence, predominantly
stress-related, through the placement of a transobturator suburethral
tape (TOT). The procedure was performed under an ambulatory surgery
regimen, with planned care during the preoperative, intraoperative,
and immediate postoperative phases. Nursing care was guided by
Virginia Henderson's model and the NANDA, NOC, and NIC taxonomy,
prioritizing the reduction of preoperative anxiety, infection prevention,
and postoperative pain management.

Ambulatory surgery using advanced techniques such as TOT and
mini sling systems offers effective results with shorter hospital stays,
fewer complications, and reduced postoperative pain. Nursing plays
acrucial role not only in providing technical care but also in offering
emotional support, promoting holistic recovery. The article empha-
sizes the importance of individualized care plans and humanization
in surgical care. Standardized nursing care, combined with scien-
tific tools, enhances the safety, quality of life, and satisfaction of
surgical patients.
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urinary incontinence, stress urinary incontinence,
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INTRODUCCION

La International Continence Society (ICS) define laincontinen-
cia urinaria (IU) como cualquier pérdida involuntaria de orina
que genera malestar o problemas sociales e higiénicos. Afecta
tanto a personas con patologias previas como a aquellas sin
antecedentes médicos?. Su prevalencia es mayor en mujeres,
con un 35% afectadas a lo largo de su vida, y su gravedad
aumenta con la edad?3. Entre los factores asociados a la 1U
se incluyen patologias neuroldgicas y urolégicas, diabetes
mellitus, obesidad, estrefiimiento, antecedentes ginecoldgi-
cos y factores externos como movilidad reducida o barreras
arquitecténicas?*.

La U se clasifica en transitoria (duracién inferior a cuatro sema-
nas) o establecida (mas de un mes, secundaria a alteraciones
estructurales del aparato urinario)?. También puede presentarse
como U de urgencia, de esfuerzo, mixta, sin percepcion del
deseo de orinar o funcional?. Su prevalencia varia entre paises
y grupos de edad: en mujeres mayores de 20 afios es del 17%,
aumentando al 38% en sexagenarias. Hasta el 37,5% de mujeres
de 30-50 afios reportan |U de esfuerzo en atencién primaria. El
embarazoy el puerperio, especialmente en multiparas, elevan
la prevalencia al 7-12%*5.

La lU impacta negativamente en la esfera sexual, psicoemocional
y sociocultural de las mujeres, generando verglienza, ansiedad,
depresiény aislamiento social®. El tratamiento quirdrgico de la
IU de esfuerzo ha avanzado significativamente, permitiendo
intervenciones ambulatorias mediante laimplantacion de mallas
suburetrales de diversas generaciones: TVT (retropubica), TOT
(transobturadora) y mini Sling’. Las técnicas con TOT y mini
Sling ofrecen mejores resultados, menor dolor postoperatorio
y una recuperacion mas rapida®’.

Mas alla del abordaje técnico, el papel de la enfermeria es clave
en el apoyo a las mujeres con IU, no solo en la aplicacion de
técnicas, sino en la provision de cuidados humanizados. Estos
cuidados invisibles incluyen apoyo emocional, acompafiamiento
y empatia, contribuyendo al bienestar de la paciente, aunque
no siempre sean registrados formalmente®?®. Visibilizar estos
cuidados representa un reto en la practica enfermera actual y
un aspecto esencial de la profesion®2.

DESARROLLO DEL CASO

Este es un caso clinico recogido y registrado por una enfer-
mera de quiréfano de un centro hospitalario perteneciente al
Agencia Sanitaria Sevilla Sur (AGSS) que ejerce sus funciones
dentro del mismo como enfermera circulante durante las etapas
preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria de la interven-
cion quirdrgica.

Este estudio ha seguido los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinkiy ha garantizado la confidencialidad de
los datos de acuerdo con la normativa vigente. Se ha obtenido
el consentimiento informado de la participante, asegurando
que lainformacion utilizada respeta su privacidad y anonimato.

