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RESUMEN

Introduccion y objetivos: el cancer colorrectal (CCR) es un gran problema de

salud por su elevada incidencia y morbimortalidad, siendo el tipo de neoplasia
con mayor numero de casos en Espafia, en ambos sexos. La revision periodica
del manejo de los pacientes quirdrgicos, ha hecho posible la aplicacién de
programas de rehabilitacion multimodal en la practica clinica. Los programas de
rehabilitacion multimodal (Fast-Track) reflejan un enfoque multidisciplinar a
través de intervenciones basadas en la evidencia, consiguiendo un efecto
sinérgico; dando lugar a una asistencia que beneficia la recuperacion
postoperatoria del paciente, reduccion del estrés quirdrgico y la estancia
hospitalaria. El objetivo principal de este trabajo es conocer los cuidados de
enfermeria en la asistencia postoperatoria del paciente sometido a una cirugia
por cancer de colon. Metodologia: Se ha realizado un estudio cualitativo tipo
estudio de caso, cuyo sujeto es un varén de 74 afos, intervenido de una
hemicolectomia derecha por haber desarrollado CCR. Resultados: Tras la
realizacion del plan de cuidados se identifica como diagnostico enfermero
principal (0132) Dolor agudo r/c intervencion quirdrgica m/p expresion facial
manteniendo una postura corporal fija. Discusion: Numerosos estudios
establecen que, el resultado postoperatorio depende de varios factores como:
la valoracién preoperatoria, factores intraoperatorias (técnica quirdrgica y
anestésica) y cuidados postoperatorios (analgesia, manejo de fluidos, nutricién,
movilizacion y cuidados enfermeros). De esta manera, el desarrollo del
protocolo fast-track, ha demostrado una significativa mejora en la calidad de
vida del paciente (la experiencia en su hospitalizacion y abordaje terapéutico) y
los resultados clinicos favorables en cuanto a las complicaciones

postoperatorias. Conclusiones: El personal de enfermeria constituye una pieza

clave en el programa Fast-Track debido a su papel especifico y activo durante
el proceso. Juega un importante papel, no sélo por la realizacion de las
actividades asistenciales, sino también por la ensefianza, educacion e

informacion que otorgan al paciente.

Descriptores: Colonic Neoplasms, Colorectal Neoplasms, Risk Factors, Life
Style, Adenocarcinoma, Polyps, Colonoscopy, Neoplasias Colorrectales,

Polipos, Conducta Alimentaria, Estilo de vida, Colonoscopia y Adenocarcinoma.






ABSTRACT

Introduction_and objectives: Colorectal cancer (CRC) is a major global health

problem due to the big incidence rate and morbidity that it has, for this reason,
this type of cancer has the biggest number of cases in Spain, in both sexes.
The periodic review of the surgical patients has made possible the application of
multimodal rehabilitation programmes in the clinical practice. The multimodal
rehabilitation programmes (Fast-Track) reflect a multidisciplinary standpoint
through interventions which are based on the evidence, obtaining a synergistic
effect; it gives rise to an assistance which benefits the postoperative recovery of
the patient, also it reduces the surgical stress and their hospital stay. The main
objective of this work is to know the nursing cares in the postoperative
assistance of the patient who has had surgery due to colorectal cancer.

Methodology: We have realised a qualitative study, it is a case study and its

objective is a man who is 74 years old and he was operated for a right
hemicolectomy for developing CRC. Results: After the realization of the care
plan, we identify as principal nurse diagnosis (0132) acute pain r/c surgical
intervention m/p facial expression maintaining an attached body posture.
Discussion: A big number of studies establish that the postoperative result
depends on several factors like: the preoperative valuation, intraoperative
factors (surgical and anaesthetic technique) and postoperative cares
(analgesia, fluid management, nutrition, mobilization and nursing cares). In this
way, the development of the fast-track protocol has shown a significant
improvement in the patient’s quality life (the experience in his hospitalization
and the therapeutic approach) and the favourable clinical results regarding to
the postoperative complications. Conclusions: The infirmary staff constitute a
key factor in the Fast-Track programme due to his active and specific role
during the process. It plays an important role, not only for the realization of the
assistance activities, also for the teaching, education and information that they
give to the patients according to their needs.

Descriptors: Colonic Neoplasms, Colorectal Neoplasms, Risk Factors, Life
Style, Adenocarcinoma, Polyps, Colonoscopy, colorectal neoplasm, polyp,

eating behaviour, lifestyle, colonoscopy and adenocarcinoma.






1. INTRODUCCION.

El cancer colorrectal (CCR) constituye en la actualidad la segunda
neoplasia diagnosticada mas frecuente en los paises occidentales y
desarrollados, después del cancer de pulmon en varones y el cancer de mama

en las mujeres.

En Espafia supone el 15% de los tumores en varones y el 12% en las mujeres,
siendo el tumor maligno de mayor incidencia, para ambos sexos, con una
previsién estimada de 44.937 casos nuevos para el afio 2019, segun Ameijide
etal. (2014) y Galcerdn etal. (2017). La supervivencia a los 5 afos,
actualmente se sitla por encima de la media de los paises europeos, con un
64%.

Sin embargo, a pesar de su gran prevalencia, el CCR es también uno de los
tumores mas curables, en los casos donde su diagnéstico sea en las fases
tempranas de su evolucion; adquiriendo una gran importancia la aplicacion de
los programas de cribado poblacional, para su diagndéstico precoz (Bray et al.,
2018).

El tratamiento del cancer de colon es multidisciplinar. Donde trabajan juntas
distintas especialidades, para ofrecer al paciente los mejores resultados en
cuanto a su recuperacion, morbilidad y hospitalizacion. El tratamiento principal
del CCR se fundamenta en la exéresis quirdrgica (cirugia), a veces,
complementada con quimioterapia y/o radioterapia, de forma neoadyuvante o

adyuvante (Lopez et al., 2017).

El empleo de técnicas minimamente invasivas como son la cirugia por medios
laparoscopicos y la aplicacion de programas de rehabilitacion multimodal,
conocidas como fast-track, de acuerdo a Rojas, Tinilo, & Palomeque (2018),
han demostrado atribuir beneficios en la recuperacion postoperatoria de los
pacientes, la reduccion de la estancia hospitalaria, los costes sanitarios y las

tasas de complicaciones.
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Los programas de rehabilitacion multimodal requieren de un equipo
multidisciplinar, ademas de un conjunto de estrategias de manera integral. Las
estrategias son llevadas a cabo durante el periodo perioperatorio, basadas en
la evidencia, en busca de mantener la funcion fisiolégica y retorno a la situacion
basal del paciente. Los programas Fast-track pueden dividirse en tres fases
(Collazo et al., 2014):

e Fase preoperatoria: basado en la preparacion previa del paciente fisica,

psiquica y emocionalmente a la intervencion quirdrgica.

e Fase Intraoperatoria: Destaca en esta fase, las maniobras anestésicas y
quirargicas (medios laparoscopicos) en la reduccién del estrés quirargico

posterior, minimizando el desorden fisioldgico.

¢ Fase postoperatoria: Estableciendo como objetivos la éptima analgesia,
la deambulacién precoz, la reduccion del ileo paralitico y vémitos

postoperatorios.

Una de las principales estrategias es la analgesia, debido a que es el punto
principal del confort postoperatorio del paciente, siendo necesario para
alcanzarlo, realizar actividades analgésicas preventivas, multimodales y

ahorradoras de opiaceos (Guerrero, Aragon, & Torres, 2017).

Para concluir, destacar el papel primordial que presenta la adecuada formacion
y el trabajo en equipo de los profesionales sanitarios para alcanzar unos
cuidados de calidad. Para conseguir la evidenciada mejora en los cuidados y el
alta del paciente sin complicaciones, el papel de enfermeria y sus planes de
cuidado son fundamentales, ya que intervienen activamente durante todo el
proceso. Es por ello, que la formacion y difusion de estas estrategias en la
rehabilitacion multimodal, supone en nuestra profesion un gran avance y una
orientacion en la realizacion de los cuidados hacia la practica basada en la

evidencia.
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. OBJETIVOS.

2.1. Objetivo General.

Conocer los cuidados de enfermeria en la asistencia postoperatoria del

paciente sometido a una cirugia por cancer de colon.

2.2. Objetivos Especificos.
Describir los fundamentos del cancer de colon y sus factores de riesgo.
Describir los distintos abordajes terapéuticos en el cancer de colon.

Conocer los factores relacionados con las complicaciones

postoperatorias del paciente con cancer de colon.

Elaborar un plan de cuidados a un paciente intervenido quirdrgicamente,
diagnosticado de cancer de colon, segun la taxonomia NANDA y las
clasificaciones NOC y NIC.
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3. MARCO TEORICO.

El CCR (cancer colorrectal) es un importante problema de salud y cada
vez mas incidente en la poblacién. El aumento de la incidencia, la elevada
prevalencia de sus factores de riesgo no modificables (dieta inapropiada,
obesidad, inactividad fisica y consumo de tabaco y alcohol) y el creciente
avance del diagnéstico precoz, exponen la necesidad de llegar a cubrir el 100%
de la poblacién, siendo necesario actividades preventivas mediante pruebas de
cribado en las poblaciones de 50 a 69 afios de edad (Ameijide et al., 2014) y
(Crovetto & Uauy, 2014).

3.1. Cancer de colon.
3.1.1. Definicion y caracteristicas.

Las células son la unidad estructural y funcional que conforma todos los
organismos vivos, variando en tamafo, forma y funciones. En un proceso
normal, las células no dejan de dividirse de manera ordenada y normal.
Cuando las células normales del organismo se dafian 0 envejecen, estas

entran en un proceso de autodestruccion, llamado apoptosis (Santos, 2018).

Acorde al articulo de Gravalos & Gonzélez (2017) y Rodriguez & Alvarez
(2015), el cancer es denominado como al conjunto de células que comienzan a
dividirse de manera anormal y descontrolada, siendo capaces de invadir y
destruir tejidos del organismo; ademas de perder la capacidad de
autodestruccion de las ceélulas dafadas. Obteniéndose como resultado, la
formacién anormal de una masa de células, denominado tumor. Un tumor
benigno o no canceroso, implica aquel crecimiento pequefio de células que
guedan delimitadas en el lugar de origen del tumor, sin desplazarse a otras
partes del cuerpo (metéastasis). Sin embargo, un tumor maligno o canceroso,
tiene la capacidad de invadir y dafar tejidos cercanos al origen del tumor
(invasion local), ademas de transportarse a otras partes del organismo,
empleando el sistema circulatorio o linfatico, formando tumores secundarios en

zonas diferentes al tumor inicial.
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Como bien defienden Cabeza de Vaca, Cardenas, Teran, & Valle Solis
(2018): “el cancer no es una sola enfermedad, es mas bien un conjunto de ellas

que se clasifican en funcién del tejido afectado y lugar de origen”.

Se designa cancer de colon, al tumor maligno o canceroso que se
origina en una porcion del Intestino grueso, a raiz de una serie de factores
hereditarios y ambientales. EI cancer de recto esta frecuentemente asociado al
cancer de colon, por presentar caracteristicas similares, por ello es frecuente
encontrarlo con el nombre de ‘cancer colorrectal’ (Perea, Lomas, & Hidalgo,
2016).

Generalmente, previo al desarrollo de un cancer de colon, se identifican
polipos adenomatosos en alguna porcién del intestino grueso, que son un
conjunto pequefio de células no cancerosas (tumor benigno), que terminaran
evolucionando, si no son extirpados, en un cancer de colon (Rodriguez

Fernandez, Louis, Prado, Alvarez, & Chacon, 2015a).

Merino (2017) plantea que, de entre las numerosas capas que presenta
el intestino grueso (colon), el cancer de colon se inicia en la capa mas interna
(mucosa), con la capacidad de invadir el resto de capas, hasta llegar a la capa
mas distal, encontrandose préximo al sistema vascular y linfatico; con la
probabilidad de desplazarse a otros lugares, con respecto al colon. De esta
forma la extension del cancer (estadios), va a estar regida en cuanto a la
invasiéon o crecimiento en la pared y la diseminacién a través del sistema

vascular o linfatico, distinto al lugar de origen (Figura 6).

Como plantean Fernandez, Louis, Prado, Alvarez, & Chacén (2015), en
un 95% de los casos, el tipo de cancer colorrectal mas frecuente es el
adenocarcinoma, teniendo su origen en las células mucosas que recubren el
intestino grueso encargadas de lubricar el interior del tubo digestivo y es
frecuente que se desencadene a partir de un pélipo adenomatoso (tumor

benigno).

Junto al adenocarcinoma, Eulufi & Véliz (2014) y Arias, Marén, &
Duharte (2015) mencionan e identifican otros tipos de cancer colorrectal que

son muy poco frecuentes:
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- Tumor Carcinoide: se origina a partir de las células neuroendocrinas,

responsables de la produccion de hormonas en el intestino.

- Tumor de estroma gastrointestinal: originado en las células que

recubren el colon, llamadas células intersticiales de Cajal.

- Linfoma colorrectal primario: originado en los ganglios linfaticos del
colon o recto y que afecta a los globulos blancos. Constituyendo segun
Puente, Bandera, & Abdo (2016), entre el 1 al 3%, de los tumores

malignos a nivel digestivo.

- Leiomiosarcoma de colon: originado en las células del musculo liso de
la pared del colon, suponiendo una prevalencia a penas del 0,1% entre

los demés tumores de colon y recto.
3.1.2. Epidemiologia.

A nivel mundial se ha estimado segun la International Agency for
Research on Cancer (IARC, 2018) y autores como Ameijide et al. (2014), que el
CCR fue el tercer cancer mas incidente en 2012, con 1,8 millones de casos
nuevos de CCR cada afo, representando un 10,2% para ambos sexos y todos

los rangos de edad, del total de canceres (Figura 1).

Lung
2093876 (11.6%)

Breast
2 088 849 (11.6%)

Colorectum

Other cancers 1849518 (10.2%)

9736 907 (53.9%)

Prostate
1276106 (7.1%)

Stomach
1033 701 (5.7%)
Total: 18 078 957
Figura 1. Numero de nuevos casos de cancer colorrectal en 2018, de
ambos sexos y todos los rangos de edad. Fuente: Extraido de la IARC
(2018).

39



En el caso del CCR en Espafia se detectaron 37.172 casos nuevos en el
afno 2018, correspondiendo con el 13.7% del total de casos diagnosticados de
cancer, 270.363. Encontrdndose en el afio 2018 dentro de los cinco tipos de
cancer diagnosticados mas usuales (Figura 2 y 3); en varones: el cancer de
prostata (25%), cancer colorrectal (15%), cancer de vejiga (11%), cancer de
pulmén (5%) y cancer de rifion (3%). Y en cuanto a la incidencia estimada en
mujeres, en el mismo afio fueron: el cancer de mama (36%), cancer colorrectal
(11%), cancer de utero (7%), cancer de pulmoén (2%) y cancer de ovario (2%).
Por otro lado, se ha presenciado en las ultimas décadas, una mortalidad anual
de CCR de 16.683 (12%) fallecimientos por cada 100.000 casos (REDECAN.
Red Espafiola de Registros de Cancer, 2018).
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Figura 2. Estimacion de la prevalencia de tumores en varones en
Espafia para el afio 2018. Fuente: Extraido de REDECAN. Red
Espafiola de Registros de Cancer, (2018)
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Figura 3. Estimacion de la prevalencia de tumores en mujeres en Espafa
para el afio 2018. Fuente: extraido de REDECAN. Red Espafola de
Registros de Cancer, (2018).

En la evaluacién de los datos de supervivencia a los 5 afios de ser
diagnosticado de CCR, para los hombres en los registros espafioles segun
REDECAN. Red Espafiola de Registros de Cancer (2018), la supervivencia es
del 56.6%, mientras que, para las mujeres, presentan un resultado de 58,1% de

casos analizados sobre la supervivencia a los 5 afios.

De acuerdo a los datos expuestos en los articulos de Ameijide et al.
(2014) y de Galceran et al. (2017), el cancer colorrectal representa uno de las
principales causas de morbilidad en Espafia, diagnosticAndose mas casos cada
afno, estimando 34.331 casos en el afio 2017, 37.172 casos en 2018 y una

prevision de 44.937 casos para el afio 2019, en ambos sexos.

