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Simbolos mas usados

AGA
BHE
CO2
CL NA
HCO3-

CvC

mg/dI
PAE
PO:
To

uCl

Analisis de gases arteriales
Balance hidrico estricto
Dioxido de Carbono
Cloruro de Sodio
Bicarbonato

Catéter venoso central
Intravenosa

Miligramos por decilitros
Proceso de atencion de enfermeria
Presion parcial de oxigeno
Temperatura

Unidad de cuidados intensivos

19



Resumen

La laparotomia exploratoria es una operacion en la que se realiza una incision en el
abdomen para averiguar la causa de ciertos problemas, como dolor o sangrado abdominal no
precisable. La rafia intestinal es una fisura superficial del intestino delgado o grueso. El
diverticulo de intestino delgado son pequefios sacos o bolsas que se forman en la pared anterior
del intestino y se vuelve diverticulitis cuando estas bolsas estan inflamadas o infectadas. En el
caso del paciente estas bolsas ya estaban infectadas.

El estudio que se presenta a continuacion es un proceso de atencion de enfermeria en el
paciente N.C.V con diagndstico de laparotomia exploratoria mas rafia intestinal por perforacion
de diverticulo de intestino delgado en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica de un hospital
de EsSalud de Lima, tuvo como objetivo contribuir a mejorar la salud del paciente aplicando el
Proceso de atencion de enfermeria mediante la identificacion de diagndsticos mas relevantes.
Metodologia: El disefio de investigacidn fue el estudio de caso, descriptivo y analitico, como
método se utiliz6 el proceso de atencidn de enfermeria que consta de cinco fases: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion; como técnica la observacion y la entrevista; el
instrumento utilizado fue la Guia de valoracion de Marjory Gordon, adaptado por la
investigadora. Resultados: El 40% de los objetivos propuestos fueron alcanzados, mientras que el
60%, parcialmente. Conclusiones: Se logré aplicar el PAE cumpliendo las cinco etapas del
mismo, ejecutandose la mayoria de las actividades propuestas en el plan de cuidados.

Palabras clave: Proceso de atencidn de enfermeria, lapartatomia exploratoria, plan de

cuidados
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Capitulo 1

Proceso de atencién de enfermeria

Valoracion

Datos generales:
Nombre de usuario:
Fecha de nacimiento:
Edad:

Sexo:

Hora de ingreso a URPA:
Historia clinica:

Cama REA:

Procedencia:

Estado civil:

Intervencion quirurgica realizada:

Tiempo intraoperatorio:
Tipo de anestesia:

Funciones vitales al ingreso:

N.C.V.

07/05/1940

77

Masculino

18:18

1249515

08

Hospitalizacion

Casado

Laparotomia exploratoria mas rafia intestinal por
perforacion de diverticulo de intestino delgado.
2h 49 min

General

FC: 86 X" - Sat. 02 96%

P/A.134/76 mmHg FR 17 X

13
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Resumen del motivo de ingreso

Paciente varon de 77 afios operado de colelap complicada, reingresa a los dos dias de post
operado, a sala de operaciones para ser reintervenido de laparotomia exploratoria. Ingresa a
URPA el 26/01/18 a las 18:18hrs con diagnostico de laparotomia exploratoria mas rafia intestinal
por perforacion de diverticulo de intestino delgado en las siguientes condiciones: ventilado con
apoyo de mascara de reservorio a 8 litros FiO2 50% con sat 96%, tendencia al suefio por efectos
de la anestesia general, respondiendo al llamado al momento de la entrevista, aldrete 6. El
médico reporta medicacion administrada y una unidad de paquete globular transfundido intrasop;

comunica interconsulta con UCI para traslado a dicho servicio.

Situacion problematica

El paciente es adulto mayor de 77 afios, post operado de laparotomia exploratoria méas
rafia intestinal por perforacion de diverticulo de intestino delgado. Se observa en posicion
decubito dorsal con presencia de mascara de reservorio a 8 litros por minuto FiO2 50% y
saturacion 96%, SNG a gravedad colocada dentro de sala de operaciones en la cual se evidencia
secrecion biliosa 150cc, via periférica en ambos miembros superiores colocada en
hospitalizacion el dia 26/01/18 en miembro superior izquierdo pasando cloruro de sodio sin
agregados 120cc por hora 'y en miembro superior derecho via salinizada, presencia de catéter
porth sellado para quimioterapia. Presenta 4 puntos laparoscdpicos por colecistectomia
laparoscépica (primera intervencion), realizada hace dos dias la cual esta cubierta con gasa
limpia y seca; la herida de laparotomia exploratoria mas rafia intestinal por perforacion de
diverticulo de intestino delgado (segunda intervencion) se evidencia un apdsito limpio y seco en

zona media del abdomen y en el cuadrante inferior izquierdo un dren pen rose a bolsa de
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colostomia con secrecion purulenta; vendaje compresivo en ambos miembros inferiores; presenta

sonda foley a gravedad con diuresis colurica volumen 100cc.

Examenes auxiliares

Gasometria arterial AGA 26/01/2018 20:04HRS

Resultado Unidades  Valores Ref.

(7.38 —
Ph 7.36 7.43)
PCO2 40.4 mm hg (35-45)
PO2 80.3 mm hg (73-105)
Bicarbonato actual (HCO3-) 20 mEq/I (22 - 26)
Bicarbonato standard (HCO3-) 24.8 mEq/I (21 -27)
CO2 total 22.3 mEqg/I (24 - 30)
Exceso de bases celulares 0.4 mEq/I (-3-3)
Saturacion de 02 95 % (95 - 100)
Sodio en gasometria arterial 139.6 mEq/|
Potasio en gasometria arterial 3.25 mEq/|
Calcio idnico gasometria (1.10-
Arterial 118 mmo/L 1.35)

Cloro en gasometria arterial 104 mEq/I
Hematocrito arterial 31
Acido lactico (lactato) gases 14 mg/dI (0-22.6)
Glucosa en gasometria arterial 98 mg/dI
Bilirrubina en Gasometria

. <2 mg/dI

arterial

Concentracion de oxigeno,
gasometria arterial.
Cuadron®1

21

Gasometria arterial (AGA)

Es la prueba que se realiza extrayendo una cantidad de sangre de la arteria la cual conlleva a
la medicidn de la cantidad de oxigeno y del diéxido de carbono en la sangre y determina la
acidez del ph. También ayuda a determinar si existe algin problema pulmonar (Pérez, 2016)

Andlisis
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Los resultados del AGA del paciente presenta un ph 7.36, que indica ligeramente disminuido.

Esta condicion ha repercutido en la disminucion de la concentracion del bicarbonato (HCO3-20

y CO2 total 22.3), originando acidosis metabdlica, situacion por la cual los niveles de oxigeno en

el cuerpo disminuye, pero se considera que en el caso del paciente puede ser pasajero por efectos

de la anestesia general mas entubacién dentro de sala de operaciones.

Hematologia 26/01/2018 11:21

Resultado Unidades Valores Ref.
Numero total de hematies 3.3 x10* (4.6 -6.2) (10%)
Hemoglobina 94 g/dl (14 -18)
Hematocrito 29.0 % (40 —54)
Volumen corpuscular medio
88.7 % (80 - 100)
sangre
Hemoglobina corpuscular media 28.8 Pg (27 - 31)
CHCM 32.5 g/dl (31.5-37)
RDW 13.1 % (11.2-15.2)
Numero total de plaquetas 160.0 x10%cel/ul (150 - 450) (10%)
Volumen plaquetar medio 8.3 Fl (27 - 31)
NUmero total leucocitos 2370.0 Cel/mm® (4000 — 11500)
Tiempo de protrombina 124 Sg (9.9-11.8)
INR 1.12 (0.85-1.15)
Tiempo de tromboplastina
) ) 22.8 Sg (20 — 40)
parcial activa
Glucosa 102 mg/di (74 - 106)
Urea 28 mg/dl (15 — 50)
Creatinina 0.82 mg/dl (0.7-1.3)

Cuadron® 2
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La hemoglobina

Es una proteina que la encontramos en los glébulos rojos y se encarga de transportar oxigenos
a nuestros drganos, ademas le da el color rojo a la sangre.
Si esta por debajo de los valores normales, puede ser que haya algun tipo de anemia. Para ello se
necesita administracion de hierro o transfusiones sanguineas como se realizd en nuestro paciente.
Los leucocitos son conocidos como glébulos blancos y ayudan a proteger nuestro cuerpo de
agentes extrafios a través de una respuesta inmune, por lo cual es muy necesario mantenerlo
dentro de los niveles normales.

Anélisis

El paciente en estudio presenta un nivel bajo de hemoglobina debido a las dos cirugias
consecutivas en un espacio inter operatorio muy corto: colelap y a los dos dias laparotomia
exploratoria, por ello dentro de sala de operaciones le transfundieron un paquete globular. Se
puede observar que el paciente presenta leucopenia causada por los antecedentes de cancer y

tratamiento de quimioterapia realizado en el Hospital Edgardo Rebagliati.

Tratamiento médico
ClI Na 9% 1L | FRASCO 45 gotas por minuto
Glucosa (dextrosa) 5% 1L Il — 11l FRASCO, 45 gotas por minuto
Sodio cloruro 20% 20ml 1 amp. Cada 8 horas
Potasio cloruro 20% 10ml 1 amp. Cada 8 horas
Metamizol 1gr ev amp cada 8 horas
Metoclopramida 10mg 1 amp ev, cada 8 horas

Tramadol 10mg 1 amp. Ev, cada 12 horas condicional a dolor



Vancomicina 500mg ev, 2 amp, cada 12 horas
Meropenem 500mg lamp ev, cada 6 horas

Omeprazol 40mg 1 frasco ev, cada 24 horas.

Valoracion segun patrones funcionales de la salud

Patron 1: Percepcion control de la salud

Paciente con antecedentes de cancer de colon hace 14 afios y metastasis pulmonar. Post
operado de dos dias de colecistectomia laparoscépica, por lo que evoluciona con dolor
abdominal y distension en la region de hipocondrio izquierdo. Niega hipertension, diabetes
mellitus, gastritis, tbc, asma y alergias. Niega consumo de alcohol y tabaco. Estado de higiene:
buena

Patron 2: Nutricional-metabdlico

Paciente con la piel seca, diaforesis, escalofrios, en NPO, presenta sonda nasogastrica a
gravedad con secrecion biliosa 150cc, nauseoso, abdomen globuloso, herida operatoria en zona
media del abdomen cubierta con aposito limpio y seco méas dren pen rose en cuadrante inferior
izquierdo a bolsa de colostomia con secrecion purulenta 130cc.

Peso: 72 kg.

Talla: 1.71cm

IMC: 24.62

Recibi6 durante la intervencidn quirargica solucion salina a 120cc/hr, coloides, analgésicos,
antibidticos y, en el post anestésico, solucion salina mas analgésicos como: metamizol 1gr ev

indicados por médico anestesiélogo de la unidad de URPA.

18
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Patron 3: Eliminacion

Paciente se encuentra con sonda Foley permeable colocada en sala de operaciones 26/01/18,
evidenciandose orina colurica aproximadamente 100cc de volumen. Deposiciones segun familiar
no elimina hace 4 dias. No presencia de irrigacion vesical, no colostomia.

Patron 4: Actividad y ejercicio

Paciente presenta respiracion superficial con apoyo ventilatorio de mascara de reservorio a 8
litros. Con una sat 96%, ruidos respiratorios disminuidos F.R = 17X, reflejo tusigeno ineficaz,
presencia de SNG a gravedad, secreciones orofaringeas escasas (blanquecinas) piel tibia, ruidos
cardiacos ritmicos, F.C = 86X, P/A 134/76mmHg, via periférica en ambos miembros superiores
colocada en hospitalizacion el 26/01/18 mas catéter porth para tratamiento de quimioterapia, que
se realiza en Hospital Edgardo Rebagliati.

Miembros inferiores con vendaje compresivo sin edemas. Paciente con grado de dependencia
I11, movilidad de miembros inferiores disminuida, escala de morse o riesgo de caida con un
puntaje de 65.

Patron 5: Reposo-suefio

Paciente con tendencia al suefio por efectos de la anestesia general, pero responde al llamado
y a la entrevista.