FECHA DE RECEPCION: 13/1/2025 FECHA DE ACEPTACION: 6/3/2025

Correspondencia:  Almudena Arroyo Rodriguez
Correo electrénico: aarroyor@comillas.edu

Se tratade unasefiora de 44 afios que ingresa de forma reglada
para ser intervenida de incontinencia urinaria mixta, predo-
minantemente de esfuerzo siendo sometida a la colocacién
de una malla-cabestrillo suburetral ALTIS®. Previamente, esta
paciente ha sido valorada y explorada por urologia. Conjun-
tamente, se recoge el testimonio de la paciente. Ella refiere
presentar pérdidas de orina tras su segundo parto a los 38
afios (parto vaginal eutécico) que va en aumento con el paso
del tiempo.

El dia de la intervencién quirdrgica, a su llegada al quirdfa-
no la paciente es recibida por la enfermera circulante, quien
identifica correctamente a la paciente, comprueba las posibles
alergias, confirma el lugar anatémico sobre el que se realizara
el procedimiento quirdrgico, realiza el listado de verificacion
de seguridad quirdrgica (LVSQ) y confirma que la paciente ha
firmado el documento de consentimiento informado. Durante
esta entrevista, la paciente manifiesta que es la primera vez
que tiene que pasar por un quiréfano, que se enfrenta a la
intervencion muy nerviosa con miedo a sentir dolor y a que
surjan complicaciones. Resalta que a pesar de que el urélogo
enla consulta le explicd muy detenidamente con palabras muy
sencillas en qué consistia la intervencion no se acuerda de nada,
no sabe qué se le va a hacer. Ante tal situacién, la enfermera
circulante pone en conocimiento del cirujano el estado de estrés
y de ansiedad en la que se encuentra la paciente.

Previamente a la elaboracion del plan de cuidados individualiza-
do de lapaciente se procede a la realizacion de una valoracion
enfermera con el objetivo de detectar y por tanto mitigar los
problemas derivados del afrontamiento del proceso quirdrgico.

Valoracion general y diagnéstica

La realizacién de la valoracién enfermera de la paciente se
ha enmarcado dentro del modelo conceptual de Virginia Hen-
derson®® ya que es el aplicado con mayor frecuencia en los
hospitales andaluces, concretamente en el hospital sevillano
en el que tiene lugar el transcurso y desarrollo del caso clinico
expuesto. Porende, se procedié a la recoleccidon de informacion
basandonos en la Teoria de las 14 Necesidades bdsicas de
Virginia Henderson?. A continuacién se presentan los datos
recogidos en cada necesidad:

12 Necesidad de respirar con normalidad: se dan dificultades
respiratorias puesto que la paciente presenta asma bron-
quial y sinusitis que se ven agravadas por su tabaquismo.

22 Necesidad de comery beber adecuadamente: no presenta
buena adherencia a la dieta mediterranea. Realiza ingestas
caldricas de forma descontrolada ya que no sigue un horario
establecido de comidas. Presenta un IMC de 29,3.

32  Necesidad de eliminaciéon normal de desechos corpora-
les: expresa tener pérdidas de orina en aquellas acciones
que requieren un esfuerzo. Estas pérdidas han aparecido
tras sus partos, haciéndose mas intensas tras el segundo.
Previamente a sus embarazos era totalmente continente.
Niega antecedentes uroldgicos.

42 Necesidad de movilidad y posturas adecuadas: a pesar de
su sobrepeso, ello no le supone problemas para realizar
acciones que conlleven esfuerzos fisicos como por ejemplo
caminar largos recorridos o hacer actividades deportivas
de forma puntual.

52 Necesidad de dormiry descansar: concilia el suefio y des-
cansa sin dificultad alguna. Tiene fijado en el domicilio un
horario habitual para acostarse y levantarse diariamente.
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Percibe estar descansada por las mafianas cuando se le-
vanta para iniciar las actividades de la vida cotidiana.

62 Necesidad de vestirse y desvestirse con normalidad: se
viste adecuadamente, siendo una mujer que cuida mu-
cho su apariencia fisica. Expone su leve dificultad para
calzarse, concretamente aquel calzado que se ha de atar
con cordones.

72 Necesidad de mantener una buena higiene corporal: a
su exploracion se observa la correcta hidratacién de piel
y mucosas. La paciente refiere que se realiza una ducha
diaria. Intensifica la higiene intima cada vez que se orina
como consecuencia de alguin esfuerzo. Tras la higiene hace
uso de ropa interior limpia desechando la sucia.