De acuerdo con Malvezzi et al. (2017) y el INE (Instituto nacional de
estadistica de Espafia, 2017), en las Ultimas décadas Espafia ha
experimentado un ligero descenso en la mortalidad, asi como un aumento en la
supervivencia y en el diagnodstico de nuevos casos, a consecuencia de una
serie de factores. Por un lado, el incremento de pruebas de cribado

(colonoscopias), permitiendo valorar microscOpicamente y macroscopicamente
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los pélipos presentes en el colon, ya que son un factor de riesgo importante
para la predisposicion de esta enfermedad y, por otro lado, los cambios en la
dieta, en el estilo de vida y la reduccion del tabaquismo.

La distribucién por sexos de la incidencia de padecer CCR, segun los
datos proporcionados por el INE (Instituto nacional de estadistica de Espafia,
2017) y de acuerdo con Forman et al. (2014), se observa una similaridad entre
hombres y mujeres. Sin embargo, el riesgo de mortalidad en el CCR si
presenta diferencias entre sexos, siendo mas elevado el riesgo para el hombre
(3.07%) que para la mujer (2.27%).

Finalmente, con respecto a la distribucion por edad sobre la incidencia
del CCR, se sabe que el 90% de los casos diagnosticados son en personas
mayores de 50 afios. De hecho, el 5% se diagnostican a una edad inferior a los

40 anos (Iglesias et al., 2019).

Tanto la mortalidad como la incidencia del CCR cambian notablemente a
nivel mundial e incluso a escala regional en Espafa. Estos cambios en la
incidencia a nivel geografico, manifiestan la repercusion de los factores
externos o ambientales. Se postula que el aumento de la esperanza de vida, el
estilo de vida unido a los relativos factores genéticos, podrian ser elementos
significativos en el momento de justificar la disimilitud en la incidencia del CCR

entre los distintos territorios geograficos (Forman et al., 2014).

El principal objetivo de describir la incidencia del CCR y la supervivencia
por grupos de edad en las diferentes provincias de un pais, es para asi aportar
a las autoridades sanitarias pertenecientes a una zona geografica determinada,
una valiosa informacion sobre la enfermedad y permitir asi, una mejor

planificacion, actuacion y control de la misma (Galceran et al., 2017).

Chirlaque et al. (2017) afirman que respecto al CCR en la provincia de la
region de Murcia (Espafia), en el periodo 2011-2012 se diagnosticaron 1342
casos, representando una media del 12% de casos nuevos, con respecto al

resto de tipos de cancer diagnosticados, en ambos sexos (Figura 4y 5).

En dicho periodo, el CCR presenta una incidencia mayor en hombres

con un 10% de los casos diagnosticado de cancer en 2012, con respecto a las
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mujeres. Por otro lado, si se considera el numero total de casos diagnosticados
de CCR por rango de edad, en ambos sexos, se observa que en mayores de
69 afos se produce el 62% de los casos en 2012. En personas menores de 50
afios presentan una incidencia por debajo del 5% de los casos (Figura 5)
(REDECAN. Red Espafiola de Registros de Céancer, 2018) y (Chirlaque et al.,
2017).
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Figura 4. Namero de casos de cancer de colon por grupo de
edad y sexo. Regién de Murcia 2011. Fuente: Extraido de
REDECAN (Red Espafiola de Registros de Cancer, 2018)
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Es importante destacar la funcidén de los programas de cribado de cancer
colorrectal en poblaciones de riesgo, en el diagnéstico de la enfermedad. Los
primeros programas piloto en la poblacion espafola comenzaron en Catalufia
en el afio 2000 y en la regién de Murcia y Comunidad Valenciana en el 2006.
En el afio 2012, el cribado se encontraba implantado en nueve comunidades
autonomas de Espafia, con la realizacion de una prueba de sangre oculta en
heces en una edad comprendida entre 50 y 69 afios, tanto en hombres como
en mujeres, y con una regularidad de dos afios. No obstante, solo llegaban a
cubrir en total un 14% de la poblacion espafiola con rango de edad de 50 a 69
afos (Favoriti et al., 2016) y (Garcia et al., 2018).

3.1.3. Factores de riesgo (no genéticos).

Como ya se ha mencionado, en diferentes zonas geogréficas existen
grandes diferencias con respecto a la incidencia del CCR. Esto se traduce a la
relacion que ejercen los factores del entorno en la aparicion del CCR. Se han
estudiado varias actividades en forma de prevencion primaria, indagando sobre
la dieta, el ejercicio fisico, las sustancias toxicas (alcohol, tabaco...) que
podrian actuar en la prevencion, el tratamiento y la proteccion del CCR
(Crovetto & Uauy, 2014).

La edad es el factor de riesgo no modificable mas importante, dado que
a lo largo de la vida se van almacenando factores ambientales (aditivos
alimenticios, tabaco, alcohol...), a la vez que disminuye la eficacia en los
procesos de reparacion celular fisiolégicos, causado por la edad, obteniendo
como resultado un dafio irreparable y predisposicion a la aparicion y desarrollo
de cancer. De hecho, segun Sanz et al. (2017), son diagnosticados de CCR

mas del 90% de los casos en personas mayores de 50 afos.

En un estudio de Lopez, Romero, lllanes, & Ordaz (2018), se aprecia
una prevalencia de desarrollar un CCR en pacientes menores de 50 afios se
encuentra entre un 15- 5%, respectivamente. La prevalencia de CCR aumenta
de forma proporcional a la edad del paciente.

Respecto a los factores de riesgo modificables, uno de los mas

influyentes en el desarrollo del CCR, es la dieta. Hay evidencia de que una
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alimentacion rica en fibra (verdura, fruta y legumbres), el consumo de lacteos y
determinados micronutrientes (acido félico, calcio y vitamina D) pueden llegar a
reducir el riesgo de padecer CCR, asi como el consumo de carne roja y
procesada o carne muy cocinada directamente con el fuego puede incrementar
el riesgo de padecerlo. Se ha visto que el factor dietético donde repercute es en
la aparicion de lesiones precedentes al CCR, considerando que con medidas
nutricionales podrian evitarse un 70% de CCR (Arias, Restrepo, Echeverry, &
Pérez, 2013).

Otro de los factores de riesgo modificables, de acuerdo con Martinez,
Cano, & Moreno (2015) y Salamanca, Barranco, & Sanchez (2018), es la
obesidad, siendo este riesgo consecuencia del desequilibrio energético, es
decir, la diferencia entre el aporte (ingesta de alimentos) y el consumo de
energia con la actividad fisica diaria. La obesidad tiene como consecuencia la
asociacion con la resistencia a la insulina, aumento de triglicéridos y acidos
grasos, mostrando relacién con el estimulo proliferativo en células del colon,
aumento de la inflamacion local y liberacion de sustancias dafinas que puede
desembocar en la aparicion de adenomas (pélipos) y finalmente, desencadenar
un CCR.

Asimismo, Marqués, Sarmento, Martins, & Nunes (2015), refieren que la
practica de ejercicio fisico actia como factor protector en el riesgo de padecer
CCR. Por lo que aguellas personas que son fisicamente activas tienen menos

probabilidad de padecer un cancer de colon.

Otra asociacion de importancia con un riesgo elevado de CCR segun
Salmerén, Calvo, Martinez, de la Vieja, & Jiménez (2017) es la Diabetes
Mellitus (DM), que en la mayoria de los casos, esta asociada a la obesidad. Se
estima que un diabético tiene un 38% mas de probabilidad de desarrollar CCR
gue una persona no diabética, debido a la hiperinsulinemia. La hiperinsulinemia
se ha visto que tiene la capacidad de estimular el crecimiento de las células
epiteliales del colon, presentando un mayor riesgo de progresar a células

tumorales.

De esta forma, el uso de medicamentos sensibilizadores de insulina en
sangre, corrigiendo la hiperinsulinemia, como la Metformina, tiene efecto

protector en el desarrollo del cancer de mama, higado y colon (Yero, 2016).
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Es importante sefialar que segun Hernandez, Peraza, Sierra, Prieto, &
Garcia (2018) y Barbero et al. (2014), el habito tabaquico esta asociado a un
factor de riesgo importante en la aparicion del CCR, 30-40% mayor en las
personas fumadoras, ocupando los primeros puestos en cuanto a la
importancia en la incidencia. Por ello en Espafia, las campafas que se han ido
implantando relacionadas con la deshabituacion tabaquica, se han encaminado
a que las personas aprecien el tabaco como un factor de riesgo importante en

la prevalencia y mortalidad del cancer.

En su articulo, Montes (2016), afirma que el consumo de alcohol es un
factor de riesgo prevenible o modificable, que incrementa el riesgo de
desarrollar CCR en el futuro. Las cifras de consumo diario de alcohol que
ocasiona riesgo para la salud establecidas para los hombres son, superiores a

30-40 gr/dia y en mujeres, cifras superiores a 20-30 gr/dia.

En el CCR las prostaglandinas participan en el crecimiento del cancer,
por ello tomar Antinflamatorios no esteroideos (AINES) que inhiben la
produccion de prostaglandinas, podria reducir el avance del céancer,
estableciéndose una relacion protectora. El acido acetil-salicilico (AINE), debido
a su actuacion en favorecer la apoptosis (suicidio celular) en células inestables
0 anormales genéticamente, también podria frenar la progresion del cancer (F.

Pérez, Betancourt, & Fernandez, 2016).
3.1.4. Presentacion clinica.

Los signos y sintomas del CCR tienden a ser inespecificos y varian entre
una persona y otra. La manifestacion de los sintomas va a depender del sitio
del tumor y de la extension (Véase Figura 6). Entre los sintomas mas
frecuentes, se encuentran: la rectorragia, dolores abdominales intermitentes,
disminucién de peso y cambios en el patron de defecacion (Villaverde, Gordo,
Gbémez, & Mon Soto, 2017a).

3.1.4.1. Céancer de colon derecho.

La localizacién de tumores, en esta seccion del colon, pueden llegar a
ser muy grandes, debido a que el contenido intestinal es bastante liquido y para

que el tumor pueda provocar sintomas obstructivos o alteraciones notables, el
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tumor debe estar muy avanzado. En mas de un 60% de los casos, el cancer de
colon derecho se manifiesta con dolores tipo célicos abdominales, en la mitad
derecha del abdomen. También en mas del 50% de los casos los pacientes
presentan anemia microcitica (indicando un déficit de hierro), debido a la
continua pérdida de sangre (minima) a través de las heces, asociandose a

melenas o sin modificar su aspecto (Leiton, 2014).
3.1.4.2. Cancer de colon izquierdo.

En el cancer de colon izquierdo, se evidencia dolor abdominal en la
mitad inferior del abdomen, siendo probable que el dolor se alivie con las
defecaciones. El crecimiento del tumor podria llegar a obstruir la luz intestinal
provocando cambios en el ritmo intestinal, distensién abdominal y obstruccion
intestinal. Con gran frecuencia, también estos pacientes suelen presentar
hematoquecia (pérdida de sangre roja brillante por las heces) junto a una
reduccion del grosor de las heces (Villaverde et al., 2017a).

3.1.4.3. Céancer de recto.

Es caracteristico del cancer rectal en el 50% de los casos encontrar
rectorragia, también puede presentarse trastornos en el habito intestinal,

tenesmo rectal y defecacion imperiosa (Gonzalez & Jarque, 2016).

La diseminacion del cancer de colon es distinta que para el recto. En el
cancer de colon se produce a través del sistema portal, predominando las
metastasis hepaticas. En el caso del cancer de recto, se produce a través de la
vena cava inferior, llegando a producir metastasis pulmonar y no afectacion

hepatica (Vivas & Monserrate, 2016).
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El colon, junto con el recto, es el lugar donde se almacenan
las heces antes de expulsarlas. Debido a ello, acumula

sustancias de desecho, por lo que es un lugar propicio para
la aparicién de un cancer.

Capas musculares

Submucosa
Mucosa

L

Figura 6. Estructura y capas del colon. Fuente: Extraido de
American Joint Committee on Cancer (2019).

3.2. Estrategias de tratamiento en el cancer de colon.

En gran medida el cancer de colon es una enfermedad tratable, pero
dependiendo del estadio en que el cancer se encuentre, el paciente podra
llegar a curarse o permanecera en una fase de remision. La cirugia es el Unico
tratamiento con propdsito de curacién, y de hecho se considera el tratamiento
inicial de la enfermedad. En el caso de la quimioterapia postoperatoria
(adyuvante), su objetivo es el de reducir el riesgo de recidivas del cancer y asi
incrementar la supervivencia en estas personas. El tratamiento va a depender
por tanto de la evolucion de la enfermedad, asi como de la localizacién de esta
(Cuadro 1).

3.2.1. Tratamiento quirurgico inicial.

El principal tratamiento para los casos de cancer de colon es la exéresis
quirdrgica, realizando una incision del segmento intestinal donde se encuentra
el tumor, con unos margenes de escision suficientes y reseccion de ganglios
linfaticos primarios y regionales. Tradicionalmente, el tratamiento quirdrgico de
cancer colorrectal, se ha realizado la cirugia abierta convencional a través de
laparotomia. Sin embargo, autores como Cuesta, Poza, Roig, Espinosa, &
Rodero (2016), sugieren que la cirugia a través de la via laparoscopica,

disminuye el trauma quirdrgico, las complicaciones intra y postoperatorias
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relacionadas con la cirugia, conduciendo a una mejor recuperacion y en menor

tiempo, con respecto a la cirugia convencional abierta.

La cirugia en el 80% de los casos, es el tratamiento potencialmente
curativo de céncer colorrectal, y en los casos demasiado avanzados para
conseguir la curacion a través de esta, se emplea con fines paliativos, para una

mayor calidad de vida (Herrera & Campo, 2018).

El abordaje quirdrgico se realiza con una reseccion del segmento
intestinal dafiado por el tumor (colectomia), asi como una linfadenectomia. El
tipo de cirugia se relaciona directamente con la ubicacién del tumor. Herrera &
Campo (2018) refieren que la cirugia mas realizada es la hemicolectomia
derecha (45%) con ligadura de los vasos ileocdlicos y movilizaciéon del angulo
hepatico, siguiéndole la hemicolectomia izquierda (18%) con ligadura de los
vasos mesentéricos izquierdos y movilizacién de la flexura esplénica y por

altimo, la sigmoidectomia (13%).

En su estudio, Fernandez, Louis, Prieto, Chacon, & Alvarez (2015),
afirman que aproximadamente el 30% de todos los pacientes con cancer de
colon sometidos quirdrgicamente con fin curativo, muestran recurrencias. Para
mejorar la supervivencia de los pacientes intervenidos, se realiza durante los
dos afios posteriores a la intervencidn quirdrgica, un seguimiento
postoperatorio, para la deteccion precoz de recurrencias. La edad no es un
factor determinante en la reaparicién del tumor, pero si se ha revelado que los
pacientes mayores de 65 afios, al ser los mas afectados por dicha patologia, es
evidente que también desarrollaran mayor numero de recurrencias. El sintoma
mas predominante en la reaparicion tumoral, es la presencia de un tumor
palpable en el abdomen (43%), seguido del dolor abdominal (40%); ofreciendo
la oportunidad de diagnosticar recurrencias a tiempo, a través de los examenes

periodicos que se realizan posterior a la cirugia de forma programada.
3.2.2. Tratamiento adyuvante a la cirugia.

En el cancer de colon el tratamiento adyuvante, se utiliza posterior a la

cirugia, en pacientes que no tienen indicios de enfermedad residual. Con el fin
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de incrementar el rango libre de enfermedad y prolongar su supervivencia
(Rodriguez & Alvarez, 2015).