Patron 6: Cognitivo-perceptivo

Paciente con un Glasgow de 13pts, apertura ocular, se encuentra orientado y responde al
Ilamado; evaluacién del dolor de 4/10, refiere dolor en la zona operatoria, escala de ramsay
puntaje de 3, con respuesta a drdenes verbales, aldrete de 6ptos; mueve extremidades con una
ligera disminucion; no puede mantener una adecuada ventilacidén espontanea por lo que necesita

oxigeno para mantener saturacion adecuada.
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Patron 7: Autopercepcion y Concepto

Paciente colabora. Refiere: “Estoy preocupado por mi estado de salud”.
Patron 8: Funcion — Relacion

Por la historia clinica se obtiene los siguientes datos: Paciente jubilado, casado, vive con su
esposa e hijos; recibe apoyo de su familia. Familia se encuentra pendiente de su estado de salud,
y muestran interés por su pronta recuperacion.
Patron 9: Sexualidad y reproduccion

Sexo masculino nimero de hijos 3.
Patron 10: Afrontamiento y tolerancia

Refiere: “Estoy preocupado por las complicaciones que se estan presentado”. Se evidencia
ansiedad. Familia pregunta como se encuentra, se los observa preocupados por el estado de su
familiar.
Patron 11: Valores y creencias

En los datos de ingreso de la historia clinica paciente se registro que es de religion catélica.

Hallazgos significativos de los patrones funcionales
Patron 1: Percepcion control de la salud

Paciente con antecedentes de cancer de colon hace 14 afios y metastasis pulmonar. Post
operado 2 de colecistectomia laparoscépica; por lo que evoluciona con dolor abdominal y
distension en la region de hipocondrio izquierdo, es evaluado y programado para nueva
intervencion quirargica de laparotomia exploratoria.
Patrén 2: Nutricional-metabdlico

Paciente con la piel seca, diaforesis, escalofrios, en NPO, presenta sonda nasogastrica a

gravedad con secrecion biliosa 150cc, nauseoso, abdomen globuloso, herida operatoria en zona
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media del abdomen cubierta con apdsito limpio y seco, dren pen rose en cuadrante inferior
izquierdo a bolsa de colostomia con secrecion purulenta 130cc. Recibid durante la intervencion
quirurgica solucion salina a 120cc/hr, coloides, analgésicos, antibidticos y, en el post anestésico,
solucion salina mas analgésicos indicados por medico anestesiologo de la unidad de URPA.
Patron 3: Eliminacion

Paciente se encuentra con sonda Foley permeable colocada en sala de operaciones 26/01/18
evidenciandose orina colurica aproximadamente 100cc de volumen. Deposiciones segun familiar
no elimina hace 4 dias.
Patron 4: Actividad y ejercicio

Paciente presenta respiracion superficial con apoyo ventilatorio de mascara de reservorio a 8
litros. Con una sat 96%, ruidos respiratorios disminuidos F.R = 17X, reflejo tusigeno ineficaz,
presencia de SNG a gravedad, secreciones orofaringeas escasas (blanquecinas) piel tibia, ruidos
cardiacos ritmicos, F.C = 86X, P/A 134/76mmHg, via periférica en ambos miembros superiores
colocada en hospitalizacion el 26/01/18 mas catéter porth para tratamiento de quimioterapia, que
se realiza en Hospital Edgardo Rebagliati.

Miembros inferiores con vendaje compresivo sin edemas. Paciente con grado de dependencia
I11, movilidad de miembros inferiores disminuida, escala de morse o riesgo de caida con un

puntaje de 65.
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Patron 5: Reposo-suefio

Paciente con tendencia al suefio por efectos de la anestesia general, pero responde al llamado
y a la entrevista.
Patron 6: Cognitivo-perceptivo

Paciente con un Glasgow del3pts, apertura ocular, se encuentra orientado y responde al
Ilamado; evaluacion del dolor de 4/10, refiere dolor en la zona operatoria, escala de Ramsay
puntaje de 3, con respuesta a drdenes verbales, aldrete de 6ptos; mueve extremidades con una
ligera disminucion; no puede mantener una adecuada ventilacion espontanea con apoyo de
mascara necesita oxigeno para mantener saturacién correcta.
Patron 7: Autopercepcion y concepto
Paciente colabora. Refiere: “Estoy preocupado por mi estado de salud”.
Patrén 8: Funcion — Relacion

Por la historia clinica se obtiene los siguientes datos: Paciente jubilado, casado, vive con su
esposa e hijos; recibe apoyo de su familiar. Familia se encuentra pendiente de su estado de salud,
y muestran interés por su pronta recuperacion.
Patron 9: Sexualidad y reproduccion

Sexo masculino numero de hijos 3.
Patron 10: Afrontamiento y tolerancia

Refiere: “Estoy preocupado por las complicaciones que se estan presentado”. Se evidencia
ansiedad. Familia pregunta como se encuentra, se los observa preocupados por el estado de su
familiar.
Patron 11: Valores y creencias

En los datos de ingreso de la historia clinica se registro que paciente es de religién catolica.
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Diagnosticos de enfermeria
Analisis de las etiquetas diagndsticas

Etiqueta diagnostica: Dolor agudo

Cadigo : 00132

Dominio : 12 Confort

Clase : 1 Confort fisico

Pagina : 439

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular
real o potencial, o descrita en tales términos (international association for the study of pain)
inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible.
(NANDA diagnésticos de enfermeria, 2015-2017, p. 439)

Factor relacionado: Agentes lesivos fisicos (procesos quirurgicos).

Caracteristicas definitorias: Cambio en los pardmetros fisioldgicos, saturacion, frecuencia
cardiaca, diaforesis, expresion facial de dolor, evaluacién del dolor (EVA) 4/10.

Enunciado de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico evidenciado por
cambio en parametros fisioldgicos, saturacion de oxigeno, diaforesis y expresion facial del dolor;

evaluacion del dolor (EVA) 4/10.

Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases
Cadigo : 00030
Dominio : 3 Eliminacion e intercambio
Clase : 4 Funcion respiratoria

Pagina : 204
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Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de dioxido de carbono en la
membrana alveolo-capilar. (NANDA diagnosticos de enfermeria, 2015-2017, p. 204)

Factor relacionado: Desequilibrio en la ventilacion perfusion y patrén respiratorio ineficaz y
gasometria arterial anormal

Caracteristicas definitorias: Se encuentra ventilando con apoyo de méascara de reservorio a 8
litros por minuto con una saturacion 96%.Ph 7.36, bicarbonato actual 20mEgq/l CO?2 total
22.3mEq/I

Enunciado de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la
ventilacién perfusion, patron respiratorio ineficaz y gasometria arterial anormal, evidenciado por
mascara de reservorio, FR — 17XMIN gasometria arterial anormal ph 7.36, bicarbonato actual

20mEq/l CO2 total 22.3mEq/I y saturacion de 96%.

Etiqueta diagnostica: Déficit de volumen de liquidos

Cadigo : 00027

Dominio  : 2 Nutricion

Clase : 5 Hidratacion

Pagina 177

Definicion: Disminucion del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular. Se refiere a la
deshidratacion, pérdida solo de agua, sin cambios en el sodio. (NANDA diagndsticos de
enfermeria, 2015-2017, p. 177)

Factor relacionado: Pérdida activa de volumen de liquidos., sonda nasogastrica a gravedad,

dren pen rose con secreciones en regular cantidad y sonda Foley diuresis colurica.



Caracteristicas definitorias: Secrecion biliosa por sonda nasogastrica a gravedad 150cc,
secrecion purulenta por dren pen rose y disminucion de la orina con caracteristica colurica.

Enunciado de enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa de
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volumen de liquidos evidenciado por secrecion biliosa por sonda nasogastrica a gravedad 150cc,

secrecion purulenta por dren pen rose y disminucion de la orina colurica.

Etiqueta diagnostica: Ansiedad
Cadigo : 00146
Dominio : 9 Afrontamiento / tolerancia al estrés.
Clase : 2 Respuestas de afrontamiento.
Pagina 331
Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o0 amenaza acompafiada de una

respuesta autonoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la

persona); sentimiento de aprension causado por la anticipacién de un peligro inminente y permite

a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza. (NANDA diagndsticos de enfermeria,
2015-2017, p. 331)

Factor relacionado: Crisis situacional y complicaciones post quirdrgicas.

Caracteristicas definitorias: Conciencia de los sintomas fisioldgicos, preocupacion e
inquietud.

Enunciado de enfermeria: Ansiedad relacionado a crisis situacional y complicaciones post

quirurgicas evidenciado por conciencia de los sintomas fisiologicos, preocupacién e inquietud.
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Etiqueta diagnostica: Riesgo de infeccion.

Cadigo : 00004

Dominio : 11 Seguridad / proteccion

Clase : 1 Infeccion

Pagina : 379

Definicion: Vulnerable a una invasion y multiplicacion de organismos patdgenos, que puede
comprometer la salud. (NANDA diagndsticos de enfermeria, 2015-2017, p. 379)

Factor relacionado: Procedimientos invasivos sonda nasogastrica, sonda foley y dren pen rose,
disminucion de la hemoglobina y leucopenia.

Enunciado de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos como:
sonda nasogastrica, sonda Foley, vias periféricas, dren pen rose evidenciado herida y eliminacion

del dren con secrecidn purulenta mas disminucién de la hemoglobina y leucopenia.

Enunciado de los diagndsticos de enfermeria
1. Riesgo de infeccidn relacionado a procedimientos invasivos como: sonda nasogastrica,
sonda Foley, vias periféricas, dren pen rose evidenciado herida y eliminacion del dren
con secrecion purulenta mas disminucién de la hemoglobina y leucopenia.
2. Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion
perfusion, patron respiratorio ineficaz y gasometria arterial anormal evidenciado por
mascara de reservorio, FR — 17XMIN gasometria arterial anormal Ph 7.36, bicarbonato

actual 20mEg/l CO2 total 22.3mEq/l y saturacion de 96%.
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11.
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Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico evidenciado por cambio en parametros
fisioldgicos, saturacion de oxigeno, diaforesis y expresion facial de dolor, evaluacion del
dolor (EVA) 4/10.

Deterioro del autocuidado: bafio relacionado a efectos post anestésicos y herida
quirurgica evidenciado por reposo en cama.

Ansiedad relacionada a crisis situacional y complicaciones post quirdrgica evidenciada
por conciencia de los sintomas fisioldgicos, preocupacion e inquietud.

Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado con volumen de liquidos insuficientes.
Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa de volumen de liquidos
evidenciado por secreciones biliosa por sonda nasogastrica a gravedad 150cc, secrecién
purulenta por dren pen rose, disminucion de la orina colurica.

Nauseas relacionado a régimen terapéutico evidenciado por sensacion de nauseas.
Riesgo de sangrado relacionado régimen terapéutico evidenciado por herida operatoria y
dren.

Riesgo de caidas relacionado a periodo de recuperacion posoperatoria y al deterioro de la
movilidad.

Riesgo de traumatismo vascular relacionado a presencia de vias periféricas evidenciado
por diametro de catéter, dificultad en la visualizacidn de la vena y tiempo el catéter que

estard insertado.
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Planificacion
Priorizacion de los diagnosticos de enfermeria

1. Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico evidenciado por cambio en parametros
fisioldgicos, saturacion de oxigeno, diaforesis y expresion facial de dolor, evaluacion del
dolor (EVA) 4/10.

2. Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion-
perfusion, patron respiratorio ineficaz y gasometria arterial anormal evidenciado por
mascara de reservorio, FR = 17X" gasometria arterial PH 7.36, bicarbonato 20mEq/lI CO2
22.3mEqg/l y saturacion de 96%.

3. Déficit de volumen de liquidos relacionado a perdida activa de volumen de liquidos
evidenciado por secreciones biliosa por sonda nasogastrica a gravedad 150cc, secrecién
purulenta por dren pen rose, disminucion de la orina coldrica.

4. Ansiedad relacionada a crisis situacional y complicaciones post quirdrgica evidenciada
por conciencia de los sintomas fisioldgicos, preocupacion e inquietud.

5. Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos como: sonda nasogastrica,
sonda Foley, vias periféricas, dren pen rose evidenciado herida y eliminacion del dren
con secrecion purulenta mas disminucién de la hemoglobina y leucopenia.

6. Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado por volumen de liquidos insuficientes.