92 Necesidad de evitar los peligros en el entorno y evitar po-
ner en peligro a otros: es totalmente independiente para
realizar cualquier tipo de actividad bésica de la vida diaria.

102 Necesidad de comunicar emociones, necesidades, temores
y opiniones: expresa con naturalidad que se ha sentido in-
comprendida por los profesionales que se limitaban a darle
folletos parala realizacién de los ejercicios del suelo pélvico.
Expone sus dudas ante la informacién que se le da sobre
la intervencion quirdrgica propuesta. Verbaliza el miedo
a sufrir dolory el nerviosismo que le genera el pensar que
pueden surgir complicaciones durante el procedimiento.
Tras la consulta de su historia clinica observamos que en ella
quedan reflejadas las patologias Sindrome depresivo-an-
sioso y Trastorno adaptativo. Actualmente, se encuentra
bajo tratamiento farmacoldgico y terapéutico.

112 Necesidad de actuar o reaccionar de acuerdo con las
propias creencias: manifiesta sentirse incomprendida por
algunos de los profesionales con los que ha consultado ya
que sentia que restaban importancia a la situaciéon que
estaba exponiendo. Para ella, el sentimiento de aislamiento
social se hacia cada vez mas patente por esos episodios
de incontinencia.

122 Necesidad de desarrollarse de manera que exista un sentido
de logro: se siente realizada y contenta con su forma de
vida, la cual, no quiere ver afectada por su problema de
incontinencia.

132 Necesidad de participar en actividades recreativas o de
juegos: es una mujer que mantiene su vida social y que
fomentalas actividades grupales con su grupo de amistades.
Expresa que dichas actividades se estan viendo reducidas
por sentirverglienzay estrés ante la aparicion de episodios
de incontinencia.

142 Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad
personal: muestra interés por entender toda la informacion
que se le proporciona sobre su diagndéstico de incontinencia
urinaria mixta predominantemente de esfuerzoy sobre la
intervencién quirdrgica a la que va a ser sometida. Comenta
y resuelve today cada una de las dudas que se le presentan
en el momento de recibir la informacion.

Planificacion y ejecucion de los cuidados

Tras el andlisis de los datos obtenidos, se identificaron multiples
afectaciones en las distintas necesidades bésicas de la pacien-
te, lo que permitié formular diversos diagndésticos enfermeros.
Dado que la enfermera circulante desarrolla su labor dentro
del drea quirurgica, se priorizaron los diagndésticos abordables
en las fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria
inmediata. La seleccidn y planificacion de los cuidados se
realizd siguiendo la Taxonomia NANDA-I, |a Clasificacién de
Resultados de Enfermeria (NOC)*2y |la Clasificaciéon de Inter-
venciones de Enfermeria (NIC)*3, herramientas ampliamente

validadas en la practica enfermera para garantizar la calidad
y seguridad del cuidado.

Enlafase preoperatoria (Tabla 1), se priorizd la reduccién de la
ansiedad de la paciente, dado que la evidencia cientifica respalda
la importancia del manejo de la ansiedad prequirurgica para
mejorar los resultados postoperatorios!®!®. Para ello, se imple-
mentaron actividades como la ensefianza sobre el procedimiento
quirdrgico (NIC 5618: Ensefianza: procedimiento/tratamiento)
y el refuerzo de la confianza en el equipo sanitario. La literatura
ha demostrado que brindar informacion claray accesible antes
de lacirugia disminuye la incertidumbre y reduce el miedo del
paciente?®. Asimismo, se verificé la firma del consentimiento
informado, conforme a las normativas éticas vigentes.

Durante la fase intraoperatoria (Tabla 2), las actividades estu-
vieron orientadas a la prevencién de infecciones quirdrgicas,
ya que las infecciones del sitio quirdrgico siguen siendo una
complicacioén relevante en cirugia ambulatoria. Para minimizar
este riesgo, se llevaron a cabo estrategias como la administra-
cién de antibidticos profilacticos (NIC 6550: Proteccién con-
tra infecciones), la vigilancia activa del campo quirurgico y el
mantenimiento de la asepsia en la manipulacion del material
quirdrgico. La eficacia de estas medidas ha sido ampliamente
documentada en estudios sobre seguridad quirtirgica?.

