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Plan de cuidados estandarizado:
Cistectomia radical tipo Bricker

Las exigencias crecientes de lograr mayores criterios de
calidad con el menor gasto posible (eficiencia) en la apli-
cacion de cuidados han generado una nueva cultura de ges-
tion frente ala tradicional de administracion. Todo €lo ha
llevado a la enfermeria a clasificar sus intervenciones cui-
dadoras e identificar su coste y nivel de calidad consi-
guiendo definir nuestra razén de ser.

Lafinalidad de la unidad de hospitalizacién es la de pres-
tar unos cuidados enfermeros para satisfacer las necesidades
basicas que € cliente demanda en un determinado momen-
to. Por lo que setrata de constituir una base de trabajo donde
seincluyan todas | as actividades derivadas de los problemas
de salud reales y /o potenciaes de estos clientes. Estas for-
marén parte de la actividad asistencia diaria de una manera
planificada.

En nuestra unidad de cirugia ingresan un porcentaje con-
siderable de pacientes diagnosticados de cancer de vejiga
gue son intervenidos de cistectomia radical con derivacion
urinaria. Es por ello, y por las caracteristicas comunes que
presentan, por lo que los hemos elegido paralarealizacion
del plan de cuidados estandar.

OBIETIVOS

* Generales

Aplicacion del proceso de atencidén de Enfermeria de
forma sistemética a todos los pacientes con derivacion uri-
naria tipo Bricker.

 Especificos

— Proporcionar cuidados integrales de calidad.

— Dar una continuidad en los cuidados entre los distintos
niveles de atencion sanitaria.

— Obtener un registro especifico de las actividades de
enfermeria

— BEvaluar la calidad de los cuidados de enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra unidad de hospitalizacion consta de 30 camas. Para
laaplicacién ddl plan estandar utilizamos un soporte espe-
cifico paraenfermeria, que sigue el modelo de VirginiaHen-
derson basado en la valoracién de las 14 necesidades bési-
casy sus correspondientes actividades arealizar. Paralacre-
acion del plan hemos utilizado 1a taxonomia NANDA.

Hemos utilizamos una muestra de 11 pacientes varones
gue han sido intervenidos en nuestra unidad.

Sacamos | as siguientes conclusiones:

* Ingreso programado 48-72 horas antes de la cirugia,
con motivo de readlizar la preparacion del paciente para
laintervencion.

* En @ postoperatorio inmediato, el paciente ha perma
necido en reanimacién / cuidados criticos 24 horas.

e Las edades de los pacientes estaban comprendidas
entrelos 55y 75 afios.

« Lamedia de estancia resulta ser de 15 dias.

« Traslacirugia, € 100% |os pacientes portaban:

— Drenaje/s Jackson-Pratt.

— Dos catéteres ureterales.

— Catéter epidural, para un mejor control de dolor.
— Viavenosa central.

— Sonda nasogaéstrica conectada a bolsa

Hemos obtenido un plan de cuidados estdndar que con-
tiene:

— 10 diagnésticos de enfermeria, delos cuales 5 son pro-

blemas reales y 5 problemas potenciaes de salud con
11 factores de relacion. Con ello se han marcado 18
objetivos a cumplir durante la estancia en nuestro cen-
tro, y 50 actividades de enfermeria a redizar para
lograr |los objetivos marcados.

El plan de cuidados llevaimplicito un informe de alta de
enfermeria donde quedan reflgjados todos los objetivos,
conseguidos o no, planteados en e plan. Asi mismo se
registran las recomendaci ones necesarias que debe seguir €l
cliente; todo ello encaminado a una continuidad de los cui-
dados entre los distintos equipos de salud.

Pasamos a continuacion a exponer dicho plan de cuida
dos:

1.% problema: Riesgo de limpieza ineficaz de la via aérea
relacionado con la cirugia

Objetivos:
— Mantendra la via aérea permesable durante su ingreso.
— Mantendra un aporte de liquidos mayor de 2 litros/ dia.

Actividades:

— Dar incentivador respiratorio y ensefiar su uso a ingre-
0.

— Ensefiar a redizar toses eficaces y a inmovilizar la
incision al toser.

— Vigilar aspecto y acimulo de las secreciones.

— Hidratacion 1.V., y posteriormente oral (cuando proce-
da), asegurando aporte mayor de 2 litros/ dia.

— Colocar d paciente semisentado.
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2.° problema: Riesgo de estrefimiento relacionado con Actividades:

disminucién de la actividad y peristaltismo. — Valorar presenciay caracteristicas del dolor por turno.
— Proporcionar medidas de comodidad/confort por turno.
Objetivos: — Valorar necesidad y /o eficacia de los anal gésicos.
— No estard més de 72 horas sin defecar una vez reini- — Adoptar posturas antidgicas.

ciado € transito intestinal.
— Comenzara programa de deambulacion progresiva a  6.° problema: Riesgo de infeccidn relacionado con herida