7. Nauseas relacionado a régimen terapéutico (tramal) evidenciado por sensacion de
nauseosa.

8. Riesgo de sangrado relacionado a procedimiento quirdrgico evidenciado por herida

operatoria y dren.
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9. Riesgo de caidas relacionado a periodo de recuperacion post anestésica, al deterioro de la
movilidad y edad 77 afios.

10. Deterioro del autocuidado: bafio relacionado a efectos post anestésicos y herida
quirurgica evidenciado por reposo en cama.

11. Riesgo de traumatismo vascular relacionado a presencia de vias periféricas evidenciado
por diametro de catéter, dificultad en la visualizacién de la vena y tiempo el catéter que

estara insertado.
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Planes de cuidado
Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado a agente lesivo fisico evidenciado por
cambio en parametros fisioldgicos, saturacion de oxigeno, diaforesis y expresion facial de dolor;

evaluacion del dolor (EVA) 4/10.

OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO CIENTIFICO

1. Monitorizar
General 1. Mediante la toma de las

Paciente manifestara
ausencia del dolor de
manera progresiva
durante su

recuperacion.

Resultado esperados:
paciente presentara
expresion facial de
alivio.

Paciente presentara un

EVA 1/10.

funciones vitales.

2. Tomar en cuenta

alergias mediante el

brazalete.

Evaluacion del dolor

EVA.

Lavado de manos
antes, durante y
después del contacto

con el paciente.

funciones vitales podemos
determinar alguna alteracion
del paciente (Cortez, 2017)
Es una manera de brindar
seguridad al paciente, nos
permite verificar para poder
prevenir eventos adversos.
Es una escala muy sencillay
facil de aplicar que nos ayuda
a determinar el grado de
dolor del paciente (Cortez,
2017)

Elimina la flora microbiana
transitoria, ayuda a reducir la
propagacion de

enfermedades. (Clasificacion
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5.

6.

Seguir los 10
correctos de la
administracion de

medicamentos.

Administrar
analgésicos segun

prescripcion meédica.

Registrar en kardex y

notas de enfermeria.

7.

de Intervenciones de
Enfermeria NIC, 2014)

Es la forma maés segura que
tenemos que considerar antes
de administrar algun
tratamiento al paciente.
(Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria
NIC, 2014)

Es un proceso utilizado para
el alivio del dolor, el cual
necesariamente tiene que ser
prescrito por un médico.
(Cortez, 2017)

Documento legal elaborado
por la enfermera en forma
escrita que contiene
informacion veraz del

paciente (Tovar, 2013)

Cuadron® 3
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Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la
ventilacion-perfusion, patron respiratorio ineficaz y gasometria arterial anormal evidenciado por
mascara de reservorio, FR = 17X" gasometria arterial PH 7.36, bicarbonato 20mEq/lI CO2

22.3mEq/l y saturacion de 95%.

OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO CIENTIFICO

General 1. Monitorizar la

Paciente mantendra
un adecuado
intercambio de

gases.

Resultados
esperados:
Paciente tolerara el
destete
progresivamente
del oxigeno por
mascara de
reservorio.
Paciente lograra
mantener

saturacion de O2

saturacion de
oxigeno y demas

signos vitales.

Mantener con O2
permanente
mascara de

reservorio.

Posicién
semifowler de 30° a
45°. durante todo el

turno.

El monitoreo de la saturacion de
oxigeno permite identificar la
cantidad de oxigeno en la sangre
detectando precozmente
complicaciones como hipoxemia
(Cortez, 2017)

Dentro de los sistemas de bajo flujo
la méascara de reservorio es la que
brinda mayor concentracion de
oxigeno que puede ir de 6-10 litros
y el FiO2 oscila entre 50-100%.
(Lbpez, 2016)

Semifowler: posicion elevada de la
cama en forma de angulo de
aproximadamente 30° a 45°, ésta
favorece a mejorar la ventilacion y

una mejor expansion del diafragma
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de 96% ventilacion 4. Realizar examen de
espontanea. AGA vy valorar los
resultados.

5. Auscultar ambos
campos

pulmonares.

6. Observar llenado

capilar.

7. Realizar aspiracién

si fuese necesario.

para pacientes con problemas
respiratorios (Lopez, 2016)
Examen de AGA O gasometria
arterial. Es la prueba que se realiza
extrayendo una cantidad de sangre
de la arteria que conlleva a la
medicion de la cantidad de oxigeno
y del didxido de carbono en la
sangre y determina la acidez del ph
(Lopez, 2016)

La auscultacion de los campos
pulmonares permite valorar sonidos
normales o patoldgicos como
roncantes, sibilantes (Tovar, 2013)
Llenado capilar: se utiliza para
vigilar la deshidratacién y la
cantidad del flujo sanguineo al
tejido (Cortez, 2017)

La aspiracion de secreciones ya se
sea por tubo o boca permite
permeabilizar vias aéreas y con ello
obtener una buena saturacion.

(Tovar, 2013)

Cuadron® 4
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Diagnostico de enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa de

volumen de liquidos evidenciado por secrecion biliosa por sonda nasogastrica a gravedad 150cc,

secrecion purulenta por dren pen rose, disminucién de la orina colurica.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

General
Paciente lograra
mantener un
equilibrio entre
ingresos y

€gresos.

Resultados
esperados:
Paciente
presentara
balance hidrico
adecuado.
Paciente
presentara una
disminucion de la
eliminacion de

dren y SNG.

1. Monitorizar las

funciones vitales cada

15min.

Realizar un preciso
registro de egresos e
ingresos de liquidos

BHE.

Observar mucosas y
distribuir el volumen
adecuado de liquidos
en 24 horas.
Observar signos y

sintomas de alarma.

Mediante la toma de las funciones
vitales podemos determinar
alguna alteracion del paciente.
(Cortez, 2017)

Es el equilibrio entre todos los
recursos hidricos que ingresan al
sistema y los que salen del
mismo, en un intervalo de tiempo
determinado. (Tovar, 2013)

La hidratacion en el ser humano
es sumamente importante. Es una
necesidad vital para nuestro

organismo (Tovar, 2013)

. Vigilar signos de alarma para

evitar complicaciones y prevenir
un evento que puede ser

irreversible (Cortez, 2017)
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5. Mantener acceso
venoso para la
administracion de
hidratacion y
tratamiento médico.

6. Administrar liquidos
endovenosos
cristaloides y coloides

segun corresponda.

7. Administrar
hemoderivados si se

solicita.

5. Via periférica permite la
administracion de tratamiento
endovenoso y/o hidratacion

(Tovar, 2013)

6. Cristaloides: Son soluciones que
contienen agua, electrolitos y/o
azucares en diferentes
proporciones. Ayudan mantener
un equilibrio hidroelectrolitico.

Coloides: Esta compuesto de particulas
de alto peso molecular dando efectos
hemodindmicos mas duraderos en
comparacion con las soluciones
cristaloides.

7. Hemoderivados: Es aquel tejido
que se deriva o separa de la
sangre. Los mas utilizados son:
paquete globular, plasma,

concentrado de plaquetas.

Cuadron®5
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Diagnostico de enfermeria: Ansiedad relacionado a crisis situacional y complicaciones post

quirurgicas evidenciado por conciencia de los sintomas fisiologicos, preocupacion e inquietud.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

General: Paciente
mantendra un
estado emocional

favorable.

Resultados
esperados:
Paciente
presentara un
estado emocional
adecuado a pesar
de la situacion de
salud por la que
atraviesa.
Paciente lograra
afrontar las

complicaciones

1.

Monitorizar las

funciones vitales.

Educar al
paciente sobre su
estado de salud.

Escucha activa.

Vigilancia

permanente.

5. Expresarle

confianza y

seguridad.

Mediante la toma de las funciones vitales se
puede determinar alguna alteracion del
paciente (Cortez, 2017)

La educacidn al paciente permite que se
sienta tranquilo, porque esta informado de
lo que le realizan. (Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria NIC, 2014)
Es una forma de comunicacién gue permite
al paciente sentir que esta siendo escuchado
y saber que su estado de salud importa.
(Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria NIC, 2014)

En algunos casos necesitamos vigilar al
paciente constantemente para evitar caidas,
ya que por su ansiedad puede intentar hacer
cosas que compliguen su estado.
(Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria NIC, 2014)

Ayuda a que el paciente de sienta cémodo y

seguro, a pesar de la situacién que esté
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con el apoyo de cursando. (Clasificacion de Intervenciones
su familia. de Enfermeria NIC, 2014)
6. Cama con 6. Para evitar caidas y complicaciones que
barandas. empeoren el estado de salud del paciente.

(Tovar, 2013)
7. Observar signos 7. Vigilar signos de alarma para evitar
de alarma. complicaciones y prevenir un evento que

puede ser irreversible (Cortez, 2017)

Cuadron® 6
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Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos como:

sonda nasogastrica, sonda Foley, vias periféricas, dren pen rose evidenciado en la eliminacion

del dren con secrecién purulenta mas disminucion de la hemoglobina y leucopenia.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

General: Paciente
disminuira el
riesgo de
infeccion durante
su

hospitalizacion.

1. Monitorizar funciones

vitales.

Lavado de manos
antes, durante y
después de contacto
con el paciente.
Observar las
caracteristicas y

estado de la herida

operatoria; cuantificar

el volumen del dren
pen rose.
Administrar

antibidticos segun

prescripcién médica.

1.

Mediante la toma de las funciones
vitales podemos determinar alguna
alteracion del paciente (Cortez,
2017)

Elimina la flora microbiana
transitoria y disminuye la flora
microbiana gque se encuentra en la
piel (Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria NIC, 2014)

Observar caracteristicas permite
verificar la evolucion de la herida
operatoria y controlar la cantidad de
volumen del dren.

Los antibidticos son medicamentos
fuertes que ayudan a combatir
infecciones bacterianas evitando que
se reproduzcan (Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria NIC,

2014)
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5. Limpieza eficaz de la
herida operatoria,
cambio adecuado de
SNF, SF y via

periférica.

6. Observar signos de
infeccion de la herida

operatoria.

5. Limpiezay cambio de los
procedimientos invasivos ayuda a
evitar infecciones por ende
complicaciones.

SNG: Se utiliza para alimentacion y
también para eliminar residuos gastricos
cuando se usa a gravedad.

SF: tubos flexibles generalmente de latex,
su propdsito es de drenar la orina y tener un
mejor control de la diuresis.

Via periférica: técnica de enfermeria que se
utiliza para la infundir medicamentos
intravenosos.

6. Para evidenciar de manera eficaz si
se presentara flogosis u otro tipo de

alteraciones.

Cuadron® 7
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Ejecucion
SOAPIE
Fecha/hora Intervenciones
26/01/18 S Paciente bajo efectos de la anestesia general, respondiendo al llamado.
18:18 Refiere “Me duele la herida, sefiorita”
Paciente ingresa al servicio de REA, post operado de laparotomia
exploratoria mas rafia intestinal por perforacidn de diverticulo de intestino
26/01/18 delgado, se evidencia 4 puntos laparoscopicos limpios y secos mas herida
18:30 ° operatoria en la linea media del abdomen en forma vertical cubierta con
gasa, a la palpacion con dolor eva 4/10 mas dren pen rose en flanco
izquierdo a bolsa de colostomia con secrecion purulenta.
Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico evidenciado por cambio en
26/01/18 A
parametros fisiologicos, saturacion de oxigeno, diaforesis y expresion facial
1042 de dolor; evaluacion del dolor (EVA) 4/10.
26/01/18 Paciente manifestara ausencia del dolor de manera progresiva.
19:02 " Paciente se observara con facies de alivio
Se monitoriz6 funciones vitales
Se valoro eva.
26/01/18
| Se verificd brazalete de alergias
19:10
Se administrd analgésicos de acuerdo a indicacion médica.
Escucha activa.
26/01/18 O.A (objetivo alcanzado)
19:55 - Paciente presenta una evaluacion del dolor eva 1/10.