En la fase postoperatoria inmediata (Tabla 3), la principal
prioridad fue el manejo del dolor (NIC 1410: Manejo del dolor:
agudo). La evidencia indica que un control adecuado del dolor
postoperatorio no solo mejora el confort del paciente, sino que
también reduce las complicaciones y facilita la recuperacién
tempranat?!. Se implementaron intervenciones farmacoldgi-
cas para controlar el dolor, incluyendo la administracién de
analgesia prescrita y la monitorizacién del dolor con la escala
visual analdgica (EVA)®.

Por tanto, la planificacion de los cuidados en este caso se basé
en la mejor evidencia disponible, con respaldo en la taxonomia
NANDA, NOCy NIC, asi como en estudios previos sobre cirugia
ambulatoria y manejo del paciente quirdrgico. La implemen-
tacién de estos cuidados permitié garantizar la seguridad del
paciente, optimizar su recuperacion y mejorar su experiencia
en el proceso quirdrgico.

Evaluacién de resultados/seguimiento

Una vez alcanzada esta etapa final del plan de cuidados que
ha sido establecido de forma individualizada para la paciente,
se procede a la evaluacion de los indicadores propuestos para
cada uno de los diagndsticos enfermeros. Esta evaluacion tiene
como obijetivo principal la comprobacién del alcance o el no
cumplimiento de los objetivos propuestos al inicio del plan de
cuidados. En caso de no obtenerse la consecucion de los ob-
jetivos esperados se procedera a la modificacién y/o mejora de
dicho plan. Paraello, la evaluaciéon o medicidon de los resultados,
se realiza mediante el uso de escalas tipo Likert!* asi como la
observacion directa de la paciente.

Enla etapa preoperatoria, cuya duracién fue de 2 horas, tanto la
inquietud como la ansiedad fueron manifestadas por la paciente
de forma intensa de modo que dichos indicadores se vieron
afectados sustancialmente (puntuacién 2 en la escala Likert).
Mediante las actividades enfermeras basadas en la transmision
de informacidén sobre el procedimiento quirdrgico, asi como el
refuerzo de la confianza hacia el equipo humano se alcanzé
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Tabla 1. Fase Preoperatoria.

DIAGNOSTICO NANDA: (00146) Ansiedad r/c procedimiento quirdrgico m/p expresa angustia,
miedo intenso, nerviosismo, tension, voz temblorosa y preocupacion.

Definicion: Respuesta emocional a una amenaza difusa en la que el individuo anticipa un peligro inminente no especifico,
una catdstrofe o una desgracia.

RESULTADOS

NOC 1: (1211) Nivel de ansiedad
(1. Grave; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve; 5. Ninguno)

INDICADOR VALOR INICIAL VALOR FINAL TIEMPO DE MEDICION
(121105) Inquietud 2 5
2h
(121117) Ansiedad verbalizada 2 4

INTERVENCIONES ENFERMERAS

NIC 1: (5618) Ensefianza: procedimiento/tratamiento

ACTIVIDADES

— Describir las actividades del procedimiento.
— Explicar el procedimiento.

— Informar al paciente sobre la persona que realizara el procedimiento.
— Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado.

— Obtener testigo del consentimiento informado del paciente del procedimiento de acuerdo con la politica del centro.
— Ensefiar a la paciente cmo cooperar/ participar durante el procedimiento.

— Explicar la necesidad de equipos de monitorizacidn y sus funciones.

— Informar sobre lo que se oird, olera, verd, saboreard o sentira durante el procedimiento.

— Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados.

— Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y exponga sus inquietudes.

la superacién y la eliminacién del estado de inquietud (pun-
tuacién 5 en la escala Likert). El nivel de ansiedad se pudo ver
claramente reducido a su expresion mas leve (puntuacion 4
en la escala Likert).