3.2.2.1. Quimioterapia.

La Quimioterapia utilizada como tratamiento adyuvante, tiene como
objetivo eliminar las posibles células cancerosas que podrian haber pasado
desapercibidas durante la cirugia, asi como aquellas células tumorales que
podrian haberse establecido en otras partes del cuerpo a partir del tumor
primario. Este proceso ayuda a disminuir la probabilidad de la recurrencia en el
cancer de colon. También existe la quimioterapia neoadyuvante, administrada
antes de la cirugia, con el objetivo de disminuir el tamafio del tumor,
volviéndolo mas manejable y asi, posibilitando una cirugia mas facil. El
tratamiento neoadyuvante tiene las siguientes ventajas: una toxicidad menor en
relacion al tratamiento adyuvante, una reduccion del tumor que facilita la cirugia
y la preservacion del esfinter anal en el caso del cancer de recto (Villaverde,
Gordo, Gomez, & Mon Soto, 2017b) y (American Cancer Society, 2019).

A medida que se tienen mas conocimientos acerca del desarrollo
tumoral, segun Lépez, Vegas, Peromingo, & Mola (2017), se han desarrollado
farmacos mas especificos para combatirlo, posibilitando su administracién de
forma oral o intravenosa; entre los farmacos empleados mas frecuentes para el
cancer de colon son 5-fluorouracilo, capecitabina, irinotecan y oxaliplatino,
entre otros. Estos medicamentos atacan a las células que tienen una rapida
divisiébn, actuando asi contra las células cancerosas. Sin embargo, en el
organismo también se encuentran células que se dividen rapidamente como las
células de la médula 6sea, el revestimiento de la boca y el intestino, los
foliculos pilosos... Es por ello que estos medicamentos también afectan a estas
células normales del organismo, produciendo los efectos secundarios (Glceras
en la boca, diarrea, caida del cabello, leucopenia...), propios de un tratamiento

sistémico (Cuadro 1)
3.2.2.2. Radioterapia.

De acuerdo con Gravalos & Flores (2017), no es muy frecuente utilizarla

como tratamiento adyuvante en el cancer de colon. Si es cierto, que, junto a la
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quimioterapia, puede emplearse a personas que no pueden someterse a una
cirugia para ayudar a controlar el cancer. En el caso del cancer de recto, la
radioterapia es el tratamiento mas frecuente que se utiliza antes y después de
la cirugia para evitar recidivas del tumor. En este caso la radioterapia, funciona
dirigiendo altas dosis de radiacion a las células cancerosas, impidiendo asi su
crecimiento. La radioterapia, al ser también un tratamiento sistémico como la
quimioterapia (Cuadro 1), puede alcanzar a las células normales del
organismo, a pesar de eso, estas tienen la capacidad de regenerarse por ellas

mismas, cosa que las células cancerosas no tienen.
3.2.2.3. Inmunoterapia.

Como especifica Fiore, Gutiérrez, Acosta, Cros, & de la Rosa (2018),
son medicamentos que tienen como objetivo apoyar al sistema inmunitario del
organismo para que identifique y deshaga las células cancerosas de una
manera mas eficaz. Estos medicamentos se emplean para aquellas personas
gue la cirugia no ha sido efectiva, que han presentado recurrencia del cancer o
que se ha producido metastasis (propagaciéon hacia otras partes del

organismo).
3.2.3. Tratamiento de la enfermedad avanzada.

En los casos donde el cancer de colon se encuentra en etapas
avanzadas, habiéndose diseminado a otras zonas del organismo, como puede
ser el higado o el pulmén, la quimioterapia y la radioterapia, se emplea para
ayudar a reducir el tamafio del tumor y asi, conseguir un alivio de la
sintomatologia, habiendo muy poca inclinacibn hacia combatir el cancer
(Papamichael et al., 2015).

El plan de tratamiento se determina por un equipo multidisciplinar
optimizandose de forma individual con examenes complementarios adecuados.
Ademas, Lopez et al. (2017) afirma la gran influencia de otros factores en el
abordaje terapéutico, como el estado general del paciente, el adecuado
funcionamiento de sus demas organos, comorbilidades presentes y la
preferencia del paciente. Entre los objetivos del manejo del cancer de colon en
estadios avanzados, se encuentra la curacion, la reduccibn méaxima de las

células tumorales (ya sea de forma curativa o para disminuir los sintomas) y el
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enlentecimiento de la evolucion del cancer (cuando esta no sea curable),
intentando aumentar la supervivencia con la mejor calidad de vida posible.
Como quimioterapico oral, la capecitabina, ha demostrado efectividad y una
adecuada tolerancia en los pacientes, aunque debe tenerse en cuenta la
toxicidad cardiolégica que provoca este farmaco, aumentando el riesgo de
desencadenar patologias cardiacas y como agente biolégico (inmunoterapia),
el farmaco cetuxi-mab, también han mostrado su beneficio en términos de

supervivencia.

Cuadro 1. Tratamiento del cancer colorrectal.

Tratamiento local. Tratamiento sistémico

Cirugia para el cancer de colon. = Quimioterapia para el CCR.

Cirugia para el cancer de recto. | Medicamentos de terapia
dirigida para el CCR.

Radioterapia para el CCR. Inmunoterapia para el CCR.

Fuente: Elaboracién propia basada en American Cancer Society
(2019).

3.2.4. Estrategias postoperatorias realizadas por el personal de

enfermeria en la rehabilitacién multimodal o Fast-Track.

Las complicaciones postoperatorias se presentan en al menos un 10-
40% en las cirugias de colon y esta asociado a una estancia hospitalaria de 7-
10 dias. En los ultimos afios, se han llevado a cabo importantes hallazgos
relacionados con la garantia de la seguridad y la recuperacion del paciente
sometido a una cirugia de colon. Por un lado, autores como Rojas, Tinilo, &
Palomeque (2018), sefialan que el desarrollo de la cirugia a través de medios
laparoscopicos, suponiendo para el paciente una disminucion del dolor
postoperatorio, y para ello una reduccion del empleo de analgésicos, ademas
de una alimentacion precoz (oral) y una reduccion morbilidades asociados al

estrés producido por la cirugia.
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Por otro lado, se han desarrollado programas de rehabilitacion
multimodal, que van dirigidas a los pacientes sometidos a intervenciones
quirurgicas, garantizando que los pacientes reciban una atencion de calidad,
respetando su seguridad y dignidad, en todo el proceso perioperatorio (Collazo
et al., 2014).

La rehabilitacion multimodal o también conocido como fast-track, es la
aplicacion de un conjunto de intervenciones, basadas en la evidencia, que
requiere de un equipo multidisciplinar entrenado y formado. Como plantea
Fernandez et al. (2015), dentro de este equipo, la funcion de enfermeria juega
un papel muy importante a la hora de valorar de manera holistica al paciente y
asi mejorar su afrontamiento a la intervenciébn quirdrgica y su periodo
postoperatorio.

En torno a la cirugia de colon, los programas de rehabilitacion
multimodal comprenden pautas de actuacion, llevadas a cabo en todas las
fases del periodo perioperatorio (Jiménez, Saldafia, & Recio, 2018a).

3.2.4.1. Preoperatorio.

En esta fase de la rehabilitacion multimodal destaca la disminucion del
ayuno preoperatorio, planteando la rehabilitacion multimodal una dieta normal
el dia previo a la cirugia. Consiguiendo asi una reduccion en la resistencia a la
insulina provocada como respuesta endocrina al estrés y disminuyendo la
deshidratacion después de la cirugia. Otro elemento a destacar es la educacion
al paciente, mediante informacion oral y escrita, favoreciendo la disminucion de
la ansiedad, causada por el desconocimiento a lo que va a enfrentarse. En la
mayoria de los pacientes, la cirugia les supone un hecho angustioso, debido a
las preocupaciones por la anestesia, el dolor, la muerte, la separacion de sus
familiares, la enfermedad... Por lo que siendo informados se contribuye a la
mejora en la recuperacidon posterior y reduccién de la ansiedad. Para ultimo,
dentro de esta fase, se encuentra la preparacion intestinal. Se ha evidenciado
que el ayuno y la preparacion mecanica intestinal preoperatoria, favorece la
incidencia de infecciones, inflamacién de la mucosa intestinal y deshidratacion
postoperatoria. Por lo que los programas de Fast-Track han omitido esta

preparacion, poniendo de manifiesto que puede realizarse de manera segura la
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cirugia de colon, con el empleo Unico de enemas de limpieza antes de la
cirugia (Valero, Castillo, & Ruiz, 2019).

3.2.4.2. Intraoperatorio.

En su articulo, Pérez, Perell6, Rodriguez, Ribera, & Fernandez (2017)
afirman que la anestesia epidural facilita una recuperacién postquirargica con
un efecto residual minimo. Teniendo como ventajas principales la reduccion del
ileo paralitico postoperatorio, mejor control analgésico, deambulacién precoz y
una mejor respuesta al estrés generado por la cirugia. También resulta
importante la prevencion de vomitos y nauseas perioperatorias, con el uso de
opioides a bajas dosis.

Autores como Collazo et al. (2014), encontraron en su estudio que una
sobrecarga de volumen desencadena retraso en la motilidad intestinal,
complicaciones cardiopulmonares y dificultad en la cicatrizacidon e infeccion de
las heridas quirtrgicas. Por ello, el modelo fast-track recomienda una
restriccion de la fluidoterapia administrando cristaloides en combinacion con
coloides, intentando minimizar las transfusiones sanguineas. La hipotermia
intraoperatoria esta relacionada con el aumento de las infecciones en las
heridas quirdrgicas, pérdidas hematicas, siendo necesaria la transfusion y
alteraciones a nivel plaguetario y cardiovascular. Requiriendo su prevencion y
correccién mediante el uso de un sistema calefactado de aire forzado, que,
durante la operacion, cubra la parte superior del paciente, e incluso ampliando
el calentamiento 2 horas posterior a la cirugia y asi se beneficiara claramente

en el postoperatorio.

3.2.4.3. Postoperatorio.

Valero etal. (2019) concluyeron en su articulo, que la sonda
nasogastrica (SNG) no previene vomitos, dehiscencias, distension abdominal y
no disminuye la estancia hospitalaria, todo lo contrario, aumenta la morbilidad.
Los pacientes sin SNG se ha visto que presentan menor riesgo de tener fiebre,
atelectasias, neumonias y un comienzo rapido de tolerancia oral, resultando
mas apropiado su no colocacion de manera sistematizada. EI empleo de la

sonda vesical (SV) debe permanecer no mas de 24 horas, debido a su
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asociacion con las infecciones urinarias e incremento de la estancia

hospitalaria.

Se ha propuesto que el control del dolor postoperatorio sea a traves de
la via epidural y con bajas dosis de farmacos opiaceos. Ya que segun
Guerrero, Aragon & Torres (2017), favorece la movilizacion precoz del
paciente, una menor estancia media hospitalaria, menores complicaciones
cardiacas perioperatorias y una disminucion de los efectos secundarios de los
farmacos opiaceos, ya que se asocia con un retraso de la funciéon intestinal

normal y sindrome confusional agudo.

En los modelos de fast-track se recomienda reanudar precozmente la
ingesta oral, ya que segun Gil, Pueyo, & Lépez (2017) se ha visto que es
segura, que la mayoria de los pacientes lo toleran, que estimulan la funcién

intestinal y disminuye la duracién del ileo paralitico.

Dichos modelos también promueven la movilizacion precoz
contribuyendo a la conservacion de la masa muscular, disminucion del riesgo
de tromboembolias y complicaciones cardiovasculares y respiratorias. Y, por
altimo, dentro de los elementos postoperatorios que componen los protocolos
de cirugia fast-track, se encuentra el control de la infeccion (Valero et al.,
2019).

Estos protocolos intentan reducir a lo estrictamente necesario el uso de
drenajes. Ya que segun Jiménez, Saldafia, & Recio, (2018b) no se ha visto
ningun tipo de ventaja a la hora de detectar fugas en la anastomosis, pero si se
ha podido comprobar que dificultan la movilidad de los pacientes durante el

periodo postoperatorio.
3.2.4.4. Actuacion enfermera en el modelo Fast-Track.

Dentro de este equipo multidisciplinar, el profesional de enfermeria juega
un papel primordial, ocupandose tanto de las actividades asistenciales del
programa fast-track (detalladas anteriormente), como de la informacién y de la
educacién proporcionadas al paciente, potenciando una relacion de proximidad
entre ellos. Jiménez et al. (2018) refiere que la valoracion holistica realizada
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por el personal de enfermeria, permite una mejora en el afrontamiento y

recuperacion posterior a la cirugia, asi como, una atencién segura y eficaz.

Una de las tareas de enfermeria es proveer al paciente la informacion
suficiente, permitiendo aclarar las dudas, los mitos y el temor generado por el
desconocimiento (Fernandez et al., 2015).

Previo a la cirugia, la informacion transmitida influye favorablemente en
la disminucién de la ansiedad generada por la intervencién quirdrgica. Foracin
et al. (2015) han demostrado en su articulo que una adecuada reduccion de la
ansiedad preoperatoria, disminuye el dolor postquirirgico y favorece la
cicatrizacion de las heridas. A su vez, el dolor postoperatorio resulta de gran
importancia, debido a su influencia en desencadenar complicaciones

cardiorrespiratorias, endocrinas, psicolédgicas y digestivas.
3.3. Complicaciones y sus factores determinantes.

La cirugia de colon presenta una alta incidencia de complicaciones
posoperatorios, oscilando entre el 10-40%, precisando una estancia
hospitalaria mas prolongada. Las complicaciones de la cirugia de colon se
encuentran dentro de las propias de toda cirugia mayor. A continuacién, se
expondran las complicaciones de la cirugia colorrectal, excluyendo las
complicaciones de toda cirugia mayor, como son trastornos electroliticos,
tromboflebitis y deshidratacion, por tanto, se trataran aquellas complicaciones
especificas postoperatorias en la cirugia de colon y recto (Fernandez et al.,
2018).

En las cirugias colorrectales empleando medios laparoscépicos, las
complicaciones postoperatorias son las mismas, pero presenta una menor
incidencia de padecer ileo paralitico, eventracion y evisceracion (Cuesta et al.,
2016).

3.3.1. Complicaciones postoperatorias inmediatas.

Las complicaciones postoperatorias inmediatas son aquellas que
aparecen en las primeras horas o dias tras la cirugia. De acuerdo con Lopez,
Pépaez, Lozano, Rivera, & Argandofia (2018), las principales son las
hemorragias intrabdominales (hemoperitoneo), infeccion de la herida, lesion de
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los uréteres, vejiga urinaria o uretral, sepsis abdominal y fuga de la
anastomosis (dehiscencia).

A pesar de los grandes avances de la medicina, en la cirugia de colon,
en cuanto a las complicaciones infecciosas, Garcia, Gallardo, & Barojas (2016)
constataron que siguen siendo un gran problema, oscilando la morbilidad de la
patologia séptica abdominal entre un 30-75%. Esta relacionado con el manejo
quirurgico, ya que al traccionar el colon es inevitable la salida de gérmenes de
la luz intestinal. EI adecuado manejo del cuadro séptico y su evolucion
posterior, van a depender de la identificacidn temprana de las manifestaciones
clinicas, requiriendo una reposicion hidroelectrolitica y el uso de antibioterapia
de amplio espectro. Dependiendo de si la infeccion intrabdominal es leve y
localizada o grave con repercusion hemodinamica, se replanteara la
reintervencion.

El sangrado post-operatorio puede ocurrir tanto en la incisibn como en el
interior del organismo. La pelvis y el abdomen son areas grandes, donde puede
llegar a acumularse una gran cantidad de liquido. Durante la cirugia, antes del
cierre se debe prestar gran atencion en la hemostasia, para prevenir la
exanguinacion, originada por la rotura de vasos sanguineos. Ha de decirse que
segun Ruiz (2015), la hemorragia tras una anastomosis colénica, presenta una
incidencia de 0,5 a 2%, resolviéndose espontaneamente en la mayoria de los
casos. El peritoneo tiene una gran capacidad de reabsorber liquido
intraperitoneal (siempre que no presente infeccién). La indicacion quirdrgica se
plantea en las hemorragias continuas, donde no esté originada por trastornos
en la coagulacién ni hematomas infectados. Para el manejo de la hemorragia,
es necesario una monitorizaciéon continua del estado hemodinamico del

paciente, ademas de un control analitico estricto.