Cuadron® 8
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Fecha/hora Intervenciones
26/01/8 Paciente con tendencia al suefio por efecto de la anestesia general,
18:18 responde al Ilamado.
Paciente ingresa al servicio de REA, post operado de laparotomia
26/01/8 exploratoria mas rafia intestinal por perforacién de diverticulo de
18:30 intestino delgado, ventilando con apoyo de mascara de reservorio a 8
litros con una saturacion 96%, se intenta destete a los 40min presenta.
Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la
ventilacidon-perfusion, patron respiratorio ineficaz y gasometria arterial
26/01/8
anormal evidenciado por mascara de reservorio, FR = 17X" gasometria
18:42
arterial PH 7.36 bicarbonato 20mEg/lI CO2 total 22.3mEg/| y saturacién
de 96%.
26/01/8 Paciente mantendra un adecuado intercambio de gases.
19:02 Paciente lograra una ventilacion espontanea.
Se monitoriza funciones vitales, en especial saturacion de 02.
Se coloca posicién semifowler.
26/01/8
Se mantiene con mascara de reservorio.
19:10
Se realiza examen de AGA.
Se intenta de destete de oxigenoterapia.
O.P.A (objetivo parcialmente alcanzado)
26/01/8
Paciente logra mantenerse con una sat 96% con mascara de reservorio a
19:55

7 litros. Al destete presenta saturacion de 90%

Cuadron® 9
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Fecha/hora Intervenciones
26/01/18 Paciente con tendencia al suefio por efecto de la anestesia general, responde
18:18 al llamado.
Paciente ingresa al servicio de REA, post operado de laparotomia
exploratoria mas rafia intestinal por perforacion de diverticulo de intestino
delgado, globuloso, en encuentra con SNG a gravedad con secrecion biliosa,
via periférica en ambos miembros superiores, una via periférica salinizada y
26/01/18
en la otra, pasando clna al 9% sin agregados, se evidencia una herida
18:30
operatoria en la linea media del abdomen en forma vertical mas dren pen
rose en flanco izquierdo a bolsa de colostomia con secrecion purulenta
aprox. 130cc; se encuentra con sonda Foley a gravedad diuresis colurica
aprox. 100cc.
Déficit de volumen de liquidos relacionado a perdida activa de volumen de
26/01/18 liquidos evidenciado por secreciones biliosa por sonda nasogastrica a
18:42 gravedad 150cc, secrecion purulenta por dren pen rose, disminucion de la
orina colurica.
26/01/18
Paciente lograra mantener un equilibrio entre ingresos y egresos.
19:02
Se realizd un preciso registro de egresos e ingresos de liquidos BHE.
Se vigila el estado de hidratacion (mucosas humedas) y distribuir el volumen
26/01/18
adecuado de liquidos en 24 horas.
19:10

Se observa signos y sintomas de alarma.

Se mantiene acceso venoso para la administracion de liquidos.
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26/01/18

19:55

Se administra liquidos endovenosos cristaloides y coloides segun
corresponda.

O.P.A (objetivo parcialmente alcanzado)

E Paciente presenta un regular balance hidrico, debido a las pérdidas

considerables por SNG y dren pen rose.

Cuadro n® 10

Fecha/hr Intervenciones
26/01/18 Paciente refiere estar preocupado por su estado de salud.
18:18
Paciente ingresa al servicio de REA, post operado de Laparotomia
Exploratoria mas rafia intestinal por perforacion de diverticulo de intestino
delgado, ventilando con apoyo de mascara de reservorio a 8 litros con una
saturacion 95%, abdomen globuloso, en encuentra con SNG a gravedad con
26/01/18
secrecion biliosa, via periférica en ambos miembros superiores, se evidencia 4
18:30
puntos laparoscdpicos limpios y secos mas herida operatoria en la linea media
del abdomen maés dren pen rose en flanco izquierdo a bolsa de colostomia con
secrecion purulenta en regular cantidad, se encuentra con sonda Foley a
gravedad, se le observa preocupado, angustiado.
Ansiedad relacionada a crisis situacional y complicaciones post quirdrgica
26/01/18
evidenciado por conciencia de los sintomas fisiol6gicos, preocupacion e
18:42

26/01/18

inquietud.

Paciente mantendra un estado emocional favorable.
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19:02

26/01/18

19:10

26/01/18

19:55

Se educa al paciente sobre su estado de salud.

Escucha activa.

Vigilancia permanente.

Se expresa confianza y seguridad.

Se mantiene cama con barandas.

Se observa signos de alarma.

Se mantiene informado de lo que se le realiza.

O.A. (objetivo alcanzado)

Paciente logra presentar un estado emocional adecuado a pesar de su situacion

de salud por la que atraviesa.

Cuadro n° 11

Fecha/hr Intervenciones
26/01/8 Paciente con tendencia al suefio por efectos de la anestesia general, responde al
18:18 Ilamado.
Paciente ingresa al servicio de REA, post operado de laparotomia exploratoria
mas rafia intestinal por perforacion de diverticulo de intestino delgado,
ventilando con apoyo de méascara de reservorio a 8 litros con una saturacion
26/01/8
95%, abdomen globuloso, en encuentra con SNG a gravedad con secrecion
18:30

biliosa, via periférica en ambos miembros superiores, una via periférica
salinizada y en la otra pasando clna al 9% sin agregados, se evidencia 4 puntos

laparoscépicos limpios y secos mas herida operatoria en la linea media del
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abdomen en forma vertical cubierta con gasa mas dren pen rose en flanco

izquierdo a bolsa de colostomia con secrecion purulenta en regular cantidad, se

encuentra con sonda Foley a gravedad diuresis colurica.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos como: sonda
26/01/18 A nasogastrica, sonda Foley, vias periféricas, dren pen rose evidenciado en la
18:42 eliminacion del dren con secrecion purulenta mas disminucion de la

hemoglobina y leucopenia.

26/01/18
P Paciente disminuira el riesgo de infeccion durante su hospitalizacion.
19:02
Lavado de manos antes, durante y después de contacto con el paciente.
Se mantiene en observacion y se cuantifica las caracteristicas del estado de la
herida operatoria y dren pen rose.
26/01/18
| Le administran antibidticos en sala de operaciones.
19:10
Se mantiene la limpieza eficaz de la herida operatoria, cambio adecuado de
SNG, SF, via periférica.
Se observa signos de alarma de la herida operatoria.
O.P.A (objetivo parcialmente alcanzado)
26/01/18
E Paciente presenta regular estado de la piel, se evidencia complicaciones de
19:55

herida operatoria. SNG y sonda Foley se encuentra en buen estado.

Cuadro n° 12

Evaluacidn

Diagnostico 1 Evaluacion
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Dolor agudo

Obijetivo: Paciente manifestara

ausencia del dolor de manera

progresiva durante su recuperacion.

RE Paciente presentara expresion
facial de alivio.

Paciente presentara EVA 1/10

O.A: Paciente mantuvo durante su estadia en

recuperacion una evaluacion del dolor EVA 1/10

Cuadro n® 13

Diagnostico 2

Deterioro del intercambio gases

Evaluacion

Obijetivo: Paciente mantendra un
adecuado intercambio de gases.
RE Paciente tolerara el destete
progresivamente del oxigeno por
mascara de reservorio.

Paciente logrard mantener una

saturacion de O2 de 96% ventilacion

espontanea.

OPA: Paciente logra mantenerse con una sat 96%
con mascara de reservorio a 7 litros. Al destete

presenta saturacion de 90%.

Cuadro n° 14
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Diagnostico 3
Evaluacion
Déficit de volumen de liquidos

Obijetivo: Paciente lograra mantener un

equilibrio entre ingresos y egresos.

O.P.A: Paciente present6 un balance hidrico
RE Paciente presentara balance hidrico

regular debido a las pérdidas considerables por
adecuado.

SNG vy dren pen rose.
Paciente presentard una disminucion de la

eliminacién de dren y SNG.

Cuadro n® 15

Diagnostico 4

Evaluacion
Ansiedad
Obijetivo: Paciente mantendra un estado
emocional favorable. O.A: Paciente logra presentar un estado

RE Paciente presentara un estado emocional ~ emocional adecuado a pesar de su situacion de
adecuado a pesar de su situacion de salud por salud por la que atraviesa.

la que atraviesa.

Paciente lograra afrontar las complicaciones

con el apoyo de su familia.

Cuadro n® 16
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Diagnostico5
Evaluacion
Riesgo de infeccion

O.P.A: Paciente presenta regular estado de la piel,
Objetivo: Paciente disminuira el riesgo de

se evidencia complicaciones de herida operatoria.
infeccion durante su hospitalizacion.

SNG y sonda Foley se mantiene en buen estado.

Cuadro n° 17
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Capitulo 11

Marco Tedrico

Antecedente locales

Ledesma (2012) realizo el estudio aplicado a paciente con diagnostico post operado de
laparotomia exploratoria, en adulto mayor de 70 afios, ventilando espontaneamente, abdomen
blando distendido con dolor a la palpacion. El paciente se encontré internado en el Hospital 2 de
Mayo, servicio de cirugia. Obbjetivo: Mejorar el estado del paciente por medio de los
diagnosticos de enfermeria, reconociendo los factores de riesgo para la solucion de los mismos
en cada una de las intervenciones a realizar. Metodologia: Es un estudio de tipo descriptivo y
analitico en cual se utilizo el proceso de atencidn de enfermeria, incluyendo las cinco fases:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Resultados: Al analizar los datos
del paciente recolectados por medio de una guia de valoracién se identificaron diferentes
diagnosticos segun la necesidad y patologias del paciente como dolor agudo, alteracion del
intercambio gaseoso, riesgo de infeccion, ansiedad. Conclusion: Se concluye que los
diagnosticos identificados se logran resolver parcialmente.

Palabras clave: Laparotomia exploratoria.

Llacza (2017) realiz6 el estudio al paciente con diagnostico trauma abdominal (arma blanca)
intervencion quirdrgica realizada: laparotomia exploratoria del Hospital Nacional San Juan de
Lurigancho, tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados a las complicaciones
de los pacientes sometidos a una intervencion quirurgica por medio de los cuidados de

enfermeria brindando calidad de atencion para satisfacer las necesidades y expectativas.



50

Metodologia: Es un estudio de tipo descriptivo y analitico, se utilizo el Proceso de Atencion de
Enfermeria con sus cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacién, ejecucion y evaluacion,
mediante dominios. Resultados: Después de analizar los datos sobre la salud del paciente, se
identificaron los siguientes diagndsticos enfermeros prioritarios post operatorio: 1) riesgo de
asfixia R/C reduccion de la habilidad motora por efectos de la anestesia, 1) limpieza ineficaz de
las vias aéreas R/C retencion de las secreciones E/P roncus, 3) riesgo de sangrado R/C
traumatismo de los tejidos y 4) dolor agudo R/C traumatismo de los tejidos secundarios a
intervencion quirargica. Conclusiones: Se concluye que el diagndstico riesgo de asfixia, limpieza
ineficaz de las vias aéreas, riesgo de sangrado y dolor agudo los resultados esperados se lograron
satisfactoriamente.

Palabras claves: Laparotomia exploratoria

Antecedente internacionales

Rodriguez (2014) realizé en Bolivia un estudio aplicado a un paciente con diagnostico de
laparotomia exploratoria por trauma abdominal cerrado, paciente de 59 afios presenta sonda
nasogastrica a gravedad con secrecion biliosa méas drenajes tubulares en ambos flancos derecho e
izquierdo a guante. Se encuentra hospitalizado en el servicio de cirugia de varones. Objetivo:
Mejorar el estado del paciente durante su estadia por el servicio de cirugia de varones, aplicando
los diagnosticos de enfermeria para lograr identificar las complicaciones y dolencias del
paciente. Metodologia: Es tipo descriptivo y analitico, se utiliz6 el proceso de atencién de
enfermeria en el cual se incluyo6 las cinco fases de valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucidén y evaluacion. En la valoracion se aplicé segln los 11 patrones funcionales de Marjory

Gordon para identificar los problemas del paciente. Resultados: Al analizar todos los datos
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recolectados de la guia valoracion se identificaron los diagndsticos a trabajar los cuales se
priorizaron segun la necesidad, para luego obtener mejores resultados. Conclusion: Se concluye
que los diagnosticos de enfermeria evidenciados se logran resolver parcialmente.

Palabras claves: trauma abdominal cerrado, laparotomia exploratoria.