Una vez que tanto el personal sanitario como la paciente
accedieron al interior del quiréfano para iniciar la interven-
cién quirdrgica, se pusieron en marcha diversas acciones
encaminadas a la correcta prevencion de la contaminacion
del instrumental y campos quirlrgicos, siendo fundamental
la vigilancia activa y persistente por parte de las enfermeras
instrumentista y circulante. El montaje, uso y mantenimiento
adecuados de la intervencidn (en cuanto a material se refiere)
es de vital importancia a la hora de prevenir complicaciones
de tipo infecciosas tras el procedimiento. Se confirmé la es-
terilidad de las mesas instrumentales, asi como del campo
quirdrgico durante todo el desarrollo del procedimiento (40
minutos). Se ha de hacer especial mencidon de que la paciente

previamente a su ingreso habia llevado a cabo su aseo per-
sonal con clorhexidina jabonosa y que desde el comienzo
evitd realizar movimientos corporales mientras se llevaba a
cabo su preparacién y monitorizacién para no comprometer
la esterilidad del quiréfano. Era totalmente conocedora de
la necesidad de la limpieza del lugar anatémico intervenido
con el fin de eliminar maximamente la aparicién de infeccio-
nes. Consecuencia directa de ello fue el alcance del objetivo
planteado para el indicador "reconoce las consecuencias
asociadas a la infeccién" puesto que el valor inicial estipula-
do en la escala Likert en el plan de cuidados correspondio a
2 (raramente demostrado) obteniéndose como valor final 5
(siempre demostrado) en dicha escala. Por consiguiente, y
tras la finalizacién de la intervencién quirlrgica se alcanza el
postoperatorio inmediato donde la labor enfermera se centra
arduamente en la evitacion de la aparicién del dolor o control del
mismo. Concretamente, en el caso de nuestra paciente dicho
control se llevé a cabo durante 30 minutos durante los cuales
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Tabla 2. Fase Intraoperatoria.

DIAGNOSTICO NANDA: (00266) Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica r/c procedimiento invasivo.

Definicion: Susceptible de sufrir una invasion de organismos patdgenos de la herida quirdrgica, que puede comprometer la salud.

RESULTADOS

NOC 1: (1924) Control del riesgo: proceso infeccioso
(1. Nunca demostrado; 2. Raramente demostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado)

INDICADOR

VALOR INICIAL VALOR FINAL TIEMPO DE MEDICION

(192402) Reconoce las consecuencias asociadas a la infeccion

40 min

INTERVENCIONES ENFERMERAS

NIC 1: (6465) Control de infecciones: intraoperatorio

ACTIVIDADES

— Verificar la integridad del embalaje estéril.

— Limitary controlar la circulacién de personas en el quiréfano.
— Verificar que se han administrado los antibiéticos profilacticos adecuados.
— Asegurarse de que le personal de quiréfano viste las prendas apropiadas.

Abrir los suministros e instrumentos estériles utilizando técnicas asépticas.
Ayudar a colocarse las batas a los miembros del equipo.
Ayudar a cubrir al paciente asegurando la proteccion ocular y minimizando la presion sobre las partes corporales.

— Administrar la antibioterapia apropiada.

— Monitorizar la esterilidad del campo quirrgico y el suministro correcto del material.
— Mantener la integridad de los catéteres y las vias intravasculares.

— Mantener el quiréfano limpio y ordenado para limitar la contaminacién.
— Coordinar la limpieza y preparacion del quiréfano para el siguiente paciente.

se administré la perfusion analgésica prescrita. Ademas, se
hizo usoy empleo de la escala visual analégica del dolor EVA®
para monitorizar la no progresion del dolor. En esta etapa, de
nuevo se alcanza la consecucion de los objetivos planteados
puesto que la paciente se mantuvo sin dolor de modo que su
puntuacidn en la escala Likert se encontré en 5 (ninguno).

DISCUSION E IMPLICACIONES
PARA LA PRACTICA

La cirugia mayor ambulatoria ha experimentado un crecimiento
sostenido en la Ultima década, representando en 2022 el 47,6%
de las intervenciones en Espafia y el 48,5% en Andalucia?®.
Este aumento ha impulsado una evolucién en la practica en-
fermera, exigiendo una actualizacién constante basada en la
evidencia cientifica. Se ha demostrado que el aprendizaje a
partir de la experiencia y la resoluciéon de problemas clinicos
es una estrategia eficaz para consolidar conocimientos en la
atencién quirurgica?’.

En el presente caso clinico, la paciente fue intervenida mediante
la colocacién de una malla suburetral transobturatriz (TOT) en
un régimen de cirugia mayor ambulatoria. La reduccién de la
estancia hospitalaria es una ventaja bien documentada de este
procedimiento, que también se ha asociado con menores tasas
de complicaciones y dolor postoperatorio®’. Estudios previos
han demostrado que las técnicas TOT y mini Sling ofrecen re-
sultados efectivos en el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo con una recuperacién mas rapida en comparacion
con la técnica TVT”.