La fuga de anastomosis o0 dehiscencia, presenta una incidencia
comprendida en torno a 2 y 7% de todas las cirugias de colon. De entre los
factores que estan relacionados son, la malnutricion (hipoproteinemia) y un mal
manejo quirdrgico. Frecuentemente entre el 23-30% las fugas anastomoticas
son responsables de producir sepsis intrabdominal o infeccion de la herida
quirargica. En el caso de no observarse mejoria, se procederd a una

reintervencion quirdrgica para drenar el contenido intrabdominal y realizar un
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estoma proximal temporal. En cuanto a su abordaje, es mediante el reposo
intestinal, nutricion parenteral y antibioterapia de amplio espectro. Hay autores
como Kadstner et al. (2016) que defienden el uso de drenajes intraabdominales
postoperatorios, resaltando que posibilitan la deteccién precoz en las fugas de
anastomosis. Aunque también se encuentran detractores como Ruiz & Pérez
(2016), que no encuentran una eficacia en el uso de drenajes aspirativos y que
como afirman los protocolos fast-track, si encuentran una desventaja durante la

recuperacion postoperatoria del paciente, la dificultad en la movilidad.

En relacion a la lesion ureteral, para su prevencion es imprescindible el
conocimiento anatdmico detallado y la diseccion cuidadosa. Un método que
utilizan algunos cirujanos para prevenir su lesion, es inducir el propio
peristaltismo de los uréteres con su contacto digital. La lesibn que puede
generarse en la vejiga es su perforacion, requiriendo un cierre primario a través
de sutura absorbible y el mantenimiento de una sonda vesical tipo Foley
durante una semana aproximadamente. La colocacion de una sonda vesical de
tipo Foley, representado una guia excelente, para tener identificada la uretra y

evitar su posterior lesion (Ibafiez et al., 2018).
3.3.2. Complicaciones postoperatorias tardias.

Las complicaciones tardias son: Estenosis de la anastomosis, oclusion
intestinal, recurrencia tumoral, trastornos sexuales y problemas en la
cicatrizacion (Gallego et al., 2018).

La estenosis en la sutura de anastomosis, puede aparecer desde varias
semanas a varios afos posterior a la cirugia, cabiendo la posibilidad que se
trate de una recurrencia tumoral. Para valorar si se trata de recidivas tumorales
se realizara una fibrocolonoscopia, realizando al mismo tiempo, una dilatacién
en el area estenosada. El seguimiento postoperatorio resulta esencial en
pacientes sometidos a cirugia de cancer colonico, para identificar
tempranamente la recurrencia tumoral. Las recidivas posteriores a la cirugia
son un problema importante, y a menudo, la causa de muerte (Rodriguez

Fernandez, Louis, Prado, Alvarez, & Chacén, 2015b).

La oclusidén intestinal esta caracterizada por la alteracion en el progreso

caudal del contenido intestinal. En su articulo, Rovelo, Villanueva, Santillan,

58



Carrillo, & Giron (2015) afirman que su causa en el 75% de las veces, es
desencadenada por la formacién de adherencias, abscesos, hematomas o
tumores, requiriendo asi, una reintervencion quirurgica para la solucion del
problema. Se han utilizado diversos agentes para prevenir la aparicion de las
adherencias, como el uso de agentes antiinflamatorios, antibioticos y barreras
fisicas.

Se considera deterioro de la cicatrizacion cuando no se produce una
cicatrizacion espontanea en un periodo comprendido de seis meses. En las
personas de edad avanzada, las heridas quirargicas cicatrizan mas lentamente
con respecto a personas mas joévenes, esto es debido a la reduccién del gasto
cardiaco, disminuyendo asi el flujo sanguineo capilar que resulta necesario
para que respondan los macréfagos ante la rotura tisular. Segun Cruz (2015),
ademas de la edad, existen otros factores que pueden retrasar la cicatrizacion
de la herida tras la cirugia como por ejemplo la malnutricion, hipotermia,
anemia, ansiedad y deshidratacion.

La funcion sexual depende del sistema nervioso autbnomo y somatico.
Moreno et al. (2019) observan que la diseccion del cancer, a veces se realiza
muy cerca de la pared del recto, donde pueden quedar lesionados o
seccionados los plexos nerviosos responsables de la funcion sexual, durante la
cirugia. Esta complicacion sucede en un 10 % de los pacientes, en el que para
mejorar la calidad de vida del paciente y disminuir su prevalencia, el

conocimiento y la destreza del cirujano juegan un papel primordial.

3.3.3. Relacion entre el desarrollo de complicaciones postoperatorias y

sus factores determinantes.

Benitez, Breff, Plaza, & Martinez (2016) han podido observar como el
desarrollo de complicaciones postoperatorias no solo influye en la calidad de
vida y tasas de morbimortalidad, sino que también se relaciona con el

pronostico oncoldgico a largo plazo.

En relacion a la aparicion de las complicaciones postoperatorias contribuyen

diversos factores:

e Cuando el paciente no se encuentra en un estado idoneo para ser

operado (presentando trastornos hidroelectroliticos, desnutricién
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hipoproteinemia o anemia), pero debe der intervenido de urgencia.
Segun Santibafiez & Ferrada (2017), en la cirugia colorrectal, se asocia
el mal estado fisico preoperatorio (desnutricion) con el incremento de

complicaciones médicas, quirdrgicas y la mortalidad.

Existe una relaciéon directa entre el incremento de la edad y el desarrollo
de complicaciones postoperatorias. Asi Infante et al. (2018), encontraron
que el grupo de pacientes mayores de 75 afos fue el mas significativo,
ya que presentaban porcentajes mayores de mortalidad (45%) respecto

al resto de edades.

Cuando durante la cirugia, se interrumpe el flujo de la circulacion
colateral, llegando a producir isquemia y fallo anastomético (Ruiz &
Pérez, 2016).

Los pacientes asociados a comorbilidades o patologias asociadas,
destacando la HTA, la DM, la obesidad y cardiopatias estan asociados a
grandes reducciones en la expectativa de vida (Rodriguez et al., 2016).

Las cirugias de colon precisan de un tiempo quirdrgico prolongado,
exponiendo las visceras al ambiente durante mas tiempo,
desencadenando la deshidratacion de los tejidos y la propia
contaminacion por gérmenes del ambiente (Garcia, Gallardo, & Barojas,
2016).

Otros autores como Rodriguez Fernandez et al. (2015b), afirman que
aumenta el riesgo de padecer complicaciones al aumentar el nUmero de
reintervenciones, obteniendo un incremento en la incidencia del 40% en

los pacientes que fueron reintervenidos en 3 0 mas ocasiones.

De manera natural, el colon presenta multitud de microorganismos,
convirtiendo el procedimiento en una cirugia contaminada. Debiendo
tomar medidas necesarias previas para la prevencion de la infeccion (
Garcia, Gallardo, & Barojas, 2016).
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4. METODOLOGIA.

4.1. Disefo.

En el presente trabajo se desarrolla una investigacion cualitativa, tipo
Estudio de Caso, donde es considerado como un proceso de atencion integral
que estan implicados las personas, sus experiencias, emociones y habilidades
(Sanabria & Pérez, 2016).

Segun Gomara, Amezcua, Esparza, & Rodriguez (2014), el disefio de
Estudio de Caso consiste en realizar un analisis con objetividad y precision de
diferentes situaciones clinicas, determinar puntos positivos y negativos de la
Relacion de Cuidado para plantear soluciones y estrategias de prevencion y

mejora. Ademas, se lleva a cabo una revision bibliografica del caso.
4.2. Sujeto del estudio.

Varon de 75 afios con antecedentes personales de DM en tratamiento
con ADOS. Intervenido de una neoplasia de ciego ascendente, realizandose
una hemicolectomia derecha laparoscoépica, que permanece en reanimacion

para su adecuado control postoperatorio.
4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se realizd en el Servicio de reanimacion (REA) de un hospital
de la Region de Murcia, donde se llevan a cabo procesos de asistencia

postoperatorios inmediatos.
El estudio se realizo en dos fases:

1. Periodo de recogida de informacion. Llevadas a cabo durante el periodo
de practicas del Practicum V, en el segundo rotatorio, comprendido entre
el 12 de noviembre de 2018 y el 20 de enero de 2019.

2. Periodo de analisis. Realizado durante un periodo de tiempo

comprendido entre el 21 de enero de 2019 hasta el 13 de mayo de 2019.
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4.4. Procedimiento de recogida de informacion.

4.4.1. Fuente de informacion.

Como fuente de informacion hemos utilizado los siguientes instrumentos:

_)

Entrevista personal de enfermeria.

Examen fisico del paciente.

Observacion directa.

Registros en Selene de evolucion enfermera.
Historia clinica del paciente.

Busqueda bibliografica en las siguientes Bases de datos: Dialnet,
Scielo, PubMed, Elsevier, y Cochrane. Utilizando los siguientes
descriptores en espafiol: Neoplasias colorrectales, polipos, conducta
alimentaria, estilo de vida, colonoscopia y adenocarcinoma; Y los
siguientes descriptores en inglés: Colonic Neoplasms, Colorectal
Neoplasms, Risk Factors, Life Style, Adenocarcinoma, Polyps AND
Colonoscopy, que fueron recogidos del DeCS; como operadores
booleanos: “AND”, “OR” y “NOT”. (Cuadro 2)

También se han empleado otros documentos como revistas
académicas publicadas, destinadas a enfermeria como: Enfermeria
clinica, Metas de enfermeria, nutricion hospitalaria, Index de
enfermeria; y revistas relacionadas con el acto médico como: la
revista de cirugia espafiola, la revista cubana de cirugia, cuadernos
de cirugia, revista médica de Chile, Carcinos, revista oncolégica y

revista gastroenterologia.
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4.4.2. Procedimiento de informacion.

La realizacion de este estudio fue autorizada por el propio paciente

mediante consentimiento verbal y por el personal médico y enfermero. Durante

todo el proceso se ha garantizado la confidencialidad de los datos personales,

no hallandose ninguna resefa de identificacion del sujeto durante el desarrollo

de todas las fases del estudio.

Tras la previa autorizacion, la recogida de la informacion, se llevé a cabo

en tres fases:

1.

3.

Se realiza una revision de la historia clinica digital del paciente, por
medio del sistema de informacion hospitalario, llamado Selene.
Recogiéndose informacién variada como el historial personal y familiar,
el motivo de consulta, los resultados de anteriores pruebas diagnoésticas,
las exploraciones previas, el diagndstico médico principal y el detallado
registro de las actividades e intervenciones llevadas a cabo al paciente.
Con todo ello, se condujo a una descripcion completa del caso.

Una vez descrito el caso, con toda la informacion necesaria del paciente,
se procede a realizar la valoracion de enfermeria en relacién a las
necesidades que tiene el paciente. Para una exhaustiva valoracion
enfermera, se decidi6 utilizar los 11 patrones de Marjory Gordon
(Marjory Gordon, 2010) a través de una entrevista personal con el
paciente, revision de la historia clinica y una observacion directa. De
esta manera, se logran identificar los principales diagndésticos de
enfermeria para una adecuada realizacibn de un plan de cuidados

integral e individualizado.

A continuacion, se realiza una busqueda exhaustiva de articulos
cientificos encontrados en las bases de datos, donde se procede a hacer
una lectura en profundidad de los articulos seleccionados y ordenados
en funcion al objetivo del estudio. En cuanto a la estrategia de estudio,
se efectla una revision bibliografica en los dltimos 5 afos, (Véase
Cuadro 2) excepto algun que otro articulo que resulte util en el trabajo,

por su gran aportacion en definiciones o expresiones importantes.
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Ademas, se han empleado articulos en inglés y castellano. Algunos de
los limites utilizados en el estudio han sido la exclusién de articulos en

idiomas que no sean inglés o castellano.

Cuadro 2. Resultados de la busqueda en las bases de datos.

RESULTADOS (N° DE ARTICULOS)
BASES DE Descriptores Texto Entre | Seleccionados
DATOS. completo | 2014y
2019

Neoplasias 55 28 2

Colorrectales.

SCIELO.

Pélipos. 460 126 2
Conducta 595 249 5

alimentaria.
Estilo de vida. 2.700 1.141 9
Colonoscopia. 529 162 3
Adenocarcinoma. 1.666 428 3
Colonic 83.704  11.351 4

Neoplasms.

PUBMED.

Colorectal 202.219 42.886 14

Neoplasma.
Risk Factors. 20.625 5.891 1
Life Style. 954 275 2
Adenocarcinoma. 403.387 @ 85.760 1
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Polyps.
Colonoscopy.

Neoplasias

Colorrectales.
DIALNET.
Polipos.

Conducta

alimentaria.
Estilo de vida.

Colonoscopia.

Adenocarcinoma.

Neoplasias

Colorrectales.
ELSEVIER.
Palipos.

Conducta

alimentaria.
Estilo de vida.

Colonoscopia.

Adenocarcinoma.

Fuente: Elaboracion propia.

42.390

39.531

205

382

2.007

7.437

335

1.842

1.201

1.777

1.504

7.735

2.606

5.311

7.788

10.766

102

120

900

2006

184

870

353

587

409

2.575

986

1.951
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4.4.3. Procesamiento de los datos.

El procesamiento y andlisis de los datos se ha llevado a cabo a través de
la metodologia enfermera. Tras realizar la valoracion de enfermeria en base a
los patrones de Marjory Gordon (Gordon, 2010) y el analisis exhaustivo de la
evidencia cientifica, clasificandolos y seleccionandolos segun los criterios de
interés y objetivos del trabajo, se procede a seleccionar los diagndsticos
principales de enfermeria y los Riesgos de Complicaciones principales a través
del empleo de una red de razonamiento basado en el Modelo AREA del Dr.
Pesut (Pesut & Herman, 1999). Los diagnésticos de enfermeria utilizan la
taxonomia NANDA y los riesgos de complicacibn se obtienen a partir del
Manual de diagnosticos enfermeros de Carpenito (2013). Una vez realizada la
priorizacion del diagndstico enfermero, se procede a la instauracion de los
criterios de resultado (NOC), a través de la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria de Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson (2014) e intervenciones
(NIC) a partir de la Clasificacion de intervenciones de enfermeria de Bulechek,
Butcher, Dochterman, & Wagner (2014).

Seguidamente, se llevan a cabo las actividades de enfermeria,
realizandose una evaluacion en base a los criterios de los resultados
determinados en el plan de cuidados, con el objetivo de identificar el grado de

efectividad en las actividades llevadas a cabo por el personal de enfermeria.
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5. RESULTADOS.

5.1.

Descripcion del caso.

- Motivo de consulta: Varén de 75 afios que ingresa en reanimacion para

control postoperatorio, intervenido el dia 03/12/2018 de un adenocarcinoma

infiltrante de ciego-colon ascendente, realizando una hemicolectomia derecha

laparoscopica.

- Antecedentes de interés:

— Alergias: Sin reacciones adversas a farmacos.

%

—>

Habitos toxicos: Fumador activo de unos 20 cigarros diarios desde
los 20 afos. Alcohol de forma esporéadica.

Historia laboral: Jubilado: Albaiil.

— Antecedentes Médicos: Diabetes Mellitus (DM) Tipo 2 en

tratamiento con Antidiabéticos orales (ADO).

— Antecedentes quirdrgicos generales: Apendicectomia; Proétesis de

cadera derecha; Meniscos; Cataratas.

— Antecedentes Anestésicos: Anestesia epidural en T9-T10 vy

Anestesia General.

Riesgo Anestésico (ASA): lll (Paciente con grave enfermedad

sistémica, pero no incapacitante).
Duracion de la cirugia: 2 horas.

Medicacion Habitual/ Cronico: Ebastina, comprimido de 10mg, VO
en el Desayuno y Zomarist® 50mg/850mg (Metformina

hidrocloruro), VO en el Desayuno — Cena.
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- Tratamiento pautado y administrado en reanimacion:

— Isofundin  2000ml (Acetato sdédico trihidratado, Calcio cloruro
dihidrato, Magnesio cloruro hexahidrato, Malico &cido, Potasio

cloruro, Sodio cloruro) a 84 ml/h; sol. para perfusion V.
— Esomeprazol® 40mg (Omeprazol); c/24h; IV.
— Primperan® 10 mg/ 2ml (Metoclopramida hidrocloruro); c/8h; IV.