Ruiz, (2017) realizé en Espafia un estudio de un caso clinico a un paciente poli traumatizado,
es intervenido de cirugia abdominal, ingresado en la unidad de cuidados criticos quirdrgicos de
un hospital general. Objetivo: Lograr la efectividad del cuidado y producir salud y satisfaccion.
Metodologia: En primer lugar, se realiza una primera valoracion apoyandose en el modelo de las
14 necesidades de Virginia Henderson y haciendo uso de diversas escalas como la Escala de
Glasgow, siendo necesaria la vigilancia del estado de consciencia en pacientes poli
traumatizados, asi como el uso de la Escala Conductual Behavioral Pain Scale (BPS) para
evaluar el dolor en pacientes sedados, entre otras. Se aplican una serie de cuidados basicos de
enfermeria y se dirige en mayor profundidad en los cuidados centrados en las alteraciones del
intercambio gaseoso y prevencion de complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica como
la neumonia, y en los cuidados derivados del traumatismo abdominal y del dafio hepatico.
Resultados: Después de analizar los datos sobre la salud del paciente fueron: 1) dolor abdominal
agudo r/c traumatismo abdominal m/p inquietud y aumento de la frecuencia cardiaca y tension
arterial, 2) riesgo de deterioro de la funcién hepatica r/c laceracion hepatica, 3) deterioro de la
integridad cutanea r/c traumatismo abdominal y disminucion el gasto cardiaco m/p sangrado de
la herida quirurgica, 4) deterioro de la movilidad fisica r/c proceso patoldégico m/p
encamamiento, 5) riesgo de infeccidn r/c catéter venoso central y por los drenajes, tubo

endotraqueal, sonda vesical y sonda nasogastrica. Conclusiones: Tras la aplicacién del plan de
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cuidados integral se analizan los resultados evaluando la efectividad de los cuidados
establecidos, en los cuales se confirma la importancia de la enfermeria en la correcta puesta en
practica de un plan de cuidados integral aplicado a pacientes que sufren traumatismos mdaltiples y
centrandose en la individualidad de cada uno de ellos.

Palabras clave: politraumatismo, traumatismo abdominal, laceracién hepética, cuidados de

enfermeria, unidad de cuidados intensivos, relacion de ayuda, enfermeria basada en la evidencia.

Marco conceptual

Laparotomia exploratoria

La laparotomia exploratoria es una intervencion en la que se realiza una incision grande en el
abdomen para hallar la causa de posibles problemas como dolor o sangrado abdominal, que no
logra ser detectado de otra manera. También permite al médico examinar todos los drganos y
poder ver con exactitud la causa del problema (Fuller, 2007)

Entre las enfermedades que pueden diagnosticarse con mayor precision por medio de la

laparotomia exploratoria se encuentran las siguientes:

Inflamacidn del apéndice (apendicitis aguda)

- Inflamacidn del pancreas (pancreatitis aguda o cronica )

- Inflamacién de las trompas de falopio (salpingitis)

- Cancer (de ovario, colon, pancreas, higado)

- Inflamacién del diverticulo intestinal (diverticulitis)

- Agujero en el intestino (perforacion intestinal)

- Embarazo en el abdomen fuera del Utero (embarazo ectopico); etc. (Fuller, 2007)

Cuidados de enfermeria:
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- Control de funciones vitales.

- Mantener en NPO.

- Apoyo psicoldgico.

- Escucha activa.

- Brindar confort.

- Explicar los procedimientos a realizar.

- Observar signos y sintomas de alarma.

- Brindar apoyo emocional a paciente y familia.

Diverticulo del intestino delgado
Los diverticulos que estan en la zona del intestino delgado suelen pasar desapercibidos, sin

evidenciar sintoma alguno. Si estos diverticulos son de gran cantidad, es decir, si en el intestino
delgado existe una fuerte diverticulosis, pueden aparecer los siguientes sintomas como:

- Colonizacidn erronea bacteriana con problemas digestivos.

- Dolor de estbmago.

- Sensacion de pesadez y diarreas ocasionales.
Una congestién diverticular de las heces que logra conducir a la acumulacién de bacterias en el
intestino delgado.
El intestino delgado cumple una funcion sumamente importante en la digestion. Al producirse
una colonizacion bacteriana, el rendimiento digestivo del intestino delgado baja. Por ende
pueden ocurrir diarreas y heces anormalmente grasas. Ademas, destruye los efectos de las
vitaminas, especialmente de las solubles en grasa. La falta de estas vitaminas puede originar a

largo plazo una anemia. En algunos casos la diverticulitis llega a la perforacion por lo que el


https://www.onmeda.es/sintomas/dolor_abdominal.html
https://www.onmeda.es/sintomas/sensacion_plenitud.html
https://www.onmeda.es/sintomas/diarrea.html
https://www.onmeda.es/enfermedades/anemia.html
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paciente tiene que ser necesariamente intervenido quirdrgicamente. (Feldman, Friedman, &

Brandt, 2017)

Cancer de colon

Definicion: En la mayoria de los casos comienza como un conjunto de células pequefias y no
cancerigenas denominado «po6lipo adenomatoso». Y con el tiempo pueden convertirse en cancer
(Abad, 2009)
Fisiopatologia:
El cancer del colon o del recto es la transformacion de las células. Estas células forman tumores
gue pueden sangrar u obstruir el intestino o también destruir el tejido que se encuentra a su
alrededor. Si penetran en el torrente sanguineo o linfatico, pueden comprometer cualquier parte
del organismo y producir dafios en otros 6rganos. A esto se le llama metastasis y se da con
frecuencia al higado, pulmones, cerebro, etc. (Abad, 2009)

Signos y Sintomas:

Debilidad, cansancio y disminucién del apetito.

Dolor abdominal, sensacion de llenura, a veces difusa y otras veces localizada.

- Dolor rectal: se ocasiona debido a las infiltraciones peri-rectales de las estructuras
nerviosas.

- Cambio en los habitos intestinales: diarrea o estrefiimiento.

- Sangrado rectal o sangre en las heces.

- Malestar abdominal continuamente, como calambres, gases.

- Sensacion de que no vaciaste por completo los intestinos.

- Adelgazamiento sin causa alguna. (Abad, 2009)
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Diagnostico:

Los médicos recomiendan ciertos analisis en personas sanas que no presentan signos ni
sintomas a fin de detectar el cancer de colon en una etapa temprana. La deteccion del cancer de
colon en su estadio inicial brinda la mayor probabilidad de cura. Se ha demostrado que los

analisis para la deteccion reducen el riesgo de muerte por cancer de colon. (Abad, 2009)

Tratamiento:
El tipo de tratamiento dependera de la etapa del cancer. Las tres opciones de tratamiento
principales son cirugia, quimioterapia y radiacion.
Si el cancer de colon es muy pequefio, el médico puede recomendarte un enfoque quirdrgico
minimamente invasiva (Abad, 2009)
Prevencion
Se puede tomar varias medidas para disminuir el riesgo de cancer de colon como por ejemplo
cambios en habitos de tu vida diaria: consumir diferentes frutas, vegetales y cereales integrales.
Estos contienen vitaminas, minerales, fibra y antioxidantes, los que pueden tener influencia en la
prevencion del cancer, si consumes alcohol, que sea con moderacion, dejar de fumar
determinantemente, hacer ejercicios de preferencia todos los dias, ademas mantener un peso
saludable o intentar mantenerlo. (Abad, 2009)
Cuidados de enfermeria
- Control de funciones vitales.
- Apoyo psicoldgico.
- Escucha activa.
- Brindar confort.

- Brindar una dieta saludable
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- Explicar los procedimientos a realizar.
- Observar signos y sintomas de alarma.
- Brindar apoyo emocional a paciente y familia.

Metastasis Pulmonar

Definicion y etiologia: Las metastasis pulmonares son tumores malignos que crecen en otros
sitios y se desarrollan a través del torrente sanguineo a los pulmones.

Los mas comunes son: cancer de colon, cancer de mama, sarcomas 6seos y de partes blandas,
melanoma y tumores genitourinarios.

Sin embargo, casi cualquier tipo de cancer tiene la capacidad de expandirse a los pulmones.
(Garcia, 2000)

Fisiopatologia:

La distribucion de las metastasis depende de la histologia y de la localizacién del tumor
primario, existiendo una tendencia de muchos tumores malignos preferentemente en los
pulmones. EI camino més frecuente para la metastasis pulmonar es la diseminacion hematdgena
y embolizacion tumoral (Garcia, 2000)

Signos y Sintomas:

Los pacientes suelen manifestar:
- Tos.
- Expectoracion sanguinolenta.
- Dificultad respiratoria o dolor toracico.

Diagndstico y tratamiento:
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Estos pacientes permanecen asintomaticos durante mucho tiempo y en la mayoria de los
casos. Para detectar las metastasis pulmonares se realizan estudios como radiografia de térax,
tomografia y resonancia magnetica.

Complicaciones:

Algunas de las complicaciones que pueden incluir la metastasis pulmonar es liquido entre el
pulmon y la pared toracica (derrame pleural) que puede causar dificultad respiratoria o dolor al
tomar una respiracion profunda. Propagacion posterior del cancer. Efectos secundarios de la
quimioterapia y la radioterapia (Garcia, 2000).

Prevencion:

Para poder prevenir es importante llevar una vida sana. Como: Comer sano, evitar el alcohol,
no fumar, hacer ejercicios, evitando el sedentarismo, dormir bien, evitar el estrés, y hacerse un
chequeo preventivo de manera regular (Garcia, 2000).

Cuidados de enfermeria:

- Control de funciones vitales.

- Apoyo psicoldgico.

- Recomendar una dieta sana.

- Fomentar el gjercicio.

- Atender sus inquietudes.

- Brindar confort.

- Explicar los procedimientos a realizar.

- Estar al tanto de signos y sintomas de alarma.

- Brindar apoyo emocional a paciente y familia.
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Modelo tedrico

La tedrica que fundamenta el presente estudio es de Jean Watson porque enfoca el cuidado
humano considerandolo transpersonal, donde se argumenta que la enfermera va mas alla de una
evaluacion objetiva, con la finalidad de promover la salud y el crecimiento de la persona,
mostrando preocupacion e interés hacia el significado subjetivo y méas profundo de cada
individuo en cuanto a su propia situacion de salud. Esto ayuda a la salud, el cuidado individual y

de la familia.

El cuidado humano involucra valores y compromiso para cuidar, es un proceso interpersonal
entre dos personas. Este es importante para el cuidado transpersonal, implica coherencia,
empatia, acogida no posesiva y comunicacion eficaz. El uso del proceso de enfermeria aporta un
enfoque cientifico para resolver los problemas en el cuidado del enfermo. En su metaparadigma
separa entre persona, salud, entorno y enfermeria, considera a la persona como un ser en el
mundo, con una unidad de mente, cuerpo y espiritu Unico y libre de tomar sus decisiones;
también considera a la salud con una unidad y armonia entre mente, cuerpo y alma, ademas el
entorno es el espacio de la curacion y la enfermeria centrada en el cuidado de relaciones
transpersonales.

En su teoria, Jean permite que el paciente esté informado y cambia la responsabilidad por el
bienestar y la salud del paciente, pide que vayan mas alla de los procedimientos, tareas y técnicas

utilizadas, dejando de lado la imagen de la enfermera como ayudante del médico.
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Capitulo 111
Materiales y Métodos
Tipo y disefio
El presente estudio es de tipo descriptivo y analitico porque se analizaron las respuestas del
paciente para identificar sus necesidades y problemas potenciales. Como metodologia se utilizo
el Proceso de Atencidn de Enfermeria, el mismo que consta de cinco fases: valoracion donde se
realiz6 la recoleccion de datos de forma sistematica y ordenada; luego de organizados los datos
se paso al diagndstico donde se realizd el andlisis de los datos, la identificacion de necesidades y
problemas de salud, asi como los riesgos y fortalezas plasmadas en los diagnosticos de
enfermeria; una vez concluida esta fase se pasoé a la planificacion, en la cual se realizo la
priorizacion de los diagndsticos enfermeria, se elabord los objetivos, resultados esperados y las
intervenciones de enfermeria a realizar. Luego en la ejecucidn se administro, al paciente, las
intervenciones previamente planificadas, teniendo como meta fundamental el beneficio del
paciente en las areas bio-sico-socio-espiritual. Finalmente, se realiz6 la evaluacion que

determind si el paciente mejoraba, permanecia estable o se deterioraba.