las 24 horas del postoperatorio. quirdrgicay procedimientos invasivos.
Actividades: Objetivo:
— Levantar a sillén mafiana y tarde (2 horas respectiva- — No presentara signos 'y sintomas de infeccion.
mente), alas 24 horas postcirugia.
— Estimular deambulacién progresivamente. Actividades:
— Suministrar dietarica en fibra (cuando proceda). — Valorar signosy sintomas de infeccién de la herida por
— Registro del nimero y aspecto de las deposiciones, asi turno.
COMO SU ausencia — Curade herida cada 24 horas.
— Mantener apbsitos secosy limpios.
3.¢ problema: Riesgo de retencién urinaria relacionado — Curas deviasy catéteres seglin protocolo del centro.
con los catéteres ureterales y urostomia. — Vigilar signosy sintomas de flebitis.
— Toma de constantes vitales.
Objetivo: — Valorar signos de infeccion urinaria.
— Mantendra catéteres ureterales y urostomia permea-
bles. 7.° problema: Riesgo de alteracién del patrén del suefio
relacionado con dolor y / o estimulos ambientales, estrés.
Actividades:
— Medir diuresis cada 2 horas en las primeras 48 horas. Objetivos:
— Medir diuresis por turno registrando cantidad y aspec- — Se mantendra despierto durante el dia.
to delaorina — ldentificard los factores que interfieren en e descanso
— Valorar por turno la permeabilidad de ambos catéteres nocturno.
ureterales. — Expresara sus temores.
— Vaorar aspecto y estado del estoma.
Actividades:
4.° problema: Afectacién de la integridad de la piel rela — Disminuir laluz y € volumen del timbre durante la
cionado con la cirugia. noche.
— Agrupar |as actividades espaciandolas en la noche.
Objetivos: — Proporcionar agun inductor del suefio (leche caliente,
— Laheriday lapiel periestomal estardn limpia, secay tila...).
protegida. — Mantener a paciente despierto durante el dia.
— El paciente y familia enumeraran los cuidados de la — Preguntar al paciente por factores que alteren el suefio.
piel a data — Registrar descanso nocturno.
— Disminuir € estrés dando confianzay proteccion.
Actividades:
— Vaorar estado de la herida por turno. 8.° problema: Trastorno de laimagen corporal relacionado

— Mantener drenagjes permeables y correctamente fijaa  con ostomiay cambio en el funcionamiento corporal.
dos, protegiendo la zona peridrengje.

— Observar caracteristicas del drenado y posibles fugas, Objetivo:
por turno. — Expresara sentimientos acerca de su nueva imagen.

— Vigilar aspecto y estado del estoma.

— Limpiezadiariadel estomarealizando cambio de bolsa. Actividades:

— Vigilar posibles fugas de orinay piel periestomal por — Explicar al paciente, en € preoperatorio, como sera su
turno. imagen tras la cirugia

— Instruir paciente y familia en los cuidados de herida y — Preguntar y escuchar al paciente sobre sus sentimien-
estoma, asi como areconocer la aparicién de cualquier tos, ofreciendo disponibilidad.
anomalia — Preguntar y responder a paciente sobre sus dudas.

— Instruir a paciente sobre e vestido y la dieta.
5.° problema: Dolor relacionado con la cirugia.
9.° problema: Déficit de conocimientos relacionado con
Objetivo: falta de informacion.
— Expresard aivio del dolor.
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Objetivos:
— Expresard estar motivado en su autocuidado a alta.

— Demostraré habilidades en e cuidado y manejo de la

urostomia
— El pacientey familia expresaran sus dudas.

Actividades:

— Informar a paciente y familia sobre cuidados (herida,

estoma, cambio de bolsa..).

— El paciente y familia comenzarén arealizar los cuida-
dos del estomay cambios de bolsa a partir del cuarto

dia

— Ensefiar y proporcionar los distintos sistemas colecto-

res de que disponemos en la unidad.

10.° problema: Déficit de autocuidado: alimentacion,
higiene, vestido y arreglo, y uso del WC relacionado con

dolor y limitacion de la movilidad.

Objetivos:

— Colaborara en su autocuidado dentro de sus posibili-

dades.

— Presentara un aspecto aseado durante su hospitaliza-

cion.

Actividades:

— Vaorar diariamente la capacidad de autocuidado del

paciente.

— Implicar a paciente y familia en las actividades de su

autocuidado.

— Proporcionar material para que redice por si solo
aquellas actividades para las que esté capacitado, y

ayudarle en aquellas otras que presenten dificultad.

COMPLICACIONES

1. TROMBOSISVENOSA PROFUNDA

SIGNOSY SINTOMAS
« Dolor.
* Edema.
» Enrojecimiento.
» Calor.
 Signo de Homan (+).

ACTIVIDADES
* Vigilar signosy sintomas de T.V.P.
* Redlizar actividades preventivas:
— Movilizacién temprana.
— Vendaje compresivo a los pacientes de riesgo.
— Ensefiar al paciente gjercicios de piernas.
» Ante signosy sintomas de aarma avisar al médico.

2. HEMORRAGIA

SIGNOSY SINTOMAS
 Sangrado externo.
« Palidez de piel y mucosas.
* Hipotension arterial.

» Taquicardia.

* Sudoracion.

¢ Disminucioén del nivel de conciencia
o Agitacion.

* Disnea

¢ Presencia de hematomas.

« Oliguria

ACTIVIDADES
* Vigilar signosy sintomas.
« Registro de constantes (TA, FC, FR) por turno.
e Medir diuresis por turno.
* Avisar a médico.

3. DEHISCENCIA DE HERIDA

SIGNOSY SINTOMAS
e Separacion de bordes.
« Enrojecimiento.
¢ Aumento de temperatura local.
 Drenado serohemdtico abundante, en unaheridaque no
drenaba previamente.

ACTIVIDADES
* Vigilar signosy sintomas.
 Actividades de prevencion:
— Apdsito compresivo.
— Registro de temperatura por turno.
— Valorar cicatrizacion.
— Recomendar reposo.
— Minimizar esfuerzos.
— Avisar a médico.

CONCLUSIONES

Podemos afirmar que la aplicacion del plan de cuidados
estandar es una herramienta eficiente para conseguir una
metodologia de cuidados sistemético. Su uso habitua en
nuestro trabajo nos ayudaraaidentificar unaampliavariedad
de problemas, permitiéndonos definir las acciones adecua
das paratratar dichos problemas de salud. Ademas constitu-
yen un excelente método de medicién delacalidad asi como
nos permite mejorar e producto enfermero que ofertamos.
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