— Augmentine® 2000mg/200mg (Amoxicilina soédica, Clavulanato

potasico); c/ 8h; IV.

— Clexane® 4000 Ul. Jeringa prec. 40 mg/0,4ml (Enoxaparina sddica);
SC.

— Metamizol 3 ampollas y 2 Dexketoprofeno Trometamol de 25mg
(Enantyum®) en 500ml de S. Glucosado 5% para 24h a 21 ml/h; IV.

— Lorazepam 1mg SL a las 23:00h.
— Gafas nasales a 2 Ipm.

— Pauta de rescate: 1/3 de cloruro morfico (1cc de cloruro morfico al
1% diluido en 9cc de solucién salina), siendo administrado en forma

en bolo.
— Si precisa: Paracetamol 1gr; c/6h; IV.
— Sivomitos: Zofran® 4 mg/2ml (Ondasetron); IV.
— Sidiuresis < 100ml: Furosemida 10mg en 3 horas; IV.

— CONTROL DE GLUCEMIA: C/ 6H E INSULINA SEGUN
PROTOCOLO.

- El paciente presenta en la exploracion fisica:

Sistema neurolégico: Consciente, confuso y desorientado. Pupilas
isocoricas y reactivas. Escala de Coma de Glasgow (GCS) de 15. No se

encuentran signos de focalidad neuroldgica.
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Constantes Vitales (CV): Estable Hemodindmicamente en todo
momento. Tension arterial en torno (T/A) a 130/69 mmHg con una frecuencia
cardiaca (FC) de 79 latidos por minuto (Ipm). Ruidos Cardiacos Ritmicos sin
Soplo (RsCsRs sin S).

Sistema Respiratorio: Presenta una frecuencia respiratoria (FR) de 13
respiraciones por minuto (rpm); Eupneico, sin aumento del trabajo respiratorio.
Saturacion de Oxigeno (Sat. O2) del 100% con FiO2 0,28; gafas nasales (GN)
con flujo a 2 I/min. Movimiento ventilatorio simétrico en ambos campos

pulmonares (AsCsPs).

Abdomen: Blando y doloroso a la palpacion. Cura de herida quirtrgica

limpia. Dos redones, drenajes escasamente productivos con aspecto hematico.
Sistema Renal: Diuresis espontanea mantenida, en torno a 0,5/kg/h.

Miembros Inferiores (MMII) no edematizados, sin signos de Trombosis
Venosa Profunda (TVP).

No muestra fiebre ni pardmetros infecciosos.
5.2. Valoracion del caso.

Se llevara a cabo una valoracion enfermera sistematica siguiendo los 11

patrones de Marjory Gordon (M. Gordon, 2007).

o PATRON 1. Percepcién-Manejo de la Salud:
» ALTERADO.

e Hombre de 75 afios, jubilado (Albafiil).

e Fumador activo de unos 20 cigarros diarios.

e Sin reacciones adversas a farmacos.

e En cuanto a su patologia cronica presenta DM Tipo 2 en tratamiento con
ADO, siendo necesario valorar su nivel glucémico ¢/ 6 horas e insulina
segun protocolo.

e Intervenido en el afio 2016 de una apendicectomia, en el afio 2009 de
una proétesis de cadera derecha, en el afio 2000 de ambos meniscos y

en el afilo 2015 de cataratas.
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En el ultimo mes ha acudido en dos ocasiones al servicio de urgencias,

no precisando ingreso hospitalario; una de ellas por dolor abdominal y

cambios en el habito intestinal y la segunda por encontrarse asténico,

apreciando debilidad generalizada.

En el momento de la valoracién es consciente del proceso por el cual ha

sido intervenido; comenta que quiere pronto recuperarse, para realizar

las tareas habituales en su huerto, “el campo es mi vida”.

Refiere que sigue las indicaciones terapéuticas de los profesionales

adecuadamente respecto a su tratamiento crénico.

Tratamiento domiciliario/ crénico: Ebastina, comprimido de 10mg, VO en

el desayuno Y Zomarist® 50mg/850mg (Metformina hidrocloruro) VO en

el desayuno — Cena.

Tratamiento pautado y administrado en reanimacion:

— Isofundin  2000ml (Acetato soédico trihidratado, Calcio cloruro
dihidrato, Magnesio cloruro hexahidrato, Malico &cido, Potasio

cloruro, Sodio cloruro) a 84 ml/h; sol. para perfusion V.
— Esomeprazol® 40mg (Omeprazol); c/24h; IV.
— Primperan® 10 mg/ 2ml (Metoclopramida hidrocloruro); c¢/8h; IV.

— Augmentine® 2000mg/200mg (Amoxicilina sodica, Clavulanato

potasico); c/ 8h; IV.

— Clexane® 4000 Ul. Jeringa prec. 40 mg/0,4ml (Enoxaparina sddica);
SC.

— Metamizol 3 ampollas y 2 Dexketoprofeno Trometamol de 25mg
(Enantyum®) en 500ml de S. Glucosado 5% para 24h a 21 ml/h; IV.

— Lorazepam 1mg SL a las 23:00h.
— Gafas nasales a 2 lpm.

— Pauta de rescate: 1/3 de cloruro morfico (1cc de cloruro morfico al
1% diluido en 9cc de solucién salina), siendo administrado en forma

en bolo.
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— Si precisa: Paracetamol 1gr; c/6h; IV.
— Sivomitos: Zofran® 4 mg/2ml (Ondasetron); IV.
— Sidiuresis < 100ml: Furosemida 10mg en 3 horas; IV.

— CONTROL DE GLUCEMIA: C/ 6H E INSULINA SEGUN
PROTOCOLO.

e En la valoracion de la escala del riesgo de caidas (escala Downton) se
obtiene una puntuacion total de 4, Paciente de Alto Riesgo. Debido a
que tiene pautado un ansiolitico; se encuentra confuso; en cuanto a la
deambulacion, necesita ayuda (movilidad parcial en MMII) y por dltimo

tiene > 70 afos (Castillo & Jiménez, 2015).

o PATRON 2. Nutricional / Metabdlico:
» ALTERADO.

e Peso: 78,0 Kg.

e Altura: 1,96 m.

e IMC: 24,45 Kg/m?; Segun la «Organizacion Mundial de la Salud» se sitia
dentro del Rango Normal de peso, Normopeso.

¢ No presenta intolerancia alimentaria.

e Tiene sensacion de nauseas.

e Tras las primeras horas postoperatorias permanecerd a dieta absoluta
con sueroterapia mantenida.

e Lleva un buen control de la glucemia al igual que con su tratamiento de
ADO.

e Piel bien hidratada, presenta cuatro incisiones quirurgicas en diferentes
secciones del abdomen, aproximacion de los bordes con grapas y
apositos de gasa limpios, tienen buen aspecto, aunque la incision
derecha precisa vigilancia por ligero sangrado.

e Estado adecuado de pelo y uiias.

e T2 36,6°C.

e No se aprecian edemas, sin signos de TVP.
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Escala Norton: 15 puntos, considerdndose una persona Sin Riesgo de
presentar Ulceras por presion (UPP). Debido a que el paciente posee un
buen estado fisico, se encuentra confuso y encamado ademas de no
presentar incontinencia ni limitaciones en cuanto a la movilidad. (Calvo,

Cartié, Romanos & Casanova, 2017)

PATRON 3. Eliminacion:

» ALTERADO.

Continente en su vida diaria. Ante la situacion actual, necesita de sonda
vesical (SV) para un preciso control horaria de diuresis.

Presenta una apariencia normal de diuresis, teniendo pautado en el
tratamiento: Si diuresis < 100ml: Furosemida 10mg en 3 horas; IV.

Lleva SV tipo Foley de dos vias con calibre de 16 CH.

En cuanto a su habito intestinal, se encuentra en dieta absoluta. Vigilar la
posible alteracion posterior en la motilidad intestinal, provocada por la
inmovilidad y la reseccion parcial en el colon derecho.

Se aprecian don redones (drenajes), tipo Exudrain® n°14, escasamente

productivos con aspecto hemaético.

PATRON 4. Actividad/ Ejercicio:
» ALTERADO.
Jubilado que realiza tareas diarias en su huerto, manteniéndose activo
todo el tiempo, refiere: “el campo lo es todo, siempre hay algo por
hacer”.
En cuanto a su actividad postoperatoria, se encuentra en reposo
absoluto. Comenzara movilizacion al dia siguiente de la intervencion.
Dolor moderado (agudo) ocasiona que no tenga una tos eficaz y evite
moverse.
T/IA: 99/52mmHg; TAM: 67,6; FC: 70lpm; FR: 14rpm; Sat. O2 del 100%
con FiO2 0,28, gafas nasales (GN) con flujo a 2 I/min.
Escala de valoracion de las actividades basicas de la vida diaria

(A.B.V.D), mediante el indice de Barthel con una puntuacion de 90,

72



©)

o

clasificAandose en un grado de dependencia leve, ya que precisa ayuda

en el postoperatorio inmediato y por causa de la venoclisis.

PATRON 5. Reposo /Suefio.

» ALTERADO.

Dificultad para conciliar el suefio por el dolor moderado que no le permite
el descanso.

Se le administra Lorazepam 1 mg SL a las 23:00h.

PATRON 6. Cognitivo/ Perceptual:

» ALTERADO.

Colaborador, desorientado, apertura ocular espontdnea y obedece
ordenes. Escala de Coma Glasgow (GCS), permite medir el nivel de
conciencia de una persona, se obtiene una puntuacion de 14 (max.
puntuacioén es 15); Evaluacion Glasgow Leve. (Rodriguez & Elias, 2014)
El paciente refiere varias veces que ve araflas en la pared
(alucinaciones), este suceso se ve relacionado con la edad (sindrome
confusional agudo) y el uso anterior de farmacos, como la ketamina.

No déficit motor ni sensitivo.

El paciente se encuentra confuso y desorientado.

Las pupilas son normoreactivas e isocéricas.

No utiliza gafas. No presenta problemas visuales ni auditivos.

Dolor agudo moderado en reposo relacionado con la cirugia que
aumenta con la tos y movilizacion, lo que causa que el paciente tenga
una tos ineficaz y tenga restriccion de movimientos. Escala Visual
Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que percibe el
paciente, obteniendo un resultado de 4, DOLOR AGUDO-MODERADO
(Cabedo, Valero, Alcén, & Gomar, 2017).

PATRON 7. Autopercepcion/ Autoconcepto:
» NO ALTERADO.
Se muestra colaborador, capaz y con actitud positiva.

Buena relacién con su familia.
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o PATRON 8. Rol/ Relaciones:
> NO ALTERADO.

Convive con su mujer.

Acompafado por familiares y conocidos.

Motivacion adecuada para sumir el rol.

o PATRON 9. Sexual / Reproductivo:
» NO ALTERADO.

Tiene dos hijos adultos.

Satisfecho con las relaciones sexuales.

Sin limitaciones sexuales debido a la enfermedad.

o PATRON 10. Adaptacion / Tolerancia al estrés:
» NO ALTERADO.
¢ Aficionado a las peliculas del Oeste.
e Realizar tareas en su huerto le relaja mucho y le hace sentir util.
e Gran apoyo familiar.
e Algunas situaciones de estrés para el paciente fueron las anteriores
cirugias que se llevaron a cabo, (Apendicectomia; Prétesis de cadera

derecha; Meniscos; Cataratas.) que supo afrontarlas de manera positiva.

o PATRON 11. Valores / Creencias:
» NO ALTERADO.
e Es creyente y practica la religion cristiana. Acude a misa junto a su mujer
todos los domingos.
e El paciente refiere que una de las cosas mas importante en su vida es su

familia.
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5.3. Diagnosticos de Enfermeria NANDA.

5.3.1. Determinacion de los Diagndésticos de enfermeria (DXE).

Tras realizar la anterior valoracion enfermera y reconocer los diferentes
patrones alterados, se determinan los diagnésticos de enfermeria (DXE)
correspondientes. Concibiendo que dichos diagnosticos pueden reales, en

disposicion de mejora o de riesgo.

Se empleara la taxonomia Il de NANDA | (North American Nursing
Diagnosis Association — Internacional) 2015-2017 para los DXE resultantes

(Herdman, Kamitsuru, & North American Nursing Diagnosis Association, 2015).

e PATRON 1. Percepcién-Manejo de la Salud:
o (00004) Riesgo de infeccion r/c alteracion en la integridad de la piel.

- Definicion: Vulnerable a una invasion y multiplicacién de organismos

patdgenos, que puede comprometer la salud.
- Dominio: 11 Seguridad-Proteccion.

- Clase: 1 Infeccion.

o (00155) Riesgo de caidas r/c presentar un cuadro de sindrome

confusional agudo.

- Definicién: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las

caidas, que puede causar dafo fisico y comprometer la salud.
- Dominio: 11 Seguridad-Proteccion.

- Clase: 2 Lesion fisica.

o (00188) Tendencias a adoptar conductas de riesgo para la salud r/c

tabaquismo m/p rechazo al cambio en el estado de salud.

- Definicion: Deterioro de la capacidad para modificar el estilo de vida

o las conductas de forma que mejoren el estado de salud.
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- Dominio: 1 Promocién de la salud.
- Clase: 2 Gestion de la salud.
e PATRON 2. Nutricional / Metabdlico:

o (00195) Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c mecanismos de
regulaciéon comprometidos por la reseccion parcial del Intestino Grueso
(1G).

- Definicién: Vulnerable a cambios en los niveles de electrdlitos

séricos, que pueden comprometer la salud.
- Dominio: 2 Nutricién.
- Clase: 5 Hidratacion.

o (00044) Deterioro de la integridad tisular r/c procedimiento quirdrgico m/p

puntos de sutura en heridas quirargicas.

- Definicion: Lesién del sistema integumentario, fascia muscular,

musculo y/o peritoneo.
- Dominio: 11 Seguridad/Proteccion.

- Clase: 2 Lesion fisica.

o (00134) Nauseas r/c régimen terapéutico perioperatorio m/p sensaciéon de

nauseas.

- Definicion: Fendmeno subjetivo desagradable en la parte posterior

de la garganta y el estbmago que puede o no dar lugar a vomitos
- Dominio: 12 Confort.
- Clase: 1 Confort fisico.
e PATRON 3. Eliminacién:

o (00197) Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional r/c factores

estresantes como la reseccion parcial de IG y tratamiento perioperatorio.
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- Definicién: Vulnerable a sufrir un aumento, disminucion, falta de
actividad peristaltica, o actividad peristaltica ineficaz, del sistema

gastrointestinal, que puede comprometer la salud.
- Dominio: 3 Eliminacion e Intercambio.
- Clase: 2 Funcion gastrointestinal.
e PATRON 4. Actividad/ Ejercicio:

o (00032) Patron respiratorio ineficaz r/c Dolor agudo m/p tos ineficaz y

restriccion de movimientos.

- Definicién: Inspiracion y/o espiracibn que no proporciona una

ventilacién adecuada.
- Dominio: 4 Actividad/Reposo.

- Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

e PATRON 5. Reposo/ Suefio:

o (00095) Insomnio r/c factores estresantes (hospitalizacion) m/p dificultad

para conciliar el suefio.

- Definicién: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento.
- Dominio: 4 Actividad/Reposo.
- Clase: 1 Sueiio/Reposo.
e PATRON 6. Cognitivo-perceptivo:

o (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos (proceso quirargico) m/p

expresion facial manteniendo una postura corporal fija.

- Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real (intervencién quirargica); inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final

anticipado o previsible.
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- Dominio: 12 Confort.

- Clase: 1 Confort fisico.

o (00128) Confusion aguda r/c tener > 60 afios, la estancia hospitalaria y el

tratamiento perioperatorio m/p alucinaciones y agitacion.

- Definicion: Inicio brusco de alteraciones reversibles de la conciencia,
atencion, conocimiento y percepcion que se desarrollan en un corto

periodo de tiempo.
- Dominio: 5 Percepcion/Cognicion.

- Clase: 4 Cognicion.