Sujeto de estudio
El sujeto de estudio es un paciente de sexo masculino, de 77 afios de edad, con iniciales N. C.
V del servicio de reanimacion post anestésica del Hospital de EsSalud, paciente elegido por sus

patologias y dolencias consideradas importantes.
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Delimitacion geografica temporal

El Hospital Guillermo Kaelin de la Fuente estéd ubicado en el Distrito de Villa Maria del
Triunfo, Av. Defensores de Lima con la Av. 26 de Noviembre sin namero. Fue fundado el 30 de
abril del 2014, consta de las siguientes especialidades médicas como: medicina general, medicina
interna, medicina fisica y rehabilitacion, cardiologia, dermatologia, endocrinologia, emergencias,
gastroenterologia, geriatria, nefrologia, neumologia, neurologia, pediatria-neonatologia,
reumatologia, anestesiologia, cirugia general, gineco-obstetricia, odontologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, traumatologia, urologia, neurocirugia, centro quirargico donde se encuentra
la unidad de reanimacion post anestésica.

La unidad de reanimacidn post anestésica consta de 10 camas para la atencién del paciente
post operado inmediato, 10 profesionales de enfermeria y 10 técnicos en turnos rotativos y
medios turnos, 32 anestesiélogos, 2 en cada 12 horas cada uno. La proporcion enfermera
pacienteesde 5a 1.

El ingreso de pacientes es 25 aproximadamente por dia, las afecciones mas frecuentes son:
traumatismos por arma blanca, cirugias generales, ginecoldgicas, otorrinolaringologia, odonto-
pediatria, traumatologia, urologia, nefrologia y neurocirugia.

La estructura fisica de la unidad de reanimacion post anestésica (REA), cuenta con un monitor
multiparametro, balastro que tiene luz, oxigeno empotrado, punto de aspiracion, punto de entrada
la electricidad; y la unidad en general con 10 ventiladores savina que se rotan semanalmente, un
ventilador portatil oxilog, coche de paro, roperia, coche de unidosis para la preparacion de
medicamentos, cortina corrediza en U para la individualidad y privacidad del paciente, 9 mantas

térmicas, un calentador de fluidos, un electrocardiograma, un ambiente limpio y sucio.
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Técnica de recoleccion de datos

La técnica utilizada para la recoleccion de datos fue la observacion mas aplicacion de algunas
preguntas y como instrumento se utilizo la Guia de Valoracion de Marjory Gordon, que consta
de once patrones funcionales de salud, consta patron 1: percepcion de la salud; patron 2:
nutricional-metabolico; patrén 3: eliminacion; patron 4: actividad y ejercicio; patron 5: reposo-
suefio; patron 6: cognitivo-perceptivo; patron 7: autopercepcion y concepto; patron 8: funcién-
relacion; patron 9: sexualidad y reproduccion; patron 10: afrontamiento y tolerancia; patron 11:
valores y creencias. Para la organizacion de los cuidados, se utilizo el formato del plan de
cuidados funcional que consta de: diagndstico enfermero, objetivo general, resultados esperados,

intervenciones de enfermeria, fundamento de enfermeria, ejecucion y evaluacion.

Consideraciones éticas

Durante el desarrollo del estudio y dando cumplimiento al plan de cuidados del paciente post
operado de laparotomia exploratoria mas rafia intestinal por perforacion de diverticulo de
intestino delgado, se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones éticas: autonomia,
beneficencia, no maleficencia.

Beneficencia o no maleficencia, es un principio ético para hacer el bien y evitar el dafio al
paciente o a la sociedad. Actuar con benevolencia que es ayudar a los demas, evitando o
reduciendo dafios fisicos o psicoldgicos.

Este estudio se realiz6 bajo una previa autorizacion del paciente, por medio de un
consentimiento informado entregado por la licenciada de enfermeria encargada a realizar dicho

trabajo. Asi mismo se respeto la confidencialidad de la informacion obtenida.
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A traves de este trabajo se pudo visualizar la ética que debe ejercer la enfermera en su ambito
laboral hacia el paciente, reflejando valores como: dignidad, seguridad, respeto, tolerancia,
justicia, veracidad, confidencialidad y responsabilidad. El perfeccionamiento profesional, perfila
al personal de salud como un ser virtuoso y en un profesional comprometido tanto como para sus

pacientes y sus subordinados.



Resultados

Capitulo IV

Resultados, analisis y discusion

Obijetivo alcanzado

Objetivo

Objetivo no
parcialmente

alcanzado
alcanzado

Diagnéstico 1:

Dolor agudo relacionado con
agente lesivo fisico
evidenciado por cambio en
parametros fisiologicos,
saturacion de oxigeno,

diaforesis y expresion facial

del dolor; evaluacién del dolor

(EVA) 4/10.

Diagndstico 2:

Deterioro del intercambio de
gases relacionado a
desequilibrio en la ventilacién
perfusidn, patron respiratorio
ineficaz y gasometria arterial
anormal evidenciado por

mascara de reservorio, FR —

O.A: Paciente

mantuvo durante su

recuperacion una
evaluacion del dolor.

EVA 1/10.

OPA: Paciente se
mantiene con una
sat 96% con
mascara de
reservorio a 7
litros. Al destete
presenta saturacion

de 90%.
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17XMIN gasometria arterial
anormal ph 7.36, bicarbonato
actual 20mEeg/lI CO2 total
22.3mEq/l y saturacion de
96%.

Diagnéstico 3:

Déficit de volumen de liquidos
relacionado a pérdida activa de
volumen de liquidos,
evidenciado por secrecién
biliosa por sonda nasogastrica
a gravedad 150cc, secrecion
purulenta por dren pen rose y
disminucion de la orina
coldrica.

Diagnéstico 4:

Ansiedad relacionada a crisis
situacional y complicaciones
post quirdrgica evidenciada por
conciencia de los sintomas
fisiolégicos, preocupacion e

inquietud.

O.P.A: Paciente
presento un
balance hidrico
regular debido a
las pérdidas
considerables por
SNG y dren pen

rose.

O.A: Paciente logra
presentar un estado
emocional adecuado
a pesar de su
situacion de salud

por la que atraviesa.
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Diagnostico 5:

Riesgo de infeccion
relacionado a procedimientos
invasivos como: sonda
nasogastrica, sonda Foley, vias
periféricas, dren pen rose
evidenciado herida y
eliminacion del dren con
secrecion purulenta mas
disminucion de la hemoglobina

y leucopenia.

O.P.A: Paciente
presenta regular
estado de la piel, se
evidencia
complicaciones de
herida operatoria.
SNG y sonda foley
se mantiene en

buen estado.

Cuadro n® 18

Analisis

Diagnostico 1. Dolor agudo

Segun la literatura el dolor es causado por estimulos nocivos desencadenados por heridas,

enfermedades o intervenciones quirtrgicas. También puede deberse a una funcion anormal de

musculos o visceras que no necesariamente produce dafio tisular efectivo. El dolor agudo

asociado a una enfermedad previene al individuo de que algo anda mal. En algunos casos, el

dolor limita la actividad fisica. Sin embargo, el dolor agudo persistente puede llevarnos a efectos

potencialmente dafiinos que se manifiestan con una respuesta neuroendocrina generalizada y a

nivel de diversos sistemas (Navia, 2006).

En el estudio presentado el paciente presenta dolor y lo notamos por la facies de dolor,

diaforesis e intranquilidad y, el mas importante es el nivel de saturacion. Por ello se evalud la
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escala numérica del dolor EVA. Y de acuerdo a su nivel realizaremos las intervenciones
correspondientes.

Diagnostico 2. Deterioro del intercambio de gases

Segun la bibliografia investigada para en presente diagnostico de acuerdo a los factores
relacionados. La ventilacion es el flujo de gas adentro y afuera de los pulmones, y la perfusion es
el llenado de los capilares pulmonares con sangre. El intercambio de gases depende del indice de
ventilacién-perfusion.

Las alteraciones de la perfusion pueden ocurrir con el cambio de la presion arterial pulmonar,
presion alveolar y la gravedad.

El desequilibrio de la ventilacidn perfusién se da por inadecuada ventilacién, inadecuada
perfusion o ambas (NANDA diagnosticos de enfermeria, 2015-2017).

En el caso clinico se trata de un paciente post operado inmediato bajo efectos de anestesia
general, por lo que se encuentra con tendencia al suefio y con dificultad para poder respirar
espontaneamente, por ello se coloca mascara de reservorio a 8 litros por minuto FIO2 a 50% y
con ello de logra una sat 96% para poder manejar de mejor manera el patron respiratorio
disminuido.

Diagnostico 3. Déficit de volumen de liquidos

Segun la literatura todas las partes de su cuerpo necesitan agua para funcionar. Cuando usted
esta saludable, su cuerpo es capaz de equilibrar la cantidad de agua que entra o sale del cuerpo.

Un desequilibrio de liquidos puede suceder cuando usted pierde mas agua o liquido del que
consume. También puede suceder cuando usted consume mas agua o liquido del que su cuerpo

es capaz de eliminar.
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En nuestro paciente se evidencia una gran pérdida de volimenes de liquidos, por el motivo de
haber sido operado dos veces mas el acumulo de secreciones en la cavidad abdominal que se
encuentra eliminando por medio de la SNG y dren pen rose, ademas un volumen considerable de
sangre por ello presenta una hemoglobina de 9.4g/dl.

Diagnostico 4. Ansiedad

Segun la literatura, la ansiedad es basicamente un mecanismo defensivo. Es un sistema de
alerta ante situaciones consideradas amenazantes. Se da en todas las personas en algin momento
de preocupacién ya sea laboral, por enfermedad, etc. La funcién de la ansiedad es movilizar al
organismo, mantenerlo alerta y dispuesto para intervenir frente a los riesgos y amenazas, de
forma que no se produzcan o se minimicen sus consecuencias (Polaino, 2003).

En el paciente se produce la ansiedad por todo el proceso que pasa debido a su enfermedad,
porque €l se encuentra consciente de todo lo que sucede y de las complicaciones, por ello en las
intervenciones se intenta que pueda sobrellevar este episodio. Y asi se logre mejorar su estado de
animo y preocupacion.

Diagnostico 5. Riesgo de infeccion

Segun la literatura la infeccidn es la accion y efecto de infectar o infectarse. Este concepto
clinico se refiere a la colonizacion de un organismo por parte de especies exteriores. Dichas
especies colonizadoras resultan perjudiciales para el funcionamiento normal del organismo
huésped.

Cuando la colonizacion genera anormalidades (como dolor, irritacién, etc.), se produce una
infeccion. La infeccion activa implica la lucha entre el huésped y el organismo infectante, que

trata de multiplicarse.
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Una infeccion se inicia con la entrada del patdgeno al organismo y continta con un periodo de
incubacion. A partir de entonces, el tipo de infeccion queda determinado por la cantidad de
gérmenes, su capacidad de multiplicacion y su toxicidad.

En nuestro paciente evidentemente esta pasando por una etapa muy dificil, cirugias continuas
complicadas, mas procedimientos invasivos lo cual se encuentra vulnerable a adquirir alguna
bacteria ya sea por los procedimientos invasivos o por las cirugias, y también por los resultados

de laboratorio, donde se puede evidenciar que sus sistema inmune es bajo (leucopenia).

Discusion

Una cirugia como laparotomia exploratoria se realiza cuando se encuentra ciertos problemas
que ponen en riesgo la vida del paciente y por medio de esta intervencion podemos diagnosticar
diferentes o posibles complicaciones, como en el caso de nuestro paciente que presento una
perforacion por diverticulo de intestino delgado, la cual representa entre un 38% a 42% de los
casos de laparotomia por perforacion de visceras. Es una cirugia complicada, por ello cuando
llega el paciente a la unidad de recuperacion pos anestésica tenemos que realizar una valoracion
cautelosa para identificar signos y sintomas que ponen en riesgo al paciente. En este caso se
evidenciaron desaturacion del oxigeno, por ello se encuentra con mascara de reservorio, sonda
nasogastrica a gravedad con secrecion biliosa en regular cantidad, abdomen globuloso y dolor a
la palpacidon dren pen rose a bolsa de colostomia, eliminando secrecion purulenta, sonda Foley
con orina coldrica en cantidades escasas Yy refiere preocupacion por su estado de salud. Con todos
los datos mencionados podemos definir los diagndsticos de enfermeria como: deterioro del
intercambio de gases, dolor agudo, déficit de volumen de liquidos, ansiedad y riesgo de

infeccion. Nuestra finalidad es solucionar los problemas presentados por medio de las
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intervenciones de enfermeria logrando en su totalidad o parcialmente los objetivos propuestos.