El plan de cuidados implementado en este caso incluyd inter-
venciones clave en las fases preoperatoria, intraoperatoria y
postoperatoria inmediata. En la fase preoperatoria, se priorizd
la reduccioén de la ansiedad mediante la educacion sobre el
procedimiento quirdrgico y la generacion de confianza en el
equipo de salud. Investigaciones previas han subrayado la im-
portancia del apoyo emocional y la educacién del paciente en
la disminucidn de la ansiedad prequirtirgica®?.
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Tabla 3. Fase Postoperatorio inmediato.

DIAGNOSTICO NANDA: (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p conducta expresiva, expresion facial de dolor
e informa de la intensidad usando escalas estandarizadas de valoracion del dolor.

Definicion: experiencia emocional y sensitiva desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o descritas en tales términos;
inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible, y con una duracién inferior a 3 meses.

RESULTADOS

NOC 1: (2305) Recuperacion quirtrgica: postopreatorio inmediato

INDICADOR VALOR INICIAL VALOR FINAL TIEMPO DE MEDICION
(230513) Nivel de conciencia
(1. Desviacion grave delllrango normal; 2. Desviacion sustancia] dg! 1 5 30 minutos
rango normal; 3. Deviacién moderada del rango norma; 4. Desviacidn
leve del rango normal; 5.Sin desviacién del rango normal)
(230522) Dolor .
. . 4 5 30 minutos
(1. Grave; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve; 5. Ninguno)

INTERVENCIONES ENFERMERAS

NIC 1: (1410) Manejo del dolor: agudo

ACTIVIDADES

un nivel igual o inferior.

— Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medida valida y fiable apropiada a la edad y a la capacidad de comunicacidn.
— Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.
— Preguntar al paciente sobre el nivel del dolor que permita su comodidad y tratarlo apropiadamente, intentando mantenerlo en

— Asegurarse de que el paciente reciba atencion analgésica inmediatamente antes de que el dolor se agrave.
— Segquir los protocolos del centro en la seleccion de analgésicos y dosis.

— Usar analgésicos combinados (p. ej., opidceos mas no opidceos), si el nivel de dolor es intenso.

— Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

Durante la fase intraoperatoria, se implementaron estrategias
para minimizar el riesgo de infecciones, como la vigilancia de la
esterilidad del campo quirdrgicoy la administracion de antibio-
ticos profilacticos. La literatura respalda estas practicas como
medidas fundamentales en la prevencién de complicaciones
infecciosas en cirugia ambulatoria®.

En el postoperatorio inmediato, el control del dolor se realizé
mediante analgesia adecuaday la monitorizacion del paciente
con la escala visual analdgica EVA?®®, Estudios previos han de-
mostrado que una adecuada gestion del dolor postoperatorio
mejora la recuperaciény la satisfaccion del paciente?'. En este
caso, se logrd el alivio completo del dolor, lo que coincide con
la evidencia disponible sobre la efectividad de la analgesia
multimodal en este tipo de procedimientos.

A pesar de los resultados favorables, se identifican algunas
limitaciones en la gestién del caso. El paciente expresd insegu-

ridad respecto a la informacién proporcionada en la consulta
prequirdrgica, lo que sugiere la necesidad de reforzar la edu-
cacion preoperatoria y evaluar estrategias de comunicacion
mas efectivas. Ademas, la variabilidad en la aplicacién de los
planes de cuidados estandarizados representa un desafio para
garantizar la atencion individualizada.

En conclusién, este caso clinico reafirma la importancia de
la formacidn continua de los profesionales de enfermeria en
cirugia mayor ambulatoria y el uso de planes de cuidados
basados en evidencia. La implementacién de cuidados es-
tandarizados mejora la seguridad, optimiza la comunicacion
interdisciplinary contribuye a una atencién mas humanizada.
Sin embargo, es fundamental seguir explorando estrategias
que permitan equilibrar la estandarizaciéon con un enfoque
individualizado, adaptado a las necesidades especificas de
cada paciente.
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