5.3.2. Priorizacién del DxE Principal.

A continuacion, se desarrolla la priorizaciéon del Diagnostico de
Enfermeria Principal empleando una red de razonamiento critico basado en el
modelo A.R.E.A de Pesut & Herman (1999) (Figura 7).
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Figura 7. Red de Razonamiento critico de los DxE. Fuente: Elaboracion propia, basada en el

modelo AREA de Pesut & Herman (1999).
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5.3.3. Justificacion del DxE Principal.

El empleo de una red de razonamiento permite priorizar, en funcion de la
importancia sobre la salud del paciente, un DxEp. Llegando a la resolucién de

este, también se terminaran solucionando el resto de diagndsticos enfermeros.
En lo que se refiere al DxEp es:

e (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos (proceso quirdrgico) m/p

expresion facial manteniendo una postura corporal fija.

- Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real (intervencion quirargica); inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final
anticipado o previsible.

- Dominio: 12 Confort.
- Clase: 1 Confort fisico.

A continuacién, se presentan las diferentes relaciones de los

diagnésticos enfermeros con el DxEp:

El Sindrome Confusional Agudo (SCA) o delirium se caracteriza por una
variacion aguda en la atencion y nivel de conciencia inicial, siendo
potencialmente reversible (Trapero & Arenas, 2015).

Autores como Pérez, Mesa, Valiente, & Car6 (2018) coinciden que el
SCA es un cuadro clinico muy frecuente en ancianos y en el sexo masculino.
Resulta significativo sefialar que en las unidades postquirdrgicas la incidencia
es de 10 a 56%.

Se ha observado que ademas del envejecimiento fisioldgico cerebral que
sufren las personas de edad avanzada, los factores estresantes que
desencadenan el cuadro clinico pueden estar relacionados con la
hospitalizacion, como es la colocacion de sondajes vesicales, el dolor, la
polifarmacia, la restriccion fisica y la deprivacion del suefio (del Molino, 2018).

Se debe considerar que, identificando y solucionando los factores

desencadenantes del cuadro, tal y como citan en su articulo Spain & McAllister
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(2016), se reducira el riesgo de aparicidbn posterior, sus consecuencias y
complicaciones.

Por lo que la medida, quizas las méas importante, para un buen abordaje
del SCA, en este caso, seria reducir aquellos factores estresantes relacionados
con la hospitalizacibn como un buen control del dolor, actividades de
estimulacion cognitiva, estrategias de reduccion del ruido para respetar el
suefio y la movilizacion precoz.

El dolor es una respuesta protectora que tiene nuestro organismo
cuando existe dafio o lesion tisular, con el fin de obligar a la persona a suprimir
ese estimulo trauméatico (Ordofiez, 2016). Puentes et al. (2017), determinaron
que el dolor postoperatorio presenta una incidencia del 51 al 60%, reflejando un
retraso en la recuperacion del paciente, un incremento de la morbilidad
asociada al dolor y un aumento de la estancia hospitalaria.

Alba, Sarmiento, & Ocampo, (2016), afirman que el cuerpo humano
como respuesta al dolor, puede desarrollar alteraciones en la funcion_normal
pulmonar (tos ineficaz), cardiovascular y digestivas; primordialmente en
personas de avanzada edad. De acuerdo con Diaz, Olivares, Celis, & Cuevas
(2016), un adecuado control e identificacion del dolor, en el periodo
postoperatorio de procedimientos quirdrgicos intervenidos en térax o abdomen,
se reduciran las alteraciones producidos a nivel respiratorio, como es la tos

ineficaz, a nivel digestivo y a nivel cardiovascular.

5.4. Riesgos de Complicacion (RC).

5.4.1. Determinacion de los RC.

Para determinar los posibles Riesgos de Complicacion (RC) obtenidos
de cada Problema de Colaboracion (PC) en el periodo postoperatorio
inmediato, se empleara el manual de diagnosticos de enfermeria de Carpenito
(Carpenito, 2013b).

A continuaciéon, se describiran los posibles RC postoperatorias que
podrian desarrollarse en REA, sala especializada en el cuidado de aquellos
pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente y/o han recibido anestesia
general, adaptado a las caracteristicas de nuestro paciente, resultando

imprescindible un adecuado conocimiento y prevencion de las mismas.
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e PC: CIRUGIA GENERAL (Periodo Postoperatorio):

- RC: de distension abdominal.

- RC: de peritonitis local/generalizada (Sepsis de origen abdominal).
- RC: de evisceracion.

- RC: de dehiscencia de la anastomosis.

e PC: CIRUGIA DE COLON (Periodo Postoperatorio); (Benitez, Breff, Plaza,
& Martinez, 2016):

- RC: de ileo postoperatorio (ileo paralitico).

- RC: de trombosis Venosa Profunda (TVP)/ Tromboembolismo pulmonar
(TEP).

- RC: de infeccién de la herida.

e PC: PROPIAS DE LA ANESTESIA GENERAL EN LA CIRUGIA MAYOR;
(Magles & Ordoiiez, 2017):

- RC: de atelectasia.

RC: de fiebre (> 38°C).
- RC: de insuficiencia Respiratoria.
- RC: de vomitos.

e PC: HOSPITALIZACION:
- RC: Disfuncién Cardiovascular.

- RC: Insuficiencia Respiratoria.

5.4.2. Priorizacion del RC Principal.

A continuacion, se expondran las diferentes relaciones entre los RC
extraidos del caso con el objetivo de priorizar en un solo RC Principal, en base
al modelo AREA de Pesut & Herman (1999) (Véase Figura 8).
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Figura 8. Red de Razonamiento critico de los RC.

Fuente: Elaboracion propia, basada en el modelo AREA de Pesut &
Herman (1999).
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5.4.3. Justificacion del RC Principal.

Uno de los objetivos que tienen las unidades postoperatorias, como es la
REA, es prevenir y/o resolver los problemas que puedan desencadenarse
durante el postoperatorio.

Tras establecer las diferentes relaciones entre los RC a través del

modelo A.R.E.A, el RC Principal es la atelectasia.

Algunos autores como Bertucci, Tomas, & Griinberg (2014) refieren que,
la atelectasia, favorecida por el empleo de agentes anestésicos, es la
complicacion mas frecuente en el periodo postoperatorio inmediato. Los
farmacos anestésicos, entre ellos los opiaceos, disminuyen el patron
respiratorio, alteran el intercambio gaseoso e inhiben el reflejo de la tos,
ocasionando en los sacos alveolares cierto nivel de colapso.

Como consecuencia, se produce frecuentemente una disminucion en la
concentracion de oxigeno en la sangre (hipoxia), ya que la atelectasia dificulta
el buen funcionamiento de los pulmones de llevar oxigeno a los alveolos
(Benitez, Noyola, & Victores, 2016).

Por lo que, previniendo la aparicién de atelectasias, asi como reforzando
los musculos respiratorios, se promovera a disminuir el desarrollo de hipoxia
celular en el paciente postoperatorio.

Dentro de las complicaciones de la herida postoperatoria, se encuentra
la dehiscencia, definiéndose como la separacion de las capas de una herida
quirdrgica. Algunos de los factores que guarda relacion con el desarrollo de la
dehiscencia son: la infeccion de la herida, una mala técnica de cerrado durante
la cirugia, la musculatura débil en la zona de la herida, la edad avanzada,
presencia de ascitis y atelectasias (Rodriguez Fernandez, Dolz, & Oropeza,
2017).

Como conclusion la atelectasia, al resultar ser un factor que podria influir
en la aparicion de dehiscencias; Dirigiendo las acciones en prevenir la
aparicion de atelectasias postoperatorias, se estara previniendo la aparicion de
dehiscencias por anastomosis.

Un problema importante durante el postoperatorio inmediato es la
aparicion de fiebre, la que puede estar originada por diferentes causas. Para

poder determinar el verdadero motivo, requiere un analisis exhaustivo del
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paciente: revision de antecedentes infecciosos, transfusiones intraoperatorias,
uso de farmacos, procedimiento quirtrgico y herida quirargica (Benitez, Breff,
Plaza, & Martinez, 2016).

En su articulo, Diaz etal. (2016) afirman que tiene un potente valor
diagnéstico, el tiempo de inicio de la fiebre; Ya que, si la fiebre ha resultado
dentro de las primeras 24h postoperatorias, las posibles causas son:
Atelectasia, infecciones de la herida y TVP. En cambio, si la fiebre ha cursado
después de las primeras 72h postoperatorias, su posible etiologia seria:

infeccion urinaria, abscesos abdominales vy filtraciones anastomoticas.

5.5. Planificacion del Plan de cuidados.
5.5.1. Planificacion del DxE Principal.

El DXE Principal resultante es el (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos
fisicos (proceso quirdrgico) m/p expresion facial manteniendo una postura

corporal fija.

- Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real (intervencion quirdargica); inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final

anticipado o previsible.
- Dominio: 12 Confort.

- Clase: 1 Confort fisico.

5.5.1.1. Resultados (NOC) del DxE Principal.

Tras indicar el Dolor agudo como DXE Principal, se examina que NOC
seria el idoneo para conseguir la resolucion de dicho diagnostico. La busqueda

se realizara a partir de Moorhead (2014).
o (2109) Nivel de Malestar (Cuadro 3y 4).

- Definicion: Gravedad del malestar fisico o mental observado o

descrito.

- Dominio: (V) Salud Percibida.
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- Clase: (V) Sintomatologia.

Un dolor mal controlado puede repercutir de manera negativa en el
paciente como puede ser una mayor estancia hospitalaria, resultados clinicos
desfavorables, insatisfaccion e incomodidad del propio paciente, inestabilidad
hemodinamica, tension emocional, miedo-ansiedad, trastornos del suefio,
incremento de la morbimortalidad postoperatoria e incluso desencadenar en un
dolor crénico con un gran impacto en la calidad de vida. Sobre el 90% de los
pacientes presentan un dolor intenso-moderado en las unidades
postoperatorias en sus primeras 24 horas, es por ello que a pesar que existen
diferentes tipos y percepciones del dolor, resulta imprescindible garantizar
medidas analgésicas, ademas de considerarlo como un derecho para el

paciente (Monsivais, Nifio, & Guzman, 2017).

Cuadro 3. Puntuacion del NOCp (2109) Nivel de Malestar del DxEp.

NOC. Puntuacion Puntuacién Tiempo.
Inicial. Diana.
(2109) Nivel de 3 5 24h
Malestar.

Escala: 1-Grave; 2-Sustancial; 3-Moderado; 4-Leve; 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basado en el NOC (Moorhead et al., 2014).

Cuadro 4. Indicadores del NOCp (2109) Nivel de Malestar del DxEp.

NOC. Puntuacion Puntuacion Tiempo.
Inicial. Diana.
(210901) Dolor 2 5 24h
referido.
(210909) 3 5 24h

Alucinaciones.
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(210919) Tensidn 3 5 24h

facial.

(210922) Postura 3 5 24h
corporal fijae

inadecuada.

(210914) Insomnio. 3 5 24h

Escala: 1-Grave; 2-Sustancial; 3-Moderado; 4-Leve; 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia basado en el NOC (Moorhead et al.,
2014).

5.5.1.2. Intervenciones (NIC) del DxE Principal.

Para poder conseguir el objetivo diana planteado (NOCp), se llevaran a
cabo una serie de intervenciones (NIC), basadas en el libro de Bulecheck,
Butcher, Dochterman, & Wagner (2014).

o (1400) Manejo del dolor.

- Definicién: Alivio del dolor o disminucién del dolor a un nivel de

tolerancia que sea aceptable para el paciente.
- Campo: 1 Fisiolégico: Basico.
- Clase: (E) Fomento de la comodidad fisica.
ACTIVIDADES:

» Realizar una valoracion exhaustiva del dolor, incluyendo la
localizacion, caracteristicas, aparicién/duraciéon, frecuencia,
calidad, intensidad del dolor y factores desencadenantes.

» Proporcionar al paciente un alivio del dolor optimo mediante
analgésicos prescritos.

» Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de
una valoracion continua de la experiencia dolorosa, conteniendo

la observacion de signos no verbales.
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» Control de los factores del ambiente hospitalario que pueden
verse influidos en la respuesta del paciente a las molestias/dolor
(luminacion, temperatura, ruidos, seguridad, sitio y personal

desconocido...).

o (2210) Administracion de analgésicos.

- Definicion: Utilizacibn de agentes farmacolégicos para

disminuir o eliminar el dolor.
- Campo: 2 Fisiologico: Complejo.
- Clase: (H) Control de farmacos.
ACTIVIDADES:

» Comprobar el historial de alergias a medicamentos y las érdenes
meédicas en cuanto al farmaco, dosis y pauta analgésica prescrita.

» Llevar a cabo aquellas acciones que disminuyan los efectos
adversos/secundarios de los analgésicos (irritacion gastrica,
nauseas, incidencia de ileo paralitico...).

» Observar si se producen interacciones farmacoldgicas no
terapéuticas y/o signos de toxicidad farmacologica.

» Monitorizar la eficacia de la administracion de la medicacion.

o (6480) Manejo ambiental.

- Definiciéon: Manipulacion del entorno del paciente para
conseguir beneficios terapéuticos, interés sensorial y bienestar

psicoldgico.
- Campo: 4 Seguridad.
- Clase: (V) Control de riesgos.
ACTIVIDADES:

» Disponer medidas de seguridad mediante el uso de barandillas
laterales, disminuyendo el riesgo de caidas.

» Crear un ambiente seguro y comodo para el paciente.
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» Colocar al paciente en una posicion que le disminuya el dolor y
gue evite tensiones sobre la herida; colocandole el interruptor de
posicion de la cama al alcance del paciente.

» Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte a las
necesidades del paciente, y esto le transmita seguridad y

confianza.

5.5.2. Planificacion del RC Principal.

La CP resultante es la CP de atelectasia; se determinara el NOCp
adecuado para evitar que se desarrolle dicha CP en el periodo postoperatorio

inmediato y asi evitar que se desencadenen, a su vez, otras CP asociadas.

5.5.2.1. Resultados (NOC) del RC Principal.

Se obtendra el NOCp, a partir del Manual de Clasificacién de resultados
de Enfermeria (NOC) (Moorhead, 2014).

o (0415) Estado respiratorio (Cuadro 5y 6).

- Definicion: Movimiento del aire hacia dentro y fuera de los
pulmones e intercambio alveolar de dioxido de carbono vy

oxigeno.
- Dominio: 2 Salud Fisiolégica.
- Clase: (E) Cardiopulmonar.

El incremento de la morbimortalidad en las unidades postanestésica es
causado principalmente por complicaciones pulmonares derivadas del empleo
de farmacos anestésicos durante la cirugia y la propia intervencién. La
formacion de atelectasias, en su mayoria de veces, es el resultado de una
oclusion bronquiolar, produciendo un colapso alveolar; llegando a la conclusion
que la verdadera causa de la formacion de atelectasias es el cierre ventilatorio
en las pequefias vias aéreas. En lo que esto refiere, si mantenemos unas

buenas condiciones de perfusion y ventilacion pulmonar en el paciente durante
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su estancia hospitalaria, podra evitarse que desencadene atelectasias y a su

vez, CP sucesivas a esta (Tovar, Castifieiras, & Martinez, 2015).

Cuadro 5. Puntuaciéon del NOCp (0415) Estado respiratorio del RCp.

NOC. Puntuacion Puntuacion Tiempo.
Inicial. Diana.
(0415) Estado 5 5 24h

respiratorio.

Escala: 1- Desviacion Grave del rango normal; 2- Desviacion
sustancial del rango normal; 3- Desviaciéon moderado del rango
normal; 4- Desviaciéon leve del rango normal; 5- Sin desviacién
del rango normal.

Fuente: Elaboracién propia basado en el NOC (Moorhead et al.,
2014).

Cuadro 6. Indicadores del NOCp (0415) Estado respiratorio del RCp.

NOC. Puntuacién Puntuacién Tiempo.
Inicial. Diana.
(041501) 5 5 24h
Frecuencia

respiratoria.