En los estudios de Ledesma (2012) y Rodriguez (2014) también se pueden ver algunos de estos

diagnosticos en los pacientes post operados de laparotomia exploratoria.

El fin de los cuidados de enfermeria es brindar una atencion y cuidado integral que implica la

curacion del cuerpo, la mente y el alma; aplicando un plan de cuidados centrado en las respuestas

humanas.

Resultado final

Diagnostico 1
Diagndstico 2
Diagnostico 3
Diagnostico 4
Diagnostico 5

Total

fi

Objetivo alcanzado

%

20

20

40

Objetivo
parcialmente
alcanzado
Fi %
1 20
1 20
1 20
3 60

Objetivo no alcanzado

Fi %

Cuadro n® 19

Del total de los objetivos planteados en los diagnosticos de enfermeria se obtuvo como resultado

final: el 60% fueron objetivos parcialmente alcanzados, el 40% objetivo alcanzado.
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Capitulo V
Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

Se identificaron 11 diagndsticos de enfermeria, priorizando los cinco primeros aplicando el
proceso de atencion mas investigacion bibliografica donde se llega a concluir:

El diagnostico deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion
perfusion, patron respiratorio ineficaz y gasometria arterial anormal, evidenciado por uso
mascara de reservorio, FR-17XMIN gasometria arterial anormal ph 7.36, bicarbonato actual
20mEq/l CO2 total 22.3mEq/I y saturacion de 96%, tuvo como objetivo principal mantener un
adecuado intercambio de gases y una saturacion mayor de 96%, no cumpliéndose en su totalidad
luego de las intervenciones de enfermeria como: monitorizar saturacion, oxigeno permanente,
posicion semifowler, examen de AGA, teniendo como resultado una saturacion de oxigeno de
97% con uso mascara de reservorio, pero al destete consaturacion de 90%

El diagnostico de enfermeria dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico evidenciado por
cambio en parametros fisioldgicos, saturacion de oxigeno, diaforesis y expresion facial del dolor;
evaluacion del dolor (EVA) 4/10, tuvo como objetivo principal presentar una evaluacion del
dolor EVA 1/10, cumpliéndose en su totalidad luego de la intervenciones de enfermeria como:
administrar analgésicos, segun prescripcion médica, escucha activa, valorar EVA; y se tuvo
como resultado una evaluacion del dolor 1/10.

El diagnostico de enfermeria déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa
de volumen de liquidos evidenciado por secrecién biliosa por sonda nasogastrica a gravedad
150cc, secrecion purulenta por dren pen rose y disminucion de la diuresis colurica, tuvo como

objetivo principal presentar un balance hidrico adecuado, no cumpliéndose en su totalidad a
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pesar de las intervenciones de enfermeria las cuales fueron: realizar un preciso registro de
egresos e ingresos de liquidos BHE, vigilar el estado de hidratacién (mucosas himedas) y
distribuir el volumen adecuado de liquidos en 24 horas, observando signos y sintomas de alarma,
mantener acceso venoso para la administracion de liquidos, administrar liquidos endovenosos
cristaloides y coloides segun corresponda, teniendo como resultado un balance hidrico regular
por las considerables pérdidas por SNG, dren pen rose

El diagnostico de enfermeria ansiedad relacionada a crisis situacional y complicaciones post
quirurgica evidenciada por conciencia de los sintomas fisioldgicos, preocupacion e inquietud,
tuvo como objetivo principal mantener un estado emocional favorable, cumpliéndose en su
totalidad luego de las intervenciones como: educar al paciente sobre su estado de salud, escucha
activa, vigilancia permanente, expresarle confianza y seguridad, cama con barandas, observar
signos y sintomas de alarma, mantenerlo informado de lo que se le realiza. Se tuvo como
resultado un estado emocional del paciente a pesar de su situacion de salud.

El diagnostico de enfermeria riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos
como: sonda nasogastrica, sonda foley evidenciado por dren pen rose, herida con secrecion
purulenta disminucién de la hemoglobina y leucopenia, tuvo como objetivo principal lograr un
estado de la piel adecuado, evitando complicaciones posteriores; no llegando a cumplir en su
totalidad luego de las intervenciones como: lavado de manos antes, durante y después de
contacto con el paciente, observar y cuantificar las caracteristicas del estado de la herida
operatoria y dren pen rose, administrar antibidticos segun prescripcion médica, limpieza eficaz
de la herida operatoria, cambio adecuado de SNG, SF, via periférica, se observo signos y
sintomas de alarma. Se tuvo como resultado paciente que presenta regular estado de la piel, se

evidencia complicaciones de herida operatoria.
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Los resultados de los cinco diagnosticos aplicados fueron en una 60% con objetivo

parcialmente alcanzado y en 40% objetivo alcanzado.

Recomendaciones

Al concluir el estudio se cree necesario manejar una hoja de valoracion inicial al paciente al
momento de ingresar al servicio de recuperacidn post anestésica, ya que por medio de ella
podemos lograr alcanzar un mejor cuidado al paciente evidenciando todos los posibles problemas
que podrian presentarse. La hoja de valoracidn cuenta con once patrones funcionales de salud y
al trabajar con cada uno de ellos, se llego a priorizar de manera eficaz y oportuna los cuidados de
enfermeria, aplicando el proceso de atencion de enfermeria (PAE), priorizando los diagndsticos
mas relevantes con sus intervenciones respectivas, obviamente antes de ello proponiendo un
objetivo trazado con un resultado a esperar, asi se pudo brindar calidad de atencion y hacer sentir

al paciente seguro, tranquilo y confiado durante su estadia en nuestro servicio.
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Apéndice A

Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO DEL PACIENTE A LA UNIDAD DE RECUPERACION POSANESTESICA

75

DATOS GENERALES

Nombre del usuario: Napuri Castillo Victor

Fecha de ingreso al servicio: 26/01/18
Procedencia: Ambulatorio

Dx. Pre Operatorio: Laparotomia exploratoria

diverticulo de intestino delgado.

Médico cirujano: Dr. Abuhada — Dr. Mélaga

[Tiempo Intraoperatorio: 2h 49min

Enfermera que recepciona: Lic. Ruiz

Fecha de nacimiento: 03/04/1940
Hora: 18:18 pm  HC:1249515

Hospitalizacion:

Edad: 77 Sexo: Masculino
Cama de URPA: 8

Emergencia: x Otro:

Interv. Quirdrgica Realizada: Laparotomia Exploratoria mas rafia intestinal por perforacién de

Medico Anestesidlogo: Dr. Mayuri

Tipo de Anestesia: General

Funciones Vitales: Fc: 86 x” Sat02:96% P/A: 134/76 mmhg T9:35.5°c Fr: 17 x° Peso: 72 kg Estatura: 1.71 mts

PATRON 1: PERCEPCION CONTROL DE LA SALUD

Parenteral: Ingresos

/Antecedentes de Enfermedad: NO ( ) SI(x )
HTA( ) DM () Gastritis/ulcera( ) TBC( ) Asma( )
Cancer de colon hace 14 afios y metastasis de pulmon
Medicacién habitual:

/Antecedente Quirdrgicos: NO( ) SI(x )

Alergias: NO (x ) SI( ) OTROS:

Colelap hace 2 dias

Solucién Salina:  NO( ) SI (x ) Volumen: 1500 cc

Solucion Dextrosa: NO (x) SI () Volumen:___ cc
Coloides: SI (x) NO() Volumen: 1500 cc
Tratamiento: Volumen: cc

Hemoderivados: NO( ) SI(x )

Plasma Fresco: Paquetes: Volumen: cc

Brazalete de RAM: NO (x) SI( ) en

Paquete Globular: Paquetes: 1 Volumen: 280 cc

Medicamentosa:

BH:-111

Alimentos:

post operatorio (Recuperacién)

Factores de riesgo:

Consumo de tabaco: NO ( ) Si()

Consumo de alcohol: NO( ) Si( )
Consumo de drogas: NO () Si()
Estado de higiene

Buena ( ) Regular (x ) Mala ( )

Sangrado herida: Nulo( X) Escaso( ) Moderado( ) Severo (
Cantidad: __ cc
Drenajes: NO( ) SI(X ) Tipos: pen rose
Especificar: flanco der. Volumen: 130 cc
Parenteral: Ingresos

Solucidn Salina: NO( ) SI(x) Volumen: 280 cc

Solucién Dextrosa: NO ( x) Si( ) Volumen: cc

PATRON 2: NUTRICIONAL — METABOLICO

Coloides: Sli () NO(x) Volumen: 0 cc

[T°: 35.5°C Hb: 9.4 mg/dI Hemoglucotest:

Tratamiento: Volumen: 0 cc
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Estado de la piel:
Hdmedas: ( ) Secas: ( x ) Otros:
Pélidas () Ictéricas ( )  Ciandtica: ( )

Diaforesis: NO () Sl(x )

Termorregulacion: Escalofrios ()  Piloereccion ( )

Cavidad oral:

Mucosa oral: Intacta( ) Lesiones ( )

Dentadura: Completa ( ) Ausente ( ) Incompleta (x ) Prétesis ( )

NPO:NO( ) SI(x) Tiempo:

Nutricién Parenteral: NO (x ) Si( )

SNG:NO( ) Si(x ) Alimentacién( )
Drenaje: NO( ) Si(x ) Cantidad: 130 cc
Caracteristicas: Porraceo

Vémitos: NO(x ) Si( )

Nauseas: NO(x ) Si( )

Regurgitaciones: NO (x ) SI( )

Abdomen: Blando ()

Depresible

()

Globuloso ( x)

Distendido ( ) ()

Timpanico Doloroso ( )

RHA: Presentes (x) Disminuidos ()

Ausentes ( ) Aumentados ( )

[Trans operatorio
Herida operatoria: NO( ) Si(x )
Sangrado herida: Nulo( ) Escaso( ) Moderado( ) Severo( )

Drenajes: NO( ) Si(x ) Tipos: pen rose

Especificar: flanco izquierdo Volumen: 130 cc

Reflejo de latos: Presente () Disminuido(x) Ausente ()

Secreciones: NO( ) Si(X)

Caracteristicas: densas en zona bucal.
02:NO( ) Si(x ) Modo: reservorio 7I/min./FIO2: 96%

TET:() Traqueotomia:( ) VM:( ) Sat.02: 100%

Drenaje toracico: D/ NO( ) Si()

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

FC: 86x” P.A: 134/76 mmhg

Hemoderivados: NO (x ) Si( )
Plasma Fresco: Paquetes: Volumen: cc
Paquete Globular: Paquetes: Volumen: cc

BH: . 615

PATRON 3: ELIMINACION

Presencia de lineas invasivas:
Tipo: Sonda Foley NO( ) SI(X ) TallaVesical NO(X) Si( )
Caracteristicas de la orina: Clara ( ) Coluria (X ) Hematdrica( )

Sedimentosa ()

Irrigacion vesical:  NO (X ) Si( ) Cuanto porpasar: ____ cc
Caracteristicas de la orina: Clara ( ) Hematurica: ___ / +++
Reflejo urinario: Si () NO () Vol: cc

Colostomia: NO (X) Si() Vol:__ «cc

Caracteristicas:

PATRON 4: ACTIVIDAD — EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Respiracion: Superficial ( x) Profunda ( )
Polipnea: NO (X ) Si( )
Otros:

Bronco espasmo: NO (X ) Si()

Ruidos respiratorios: Claros () Disminuidos ( X ) Ausentes( )

Crepitantes ( ) Roncantes (X) Sibilantes( )
Si(X)

Tos ineficaz: NO( )

PATRON 6: PERCEPTIVO — COGNITIVO

de coma de Glasgow

Apertura ocular | Respuesta Motora Respuesta Verbal

Espontanea, normal

Esponténea 4 |6 Orientada 5
Alavoz 3 | Localizaaltacto 5 | Confusa 4
Al dolor 2 Localiza al dolor 4 | Palabras

Escala
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Ruidos cardiacos:  Ritmicos (x ) Arritmicos ( )

Pulso: Regular (x ) Irregular ()

Pulso periférico: Normal ( )  Disminuido( ) Ausente( )