(041508)
Saturacion de

oxigeno. 5 = 24h

Escala: 1- Desviacion Grave del rango normal; 2- Desviacién
sustancial del rango normal; 3- Desviacion moderado del rango
normal; 4- Desviacion leve del rango normal; 5- Sin desviacién

del rango normal.
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(041514) 5 5 24h

Disnea.
(041531) Tos. 5 5 24h
(041530) 5 5 24h
Fiebre.

Escala: 1- Grave; 2- Sustancial; 3- Moderado; 4- Leve; 5- Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basado en el NOC (Moorhead et al.,
2014).

5.5.2.2. Intervenciones (NIC) del RC Principal.

Para obtener los siguientes NIC, se utilizara el Manual de Clasificaciones

de Intervenciones de enfermeria (Bulecheck et al., 2014).
o (3140) Manejo de la via aérea.
- Definicion: Asegurar la permeabilidad de la via aérea.
- Campo: 2 Fisiolégico: Complejo.
- Clase: (k) Control respiratorio.
ACTIVIDADES:

> Realizar fisioterapia respiratoria, para intentar una menor
aparicion de complicaciones pulmonares postoperatorias,
ayudando al paciente con la espirometria.

» Fomentar y realizar una respiracion profunda y una tos dirigida.

A\

Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion.
» Administrar tratamiento de oxigeno para evitar descender la Sat.
02 <95%.

o (8320) Oxigenoterapia.

- Definicion: Administracion de oxigeno y control de su eficacia.

91



- Campo: 2 Fisioldgico: Complejo.
- Clase: (K) Control respiratorio.
ACTIVIDADES:

» Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

» Administrar oxigeno a través de un sistema calefactado y
humidificado.

» Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de oxigeno.

» Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro y

coloracion de la piel).

o (6680) Monitorizacion de los signos vitales.

- Definicion: Recogida y analisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para

determinar y prevenir complicaciones.
- Campo: 4 Seguridad.
- Clase: (V) Control de Riesgos.
ACTIVIDADES:

» Monitorizar la presion arterial y frecuencia cardiaca.

» Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e
hipertermia.

> ldentificar las causas posibles de los cambios en los signos
vitales.

» Monitorizar el estado respiratorio (Sat. O2, FR, profundidad y

simetria).

5.6. Ejecucion del Plan de cuidados.

El proceso de asistencia postoperatoria inmediata en REA, se
caracteriza por la aplicacion de unas intervenciones enfermeras especificas y
adecuadas, que desarrollaran una evolucién satisfactoria del paciente recién

intervenido.
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Este proceso de atencion enfermero se caracteriza por iniciarse cuando
el paciente ha terminado la cirugia y es trasladado a la unidad de recuperacion
postoperatoria inmediata (REA); y finaliza cuando el paciente ha recuperado

todas sus funciones y es dado de alta a la planta de hospitalizacion.

Dial - 03 de diciembre de 2018.

Son las 08:30h de la mafana, recién comenzada la cirugia de mi
paciente; en REA me encargo de tener la habitacién preparada, asi como el

material necesario.

En el momento que el paciente es capaz de respirar espontaneamente al
terminar la intervencion, nos avisan los compaferos de cirugia que nuestro

paciente esta siendo trasladado a REA.

El paciente llega a la unidad sobre las 11h de la mafana, tras haber sido
intervenido de un adenocarcinoma infiltrante de ciego-colon ascendente,

durante la cirugia programada.

Una vez el paciente llega a la unidad de REA, inicio los cuidados

habituales de recepcion del paciente.

Lo primero de todo, a la vez que me identifico y me presento, procedo a
la (3350) Monitorizaciébn de los signos vitales. Debido a que el uso de
medicamentos anestésicos, el estrés quirdrgico y algunas alteraciones
funcionales, hace mas que necesario una monitorizacion continua de los signos
vitales (Cuadro 7). Muchos de los farmacos utilizados durante la cirugia pueden
deprimir la funcidn respiratoria y producir cambios a nivel hemodinamico, como
la PAy la FC (Magles & Ordofiez, 2017).

Gomez (2018) considera como principales la FC, la FR, la presion
arterial no invasiva (PANI) a través de un manguito neumatico, la T°C y la Sat.
02 mediante un pulsioximetro. Para la monitorizacion lo primero que coloco es
el pulsioximetro, ya que me permite identificar de manera rapida y fiable la
hipoxemia; lo situ6 en el dedo de la mano derecha, debido a que es aqui donde
se encuentra canalizada la via periférica y para no interferir con la medicion de

la PANI. La PANI sera medida a través de un manguito neumatico, programado
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para que realice mediciones de la PA c/5min, localizado en el brazo izquierdo.
Continlo con los electrodos para la monitorizacion ECG estandar,
constituyendo dos derivaciones (V5 y DIl). Las zonas del térax donde se
colocan los electrodos formando un triangulo invertido son: bajo la clavicula en
hombro derecho e izquierdo, en el abdomen inferior derecho e izquierdo y por
altimo el electrodo que va a medir pardmetros respiratorios debe colocarse
justo debajo del esternén. Por ultimo, la T°C la mediremos colocando un
electrodo en contacto con la superficie de la piel, en el interior de la axila del

paciente, recopilando informacion continuamente.

Se registran los siguientes parametros: T/A en torno a 130/69mmHg, una
FC de 79 Ipm, una FR de 13 rpm, una Sat. O2 al 100% y una T2 de 36,6°C.
Estable Hemodindmicamente; Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos (Cuadro 7).

Una vez me aseguro de la estabilidad del paciente y su correcta
monitorizacion; el anestesiologo/a me transmite toda la informacion necesaria a
cerca del estado fisiologico de mi paciente durante la fase intraoperatoria,
ademas de darme las indicaciones para la continuidad del tratamiento médico

prescrito, con el objetivo de una adecuada recuperacion del paciente.

Tras revisar el tratamiento prescrito, previo a continuar con la (3320)
Oxigenoterapia, sobre las 11h me dispongo a evaluar la permeabilidad de la
Via Aérea (VA) y el estado ventilatorio a través de la auscultacién, la
observacion del térax durante la respiracion y la coloracion de la piel y/o

mucosas en busca de indicios de hipoxia.

La oxigenoterapia se continua en REA debido a que la administracion de
oxigeno durante el postoperatorio inmediato en dosis altas con una FiO2<0’5,
es una estrategia que hace disminuir el riesgo de infeccion, nauseas y vomitos.
También esta demostrado que la alta concentracion de oxigeno no incrementa

el riesgo de desencadenar atelectasias postoperatorias (Calvo et al., 2014).

Se llevara a cabo a través de un sistema humidificado y calentado,
registrando en mi paciente una Sat. O2 del 100% con Fio2 0,28; GN con flujo a
2 I/min (Cuadro 7).
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Cerca de las 11:30h y antes de la (2210) Administracién de analgésicos,
me aseguro que no presente ningun antecedente de RAMC a dichos farmacos
y compruebo la pauta analgésica solicitada por el médico. El tratamiento
analgésico requiere de una identificacion, valoracion y planificacion adecuada
para mantener una buena analgesia. Una buena pauta analgésica hace
referencia a una buena calidad asistencial. De acuerdo con Monsivéis, Nifio, &
Guzman (2017), el buen manejo del dolor resulta un punto esencial en los
cuidados postoperatorios, ya que toda persistencia del dolor resulta éticamente

inaceptable, asi como un no cumplimiento de los derechos del paciente.

Para llevar a cabo el tratamiento analgésico, preparo: Metamizol 3
ampollas y 2 Dexketoprofeno Trometamol de 25mg (Enantyum®) en 500ml de
S. Glucosado 5% para 24h a 21 ml/h; IV. Fijandome en el tratamiento, que

tiene pauta de rescate con cloruro morfico.

Ademas, se le administra Primperan® 10 mg/ 2ml pautado c/8h (IV) y
Esomeprazol® 40mg c/24h (IV) para disminuir los efectos adversos de los
analgésicos, como la irritacién gastrica, nduseas o vomitos, siendo adecuados
por no producir interacciones farmacoldgicas con la analgesia prescrita y de
acuerdo a otros factores como el nivel de conciencia, su estado cardiopulmonar
y la edad. Posterior a su administracion se registra todo en la plataforma

informatica.

Sobre las 12h de la mafiana cumplo con un buen (6480) Manejo
ambiental, asegurandome de tener colocadas las barandillas laterales en la
cama, como medida de seguridad y prevencion de caidas (Salinas, Chavez, &
Falcon, 2018).

A su vez, proporciono al paciente informacion acerca de un sistema de
llamada rapido y continuo a la enfermera, en forma de interruptor, que
colocaremos a su alcance al igual que el interruptor de posicion de la cama.
Estos cuidados proporcionan satisfaccion al paciente, coincidiendo con
Mendoza, Tuesta, & Burgos (2018), que, mediante relacion de confianza,
seguridad, apoyo emocional, tacto, escucha, ética y respeto se consigue una

mayor calidad de cuidados en el servicio.
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Procedo a realizar el (3140) Manejo de la VA, cercano a las 13h. En toda
cirugia, sobre todo abdominal y de térax, aumenta el riesgo de complicaciones
potenciales respiratorias debido a las molestias en la incision quirdrgica, reposo
en cama, cambios de temperatura ambiental, uso de anestesia general, etc. La
aparicion se puede prevenir mediante ejercicios respiratorios como es una
movilizacion del térax; potencia la fuerza de la musculatura pulmonar, que
quiza por los anestésicos utilizados, esté un poco deteriorada; que el paciente

realizara con el espirémetro incentivador.

Estos ejercicios los realizard en sesiones de 10 min cada 2 horas;
Comenzara a poner en practica estos ejercicios entre 2-3 horas siguientes a la

intervencion. Le explico al paciente en qué consisten estos ejercicios:

Pidiéndole que realice una espiracion normal a través de la boca y a
continuacion que haga una inspiracion lenta subiendo paralelamente a su
respiracion la pieza del espirometro; Informandole que el objetivo es conseguir

gue esa pieza llegue lo mas alto posible (Sanchez & Alcantara, 2018).

Mientras  inicia  los  ejercicios,  vigilo los estados de
oxigenacion/respiratorio y fomento en el paciente respiraciones lentas y
profundas; a la vez que le digo que tosa dirigida, ya que afirma Doménica &
Janneth (2018) que los ejercicios con espirometros incentivador en
combinacion con una tos dirigida por el paciente disminuye 3 veces mas el
riesgo de padecer alteraciones respiratorias como atelectasias, hipoxemia y

neumonia.

Sobre las 17h el paciente pide analgesia para el dolor, precisando
rescates de 1/3 de cloruro morfico (1cc de cloruro mérfico al 1% diluido en 9cc
de solucion salina), siendo administrado en forma en bolo, pues la analgesia

pautada no le cubre totalmente, iniciando el (1400) Manejo del dolor;

Procedo a realizar una valoracién exhaustiva del dolor, ya que el
paciente pide analgesia, precisando rescates; pues la analgesia pautada no le
cubre totalmente. Para un adecuado (1400) Manejo del dolor, mido la
intensidad del dolor empleando la Escala EVA (Escala Anéloga Visual) para

valorar el nivel del dolor percibido por el paciente; en el que el paciente se sitia
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en una linea horizontal que va de 0-10 segun la intensidad del dolor que siente,

significando “0” nada de dolor y “10” el maximo dolor.

Una vez realizada la valoracion del dolor, procedo a la (2210)
Administracion de analgésicos en forma suplementaria, con rescates
analgésicos, a la perfusion continua para el alivio del dolor; porque, aunque es
evidente que debe aparecer el dolor tras una cirugia, cada persona lo percibe
de diferente modo, y es por esto que debe realizarse una valoracion exhaustiva
del dolor determinando valores como: la localizacion, la intensidad, la
frecuencia y las caracteristicas y una eficacia en el alivio del dolor. A los diez
minutos valoro la eficacia del tratamiento analgésico, realizando de nuevo una

nueva valoracion completa del dolor.

Cada hora me aseguraré de la eficacia del manejo analgésico,
observando signos no verbales de molestias, utilizando un método de
valoracién adecuado para un seguimiento de los cambios del dolor y que ayude
a identificar los factores desencadenantes, identificando cambios en las
constantes vitales a causa del dolor y registrando toda la informaciéon en un
plan de seguimiento. Cobra tanta importancia porque a pesar de que existen
diferentes factores que hacen percibir el dolor de manera diferente, una
adecuada analgesia hace prevenir numerosas complicaciones pulmonares e
infecciones quirdrgicas, ademas de ser considerado un derecho para el

paciente (Aguilar, Montes, Benito, Caba, & Margarit, 2018).

Por otra parte, alrededor de las 17h, me aseguro de identificar posibles
factores ambientales hospitalarios que puedan incidir en un aumento del dolor,
como puede ser una inadecuada temperatura en la unidad, exceso de ruidos, el

desconocimiento...

Finalmente llegadas las 18h de la tarde, para disminuir todos estos
factores ambientales realizo un adecuado (6480) Manejo ambiental,
posicionando al paciente lo mas comodo posible, siempre y cuando se
respeten otros factores, como es la tension en la herida quirdrgica; Nos
aseguraremos de un ambiente seguro y comodo para el paciente con el empleo
de barandillas laterales en la cama; nos aseguraremos que el timbre lo tenga a

su alcance e insistiremos que lo utilice cuando necesite cualquier cosa. Le
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comunico al paciente que cuando quiera cambiar de posicidn, nos avise para

comprobar que la nueva posicion no ocasionara un futuro dafio.

Se observa apdsitos por turno. Se observa orina. Se observa aparicidén
de hematomas.

Ligero sangrado entre grapas en la incision derecha. Cambio aposito

manchado y refuerzo la herida derecha con cura compresiva.

A las 23h se le administra un Lorazepam 1mg SL para favorecer

conciliar el suefio, disminuyendo la ansiedad.
Dia 2 - 04 de diciembre de 2018:

En la unidad de REA se mantiene una (3350) Monitorizacion de los
signos vitales continua, el paciente no presenta ninguna alteracion
hemodindmica durante toda la estancia presentando cifras dentro de los rangos

normales (Cuadro 7).
Observamos apésitos que estan limpios, Afebril.

En cuanto a la (2210) Administracion de analgésicos, el paciente esté
bien cubierto con la perfusién de analgesia iv que lleva prescrita, sin necesitar
rescates. Se realiza la valoracion del dolor cada 2 horas, ya que segun
Monsivais, Nifio, & Guzman (2016), es mas eficiente el prevenir el dolor que el
tratar el dolor, por lo que uno de los objetivos sera saber identificar, a través de
la observacion y escalas de dolor, los indicios de dolor, antes de que el dolor se
intensifique; llegando a un cumplir con un adecuado (1400) Manejo del dolor.

Se decide retirar SV para favorecer la comodidad del paciente y evitar
una prolongacién en la hospitalizacion posterior debido a los RC asociados que
tiene la permanencia del SV >24h tras una cirugia, ademas de un incremento
del riesgo de infecciones. La técnica de retirada de SV es simple, en primer
lugar, me preparo los materiales; una tetra, jeringa de 10ml y un empapador.
Después le explico al paciente que voy a proceder a realizar la técnica; Le digo
gue coja aire, a la vez que desinflo el globo de la SV con la jeringa de 10ml y
retiro la sonda. Cumpliendo con un buen (6480) manejo ambiental (Calvo et al.,
2014).
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Los ejercicios respiratorios los tendra pautados de nuevo en sesiones de
10 min cada 2 horas, estando pendiente de las constantes vitales y la eficiencia
a nivel respiratorio de la fisioterapia respiratoria; (3140) Manejo Via aérea.

El paciente permanece hasta que es dado de alta en la unidad
postoperatoria con la (3320) Oxigenoterapia, comprobando la adecuada
posicion de las GN, la Sat. O2 mantenida > 95% y que se encuentra en una
posicion que facilite la buena ventilacion respiratoria y que no comprometa la

herida quirurgica.

Sobre las 15h, el paciente es dado de alta tras 24h del ingreso en REA a la
unidad de hospitalizacion correspondiente debido a su adecuado progreso. El
paciente no presenta signos de infeccion las incisiones quirdrgicas, se ha
logrado un manejo eficiente del dolor, las naduseas y los vomitos relacionados

con el proceso postoperatorio.

5.7. Evaluacién del plan de cuidados.

Para determinar si las actividades de este plan de cuidados han tenido una
resolucién positiva 0 negativa, se realiza una evaluacion del progreso del
paciente (Cuadro 7 y 8). Determinando mediante la escala Likert, la puntuacion

alcanzada en los indicadores de nuestros esperados objetivos (NOC).

5.7.1. Evaluaciéon del NOC del DxE Principal.

- (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos (proceso quirdrgico) m/p

expresion facial manteniendo una postura corporal fija.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion tisular real (intervencién quirdrgica); inicio subito o lento
de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o

previsible.
Dominio: 12 Confort.

Clase: 1 Confort fisico.
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Cuadro 7. Evaluacion del NOCp (2109) Nivel de Malestar del DxEp.

NOC. Puntuacion Puntuacién Puntuacion Tiempo.
Inicial. Diana. Alcanzada.
(2109) 3 5 5 24h
Nivel de
Malestar.

Escala: 1-Grave; 2-Sustancial; 3-Moderado; 4-Leve; 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia basado en el NOC (Moorhead et al., 2014).

Cuadro 8. Evaluacion del NOCp (2109) Nivel de Malestar del DxEp.

NOC. Puntuacion Puntuacion Puntuacién Tiempo.
Inicial. Diana. Alcanzada.

(210901) Dolor 3 5 5 24h
referido.
(210909) 3 5 4 24h
Alucinaciones.
(210919) 3 5 5 24h
Tension facial.
(210922) 24h
Postura
corporal fijae 3 o o
inadecuada.
(210914) 3 5 5 24h
Insomnio.

Escala: 1-Grave; 2-Sustancial; 3-Moderado; 4-Leve; 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia basado en el NOC (Moorhead et al., 2014).

A través de las intervenciones realizadas por enfermeria en la consecucion
a disminuir o eliminar el DxEp (el Dolor) como: Manejo del dolor, Adm. De
analgésicos, manejo ambiental y la oxigenoterapia, se ha obtenido una
puntuacion positiva o favorable para el paciente. A través del plan de cuidados,

100



se ha logrado concordar la puntuacién alcanzada con la puntuacién diana
(Cuadro 9y 10).

Se ha demostrado que los cuidados que la enfermera realiza en el periodo
intra y postoperatorio, aportan beneficios en la posterior recuperacion del
paciente. Con la incorporacion de protocolos en las unidades quirurgicas, ha
obligado a los profesionales sanitarios a formarse y exigirse a si mismos llegar

a conseguir una atencién individualizada e integral del paciente.

5.7.2. Evaluacién del NOC del RC Principal.

- (0415) Estado respiratorio.

Definicién: Movimiento del aire hacia dentro y fuera de los pulmones e

intercambio alveolar de dioxido de carbono y oxigeno.
Dominio: 2 Salud Fisioldgica.
Clase: (E) Cardiopulmonar.

Cuadro 9. Evaluacion del NOCp (0415) Estado respiratorio del RCp.

NOC. Puntuacion = Puntuacién @ Puntuacién = Tiempo.
Inicial. Diana. Alcanzada.
(0415)
Estado
5 5 5 24h

respiratorio.
Escala: 1- Desviacién Grave del rango normal; 2- Desviacién sustancial

del rango normal; 3- Desviacibn moderado del rango normal; 4-
Desviacién leve del rango normal; 5- Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia basado en el NOC (Moorhead et al., 2014).
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Cuadro 10. Evaluacién del NOCp (0415) Estado respiratorio del RCp.

NOC. Puntuacion Puntuacion @ Puntuacion = Tiempo.
Inicial. Diana. Alcanzada.
(041501)
Frecuencia
respiratoria. < s e 24h
(041508)
Saturacion
de oxigeno. 5 5 5 24h

Escala: 1- Desviacion Grave del rango normal; 2- Desviacion
sustancial del rango normal; 3- Desviaciéon moderado del rango
normal; 4- Desviacion leve del rango normal; 5- Sin desviacion

del rango normal.

(041514) 5 5 5 24h
Disnea.

(041531) Tos. 5 5 5 24h
(041530) 5 5 5 24h
Fiebre.

Escala: 1- Grave; 2- Sustancial; 3- Moderado; 4- Leve; 5- Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basado en el NOC (Moorhead et al., 2014).

Se ha logrado coincidir la puntuacién diana con la puntuacion alcanzada,;
gueriendo decir que se ha conseguido prevenir la aparicion de complicaciones
pulmonares, en la unidad postoperatoria, siendo estas las mas frecuentes
durante este periodo postquirargico. Como puede apreciarse se ha mantenido

”

la puntuacion en “5”, logrando que no apareciesen “atelectasias”, manteniendo

el adecuado funcionamiento del estado respiratorio en REA.

Para terminar, resaltar lo significativo que resulta el trabajo en equipo en cuanto

a la calidad asistencial, enfocado en el paciente y no sélo en la enfermedad.
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6. DISCUSION.

El CCR (cancer colorrectal) es un incontrolado crecimiento celular
localizado en el intestino grueso. Se piensa que se trata de un proceso con
multiples fases, en las que la suma de los errores genéticos celulares, suponen

la proliferacién y crecimiento celular anémalo (Cuevas, 2017).

A pesar de que las causas del CCR se desconocen, se ha podido
establecer una serie de factores que influyen en el desarrollo de este tipo de
cancer. En nuestro estudio, el paciente es un varén de 75 afos, estando en
consonancia con los resultados publicados por Forman et al. (2014), donde
afirma que la edad avanzada es un factor predisponente para la mayoria de los
canceres. La posibilidad de desarrollar o aparecer cancer aumenta a medida
que se envejece. En el estudio publicado por Iglesias et al. (2019), la mayoria
de los casos (90%) desarrollan CCR a patrtir de los 50 afios, siendo una de las
neoplasias cada vez mas prevalentes. Y en funcién del sexo, existe una
incidencia muy similar, aunque si existe menos riesgo de supervivencia a los 5

afos del diagndstico, en el sexo masculino con respecto al sexo femenino.

En diversas revisiones como Barbero et al. (2014) y Hernandez, Peraza,
Sierra, Prieto, & Garcia (2018), se evidencia que los factores de riesgo mas
comunmente comprometidos en el desarrollo de CCR son el tabaquismo y la
presencia de polipos en algun segmento del colon. Coincidiendo con nuestro
paciente, ya que es fumador activo, consumidor de 20 cigarrillos al dia desde
los 20 afios, ademas de habérsele detectado poélipos adenomatosos en la
porcién ascendente del colon, diagnosticados de manera secundaria durante la
colonoscopia; deduciendo asi, la importancia que presentan las estrategias de

prevencion y tamizacion a travées de los medios endoscopicos.

En esta revision, autores como Salmerén et al. (2017), afirman que los
estados de hiperinsulinemia, como es el caso de la DM, es también
considerada con un factor predisponente a la aparicion y desarrollo del cancer.
Del mismo modo, Hernandez et al. (2018) fundamentan que al ser la diabetes
mellitus una enfermedad cronica, aumenta la probabilidad de potenciar el
proceso de envejecimiento, conllevando asi a la carcinogénesis. A su vez, Yero

(2016), expone que el consumo de metformina (antidiabético oral) llega a ser
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un factor protector del CCR. Tras revisar la informacion de nuestro paciente, se
aprecia que presenta DM tipo 2 y esta en tratamiento con metformina,
coincidiendo con lo previsto por la literatura cientifica. Sin embargo, a pesar de
ser la metformina un factor protector, nuestro paciente ha terminado por
desarrollar CCR, ya que, para el desarrollo de esta neoplasia, intervienen
multiples factores de riesgo. También, se ha determinado una relacion directa
con la aparicién de esta neoplasia, el consumo de una dieta rica en grasas

animales y pobre en fibra y la inactividad fisica.

El tratamiento de eleccion en el cancer colorrectal es la reseccion
quirurgica, y el pronéstico del paciente va a depender altamente del grado de
extension de la misma. Resulta de gran utilidad la puesta en marcha de los
programas de cribado, con la realizacién de test de sangre oculta en heces
cada 2 afos, a partir de los 50 afios de edad. Montes (2016), ha demostrado en
su estudio, como estas campafias son de gran utilidad y efectividad en reducir
la frecuencia y la mortalidad.

La cirugia en el CCR consiste en la extirpacion del fragmento del colon
donde se localiza el tumor, asi como un margen amplio a cada lado de la lesion
y sus correspondientes ganglios linfaticos. Tras la revision de la bibliografia,
Fernandez et al. (2015) afirma que uno de los grandes hallazgos en la mejora
de la recuperacién de pacientes sometidos a intervenciones quirargicas, son la
aplicacion de protocolos de rehabilitacion multimodal (fast-track). En dichos
protocolos se llevan a cabo diferentes intervenciones, basadas en la evidencia,
dando origen a una asistencia multimodal y la garantia de un importante pilar,

como es la humanizacion durante la fase perioperatoria.

En el cancer de colon, el papel de la técnica radioterapica es
controvertida. En general, se tiene presente que es mas probable que el
carcinoma de colon recurra de manera sistémica, y que por tanto el tratamiento
local obtenga un menor beneficio en términos de curacion. Sin embargo, en el
estudio de Fernandez etal. (2015), se muestra como la radioterapia

postoperatoria podria reducir la recidiva en pacientes con estadios avanzados.

La quimioterapia exclusiva en tratamiento adyuvante no ha logrado

reducir las recurrencias locales, pero si ha mejorado la supervivencia. Se ha
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comprobado que la quimioterapia paliativa mejora la calidad de vida en los
pacientes con cancer de colon en un estadio terminal. Recomendandose su
administracion, en pacientes con un adecuado estado general (Lopez etal.,
2017).

Segun revisiones en la literatura cientifica, para obtener el éxito de una
intervencién quirargica, se debe en gran medida a la reduccion de las posibles
complicaciones postquirdrgicas. Estas complicaciones pueden estar
directamente relacionadas con la enfermedad, con la cirugia en si o con
diferentes érganos que se han visto afectados por la propia enfermedad. En la
mayoria de las complicaciones postoperatorias pueden llegar a reducirse al
minimo prestando una atencion integral y cuidadosa a la técnica operatoria,
con un diagndstico precoz, una practica clinica satisfactoria y logrando en todo
el equipo quirdrgico una adecuada formacion en resolver las complicaciones
asociadas a la cirugia. Las atelectasias postoperatorias son las complicaciones
mas frecuentes asociadas a la cirugia, rondando hasta un 60% en pacientes
cuya funcion respiratoria no estaba alterada. Las atelectasias en la cirugia
colorrectal pueden manifestarse si no se ha llevado a cabo un plan de accién
de prevencion de complicaciones. Los agentes de riesgo significativos en el
desarrollo de la atelectasia son una puntuacién de ASA > 2, someterse a una
cirugia abdominal alta, infeccibn nosocomial, pacientes mayores de 60 afios,
IMC elevado y cirugia mayor (cirugia colorrectal). Otra de las posibles
complicaciones asociadas a la intervencion quirdrgica en el cancer de colon,
son las adherencias, constituyendo una respuesta del peritoneo a la cirugia; si
estos no son absorbidos pueden llegar a causar obstrucciones intestinales
severas. La hemorragia postoperatoria es una peligrosa situacién, donde puede
tener una repercusion importante en la morbimortalidad, teniendo presente que
el abdomen y la zona de la pelvis son espacios grandes, en el que puede llegar
a acumularse gran cantidad de liquido, por lo que hay que poner gran atencion
en la hemostasia antes del cierre para contribuir a la prevencion de

complicaciones (Vivas & Monserrate, 2016).

En el presente trabajo, nuestro paciente es intervenido de una
hemicolectomia derecha por medios laparoscopicos y a su llegada a la unidad

de reanimacion postanestésica (REA) se le realiza una valoracion a través de
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los 11 patrones de M. Gordon, destacando en el patron 6, cognitivo-perceptual,
un dolor agudo r/c el proceso quirdrgico m/p una expresion facial y una postura
corporal fija. Segun afirman Aquino, Lopez, Vazquez, & Atanasio (2015), el
abordaje satisfactorio en el tratamiento del dolor postoperatorio sigue

estableciéndose como uno de los retos mas destacados en el area quirurgica.

El dolor moderado mal controlado puede originar que el paciente respire
de forma superficial y mantenga una postura corporal fija, influyendo sobre el
estado general del paciente. Siendo imprescindible para el personal de
enfermeria, la identificacién previa de los eventos indeseables, garantizar la
recuperacion progresiva, segura Yy eficiente durante la hospitalizacion,
disponiendo acciones que reduzcan o eliminen los dafos surgidas tras el acto
quirdrgico para el paciente. Convirtiendose la analgesia multimodal (Fast-
Track), de acuerdo con Aparcana, Martin, Cabedo, & Lozano (2017) en la

mejor manera para realizar un tratamiento eficaz del dolor.

6.1. Limitaciones.

Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo de este estudio

han sido:

- Tiempo limitado para hacer el seguimiento del caso en estudio ya
gue el paciente fue atendido en una unidad de corta estancia como
es la unidad de Reanimacién (REA), donde una vez el paciente,
intervenido de una cirugia mayor, se estabiliza, es decir, que haya
recuperado la consciencia de forma progresiva, que los farmacos
utilizados hayan sido metabolizados o revertidos, que permanezca
una estabilidad hemodinamica, orientacion en espacio y tiempo y

dolor controlado.

106



7. CONCLUSIONES.

1. EI Cancer colorrectal es una neoplasia que tiene altas tasas de
morbimortalidad a nivel mundial. Conseguir una adecuada calidad de
vida, requiere de un diagnostico precoz, razén por la que los
programas de cribado poblacional de cancer colorrectal juegan un

papel imprescindible en el abordaje de este tipo de neoplasias.

2. La reseccion quirtrgica sigue siendo el tratamiento principal en el
cancer colorrectal, el uso de la cirugia a través de medios
laparoscopicos ha demostrado seguridad y eficacia en el trascurso de
los afios. Existen multiples estudios como el de Huertas & Ramos
(2018) e Ibafez et al. (2018), que comparan la técnica abierta con la
técnica por medios laparoscopicos, resultando favorable en cuanto a
la recuperacion del paciente, tasa de complicaciones y tiempo de

hospitalizacion.

3. Los programas de rehabilitacion multimodal (fast-track) estan
suponiendo un gran progreso en el ambito de la cirugia,
disminuyendo el estrés y los dafios generados por la cirugia. Estos
programas favorecen unos cuidados asistenciales de calidad durante
toda la fase perioperatoria. El personal de enfermeria juega un papel
protagonista en la informaciéon y educacion proporcionada a los
pacientes, estableciéndose entre ellos una relacion de proximidad y
confianza. La implantacion de estos programas posibilita al paciente
mostrarse mas colaborador, reduciéndose asi, sus niveles de
ansiedad generados por la propia cirugia, asi como su rapida

recuperacion.

4. Las principales complicaciones en la poblacion estudiada fueron la
insuficiencia respiratoria aguda, atelectasias, la dehiscencia de la
anastomosis y la infeccion de la herida. Ademas, se identificé que no
existio relacién entre el compromiso tumoral, el sexo y la edad con
respecto a la tasa de complicaciones y tiempo de estancia

hospitalaria. Tampoco se encontraron diferencias con respecto a los
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resultados oncoldgicos, la recurrencia tumoral, los margenes de
reseccion y el namero de ganglios resecados con una mayor

hospitalizacion y tasa de complicaciones.

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes en el periodo
postquirdrgico, siendo de vital importancia realizar una adecuada
valoracion integral y multidimensional, identificando todos los
posibles factores desencadenantes. Tras la realizacion del plan de
cuidados, se descubrio que el diagndéstico de enfermeria principal es
(0132) Dolor agudo, estableciéndose unas intervenciones eficaces
gue han sido las correctas para su correcto abordaje.

Para finalizar, es recomendable la validacién de nuevas herramientas
capaces de valorar con mayor precision el estado de salud, en base
a las taxonomias del plan de cuidados de enfermeria. Se destaca
que, para una mayor y eficaz gestion de los problemas, se hace
necesario la evaluacion integral e individual del paciente en el

periodo postoperatorio.
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