Llenado capilar: <2”
Edema: NO(x ) SI( ) Localizacion:
+(0-0.65cm) () ++(0.65—1.25cm) () +++(1.25-2.50cm) ()

Riego periférico

MIl Tibia () Fria (x) Caliente ()
MID Tibia () Fria (x) Caliente ()
MSI Tibia () Fria (x) Caliente ()
MSD Tibia () Fria (x) Caliente ()
Marcapaso: NO( ) SI( ) Tipo:

Presencia de lineas invasivas:
Catéter periférico: 2
Catéter Central: sub clavia derecha

Linea arterial:

Catéter epidural:

(Catéter porth (quimioterapia)

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1: Independiente ( ) 3: Totalmente dependiente ( x ) 2: Parcialmente
dependiente ( )
Movilidad de miembros: Conservada ( ) Flacidez ( ) Contractura( )
Paralisis ( )

Fuerza muscular: Conservada ( )  Disminuida (x )

ESCALA MORSE - RIESGO DE CAIDA
Antecedentes de caida NO 0
si 25
Diagndstico secundario NO o
si 15
Ayuda para deambular 0
15
30
Via venosa NO 0
si 20

inapropiadas 3
Sonidos
Ninguna 1 Decorticacion 3 | incomprensibles 2
Descerebracion 2 | Ninguna 1
Ninguna 1
Puntaje: __ 13 pts. Paciente bajo efectos de anestesia

Riesgo de autolesion  SI() NO (x )

Escala de Valoracion del dolor EVA:

s s 10

LEVE

MODERADO INTENSO

Puntaje 0 al 10: ___4/10 pts. Paciente bajo efectos de anestesia

Tabla 40-3 Escala de Aldrete: recuperacion postsedacion*

Caracteristicas Puntos
Actividad Muove 4 extremidades voluntariamente o ante drdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante Ordenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
Resplrackdn Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o imitacion a la respiracion 1
Apnea 0
Circulacion PA < 20% del nivel preanestésico 2
PA 2049% del nivel preanestésico 1
PA 2 50% del nivel preanestésico 0
Conclencla Completamente desplerto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0
Sa0, Mantiene Sa0, >92% con alre ambiente 2
Necesita 0, para mantener Sa0, < 90% 1
Sa0, < 90% con O, suplementario 0
Puntaje: 6 Pts.

ESCALA DE SEDACION — AGITACION RASS:

Puntaje Clasificacion Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
+3 Muy agitado Agresivo, se intenta retirar tubos o catéteres
Movimientos frecuentes y sin propésito, lucha con el
+2 Agitado
respirador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos
Despiertoy
0
tranquilo
No estd plenamente alerta, pero se mantiene
-1 Somnoliento

despierto mas de 10 segundos
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Marcha

Normal / Inmovilizado / Reposo en cama 0
Débil 15

Alterada requiere asistencia 20

Conciencia / Estado mental

Consciente de sus capacidades y limitaciones 0

No consciente de sus limitaciones 15

Riesgo
Riesgo Bajo | Medio Riesgo alto
Hasta 24 25-44 45y mas

Riesgo: Alto

PATRON 7 Y 10: AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO

TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Colabora:NO (X ) Si() NoColabora:NO( ) Si( )
Tranquilo:NO( ) Si( ) Ansioso:NO (x ) Si()
Negativo: NO ( ) Si( ) Triste-lloroso: NO( ) Si( )
Reservado:NO( )  SI( ) Temeroso:NO( ) Si( )
Irritable: NO( )  Si( ) Indiferente:NO( ) Si()

Preocupaciones principales /comentarios:

PATRON 8: ROL — RELACIONES

Ocupacién: jubilado

Estado civil: Soltero ( ) Casado/a (x ) Conviviente ( )

éCon quién vive?

Solo( ) Consufamilia(X )  Otros: Esposay 3 hijos

Fuentes de apoyo: Familiar (x) Social ( ) Otros

PATRON 9: SEXUALIDAD — REPRODUCCION

Genitales:
Sangrado vaginal: Nulo ( ) Escaso ( ) Moderado ( ) Severo ( )
Cantidad: cc

Tapon Vaginal: NO () SI()

Divorciado/a

Despierta brevemente a la voz, mantiene contacto

-2 Sedacion leve
visual de hasta 10 segundos

Sedacion Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto
-3

moderada visual

Sedacion Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura
-4

profunda ocular al estimulo fisico
-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico

PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Religion: Catdlica

Restricciones religiosas:

Otros:

Firmay Sello de la Enfermera:
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Apéndice B.
Consentimiento informado

Universidad Peruana Union

Escuela de Posgrado

UPG de Ciencias de la Salud.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con laparotomia exploratoria mas rafia intestinal por perforacion
de diverticulo de intestino delgado”. El objetivo de este estudio es aplicar el proceso de atencion
de enfermeria al paciente en la unidad de recuperacion post anestésica. Este trabajo académico
fue realizado por la Lic. Gloria Ruth Ruiz Ramirez bajo la asesoria de la Dra. Maria Teresa
Cabanillas. La informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico
sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal, esté la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacidn otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacién por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria
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Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y que
tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningun tipo de penalizacion.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del
investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre del paciente: Victor Napuri Castillo

DNI: Fecha: 26 de enero del 2018

Firma del paciente



El cuadro a presentar es de acuerdo al que manejamos en el hospital Guillermo Kaelin, ya

Apéndice C.

Hoja de Kardex

que ahi todo se maneja por sistema, por lo tanto la hoja de kardex no es la convencional.

26/01/18 260118 27/01/18 27/01/18  27/01/18
TRATAMIENTO
17:00 22:00 00:00 06:00 12:00
Metamizol 1gr EV 17:30
cada 8hrs. 2amp sop
Metoclopramida ONDASETRON

10mg EV cada 8hrs.

Tramadol 100mg EV

cada 12hrs. Cond. Dolor.

Vancimicina 500mg
EV 2frascos cada 12hrs.

Meropenem 500mg
EV. 2amp. Cada 6hrs.

Omeprazol 40mg ev
cada 24 hrs.

Clna 9% 1000cc |
frasco a 45gts

Dextrosa 5%
AD1000cc Il 1 +
CLNA 20% 2amp +
kalium 20% lamp a

45gts

8MG EV SOP 17:15
17:30
2amp sop
17:45
1frasco sop
17:30
1frasco sop
RANITIDNA
50MG EV SOP 17:15
16:20

Sop
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Apéndice D
Fichas farmacologicas

Metamizol
Nombre genérico: Metamizol Sédico
Nombre comercial: Antalgina, Repriman, Novalgina, Proalgen.
Clasificacion: Analgésico, antipirético, antiespasmadico y antiinflamatorio.
Indicaciones: Dolor postraumatico y quirargico, cefalea, dolor tumoral, dolor espasmaédico
asociado con espasmos del musculo liso como colicos en la region gastrointestinal, tracto biliar,
rifiones y tracto urinario inferior. Reduccion de la fiebre refractaria a otras medidas.
Mecanismo de accion: actla sobre el dolor y la fiebre reduciendo la sintesis de prostaglandinas
proinflamatorias al inhibir la actividad de la prostaglandina.
Reacciones adversa: nausea, vomito, irritacion gastrica.
Poco frecuente: somnolencia, cefalea, broncoespasmo, rash cutaneo, urticaria, diaforesis.
Dosis:
Adultos: 0,5a 1g IM.
Nifos: 10 a 12mg/Kg. IM.
Cuidados de enfermeria:

- Lavado de manos antes y después de la administracién

- Verificar si el paciente antes de administrar el medicamento.

- Comprobar alergias.

- Verificar que este escrito en la terapéutica medica antes de la administracion.

- Comprobar la escala del dolor antes de administrar el analgésico.

- Registrar en la hoja de kardex.
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- Control de presion arterial ya que produce hipotension.
- Control de EVA después de la administracion.

- Observar signo y sintomas de alarma.

Suero fisioldgico 0,9% 1000cc
Nombre geneérico: Suero fisiologico 0.9% 1000cc
Clasificacion: Solucién cristaloide.
Indicaciones: Regula al volumen plasmatico, el equilibrio acido basico, funcién nerviosa y
muscular. Esta indicado en todos los casos de deshidratacion en general en todos aquellos
estados en los que se requiera establecer el equilibrio electrolitico del sodio y del cloro.
Mecanismo de accion: El sodio es el principal cation del liquido extracelular y actta en el
control de distribucién de agua, balance electrolitico, y presion osmotica de los fluidos
corporales.
Reacciones adversas / efectos adversos:
Infeccion en el punto de inyeccion, dolor local o reaccién (enrojecimiento o hinchazon en el sitio
de administracidn), flebitis. Esto puede ocasionar enrojecimiento, dolor o quemazén e
hinchazén, fiebre (pirexia), escalofrios.
Dosis:
max 1000 a 2000ml
Cuidados de enfermeria:

- Monitorizar los signos vitales

- Valorar los signos y complicaciones

- Administrar por acceso venoso de buen calibre.



Vigilar la funcién renal.

Tener precaucion si el paciente tiene problema renal, cardiaco, hipertension, etc.

Vigilar los volimenes de administracion, de preferencia por bomba de infusion.

Tener mas precaucion en nifios y ancianos.

84



Apéndice F

Escalas de Evaluacién

ESCALA MORSE - RIESGO DE CAIDA

Antecedentes de caida NO 0
Si 25
Diagnostico secundario NO 0
Si 15
Ayuda para deambular 0
- 15
30
Via venosa NO 0
Si 20
Marcha
Normal / Inmovilizado / Reposo en 0
cama
Débil - 15
Alterada requiere asistencia 30
Conciencia / Estado mental
Consciente de sus capacidades y 3 0
limitaciones
No consciente de sus limitaciones 15
Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo alto
Hasta 24 25-44 45 y mas
Escala de Glasgow
Apertura ocular Respuesta motora Respuesta Verbal
Espontanea 4 Espontanga, normal Orientada 5
A lavoz 3 LOC&|IZ% al tacto Confusa 4
Al dolor 2 Locallza‘tlal dolor Palabras inapropiadas 3
Ninguna 1 Decortgcamon Sonidos incomprensibles 2
Descer(;brauon Ninguna 1
Ninguna

1
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Escala del dolor EVA

LEVE

Escala de Ransay

4 6 8 10

MODERADO

INTENSO
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Escala de Aldrete

Tabla 40-3 Escala de Aldrete: recuperacion postsedacion®

Caracteristicas

Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante drdenes
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante drdenes
Incapaz de mover extremidades
Resplrackon Capaz de respirar profundamonte y toser libremente
Disnea o limitacion a la respiracion
Apnea
Clrculacion PA < 20% del nivel preanestésico
PA 2049% del nivel preanestésico
PA 2 50% del nivel preanestésico
Conciencla Completamente desplerto
Responde a la llamada
No responde
Sa0, Mantiene Sa0, >92% con aire ambiente
Necesita 0, para mantener Sa0, < 90%
Sa0, < 90% con O, suplementario

Escala de sedacion-agitacion.

Puntos

N

CHEN CHN OKFN O O

+4] +3[ +2[ +1
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Apéndice G

Balance hidrico

GRUPO CONSTANTE TOMA 26/01/2018
NUMERO DE HORAS NUMERO DE HORAS 1.5
PESO (KG) 72
INGRESOS OXIDACION 43
INGESTA 0
PARENTERAL Y/O
280
TTO
TRANSFUSION 0
PLASMA 0
EGRESOS P. INSENSIBLES 54
DIURESIS 100
DEPOSICION 0
VOMITOS 0
DRENAJE SNG 150
DRENAJES 130
OTROS 0
TOTAL ING. BHA 323
TOTAL EGR. BHA 434
TOTAL BHA 111
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Apéndice H
Otros

Funciones vitales

Hora 18:25 18:40

T° 35.5° 35.5°
FC 86x” 81x”
FR 17x 16X
SN CTR £
76 70

SatO2 96% 97%

Funciones bioldgicas

Apetito:  NPO

Sed: No valorable por analgesia

Suefio: tendencia al suefio por efectos de la anestesia general
Deposicion: Ausente hace cinco dias

Diuresis: 1 hora

Medidas antropométricas

Peso: 72 kg.

Talla: 1.71cm

IMC: 24.62

Interpretacion: se encuentra dentro de los valores normales.



