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Resumen

El presente trabajo académico “Proceso de atencion de enfermeria aplicado a
paciente intervenido de laparotomia exploratoria por trauma abdominal abierta por arma
blanca, en el servicio de sala de operaciones de un hospital de Lima, 2018, tuvo
como objetivo cooperar en la recuperacion de la salud de la paciente. Para ello, se
identificaron los diagndsticos y se planificé un plan de cuidados de salud personalizado,
enfocados a solucionar su estado actual de salud. Es un estudio de tipo descriptivo y
analitico. El método utilizado fue el Proceso de Atencion de Enfermeria con sus indicadas
fases: valoracion, diagndstico, planificacién, ejecucion y evaluacion. Para la recoleccion
de datos, se utiliz6 la Guia de Valoracion por Patrones Funcionales de Salud de Marjory
Gordon y para la organizacion de los cuidados, el formato del plan de cuidados funcional.
Los Resultados finales: Se identifico los siguientes diagndsticos de enfermeria
priorizados: Riesgo de shock factor relacionado a hipovolemia evidenciado por bata
manchada con abundante sangrado, heridas abiertas a nivel de epigastrio, flanco
izquierdo, brazos, térax, cuello, con sangrado profuso, hemoglobina 8.4 mg/dl; Déficit de
volumen de liquidos relacionado a pérdida activa de liquidos evidenciado por mucosas
orales secas, turgencia de la piel disminuida, orina concentrada y escasa, frecuencia
cardiaca alterada. Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de
conciencia, presencia de sonda nasogastrica. Riesgo de caidas relacionado a alteracion de
la funcion cognitiva. Se concluye que los cuatro objetivos de los diagnosticos priorizados

fueron alcanzados.

Palabras Claves: Laparotomia exploratoria, cuidados de enfermeria, abdomen agudo.
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Capitulo |
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion
Datos generales
e Nombre: K.N.R.
e Sexo: femenino
e Edad: 33 afios
e Lugar de procedencia: Junin
e Servicio: Sala de Operaciones
e NO°decama: 01
e Fecha de ingreso al hospital: 20 - 09-2018
e Fechade ingreso al servicio: 20 - 09-2018
e Dias de hospitalizacion: 30 minutos
e Fecha de valoracion: 20-09-2018
e Hora: 14:00 p.m.
e Diagndstico médico: trauma toracoabdominal abierta por arma blanca.
Resumen de motivo de ingreso
El paciente es trasladado en camilla por serenazgo al servicio de emergencia, tras haber
sufrido un incidente familiar provocando un traumatismo abierto, los cuales reportaron que
recibid varias cuchilladas en el abdomen, torax, brazos y cuello. A la evaluacion médica deciden
ingresar a Cirugia de Emergencia en Centro Quirdrgico para operar al paciente de una

laparotomia exploratoria.
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Situacion problemética
La paciente ingresa en camilla a Sala de Operaciones, procedente del servicio de
emergencia, traida por el personal de salud que esté inquieta, llorosa, Glasgow 10/15, respuesta
ocular abre los ojos ante una orden verbal, actividad motora localiza el dolor, respuesta verbal
desorientada, confusa, piel y mucosas ligeramente péalidas, secas, con disminucién de la
turgencia de la piel, en aparente mal estado general, regular estado de higiene, con apoyo
ventilatorio de méscara de reservorio, saturando un 94% a 6 litros por minuto, respirando
limitadamente, sonda nasogastrica a gravedad conectada a una bolsa colectora, con escaso
residuo gastrico bilioso, abdomen distendido, duro, bata manchado con abundante sangrado,
ruidos hidroaéreos disminuidos, heridas abiertas de 4 cm aproximadamente punzocortantes a
nivel de epigastrio, flanco izquierdo, brazos, térax, cuello, con sangrado profuso. Via periférica
permeable en miembro superior izquierdo, pasando Cloruro de Sodio 0,9%, Ceftriaxona 1gr. Con
sonda vesical conectada a bolsa colectora, orina 30ml coldrico. Fuerza muscular de ambas
extremidades disminuida.
Funciones vitales
e Presion arterial: 125/64 mmHg
e Frecuencia respiratoria: 14 respiraciones por minuto
e Frecuencia cardiaca: 122 latidos por minuto, irregular

e Temperatura: 36.6°C
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Hematologia Bioquimica Valores Normales
Hemoglobina 8.4 gr/dl Glucosa 178 mg/dl 70-105
Hematocrito 25.1 % Urea 41mg/dl 17-49

Hematies ....... /mm3 Creatinina 1.05mg/dI 0,70-1.40
Leucocitos .......... /mm3
Otros Inmunologia
Grupo Sanguineo “O” HIV prueba réapida:
Negativo
Factor Rh “+”
Coagulacion 8 5-15
Sangria 2 1-4
T. Protrombinal3.5 Segundo 12-15

Segun los resultados de laboratorio se puede observar que tiene una hemoglobina de 8.4

g/dl, con un incremento de la glucosa; no hay antecedentes de diabetes, mientras que la ureay la

creatinina estan dentro de los valores normales. Indican un riesgo de shock hipovolémico; en

tanto, la coagulacion, sangria y tiempo de protrombina estan dentro de los valores normales.

Porth, 2014.

Tratamiento médico

e Cloruro de Sodio 9% x 1000 ml I-11

e Ketamina 3 mg EV

e Succinil colina 100mg EV.
e Tramadol 150 mg EV

e Ketoprofeno 100mg EV

e Vecuronio 4 mg EV

e Metoclopramida 50 mg EV



14

e Metronidazol 500 mg EV

e Ranitidina 50 mg EV

e Dexametasona 4 mg EV

e Metamizol 2 gr EV

e Ceftriaxona 2gr EV.
Valoracion segun patrones funcionales de salud
Patrén percepcion- control de la salud.
Paciente en pre operatorio para una laparotomia exploratoria, por trauma abdominal abierta
por arma blanca, inquieta, llorosa.
Patrén nutricional metabdlico.
Piel y mucosas ligeramente péalidas, secas, con disminucién de la turgencia de la piel, en
aparente mal estado general, regular estado de higiene, sonda nasogéstrica a gravedad
conectada a una bolsa colectora, con escaso residuo gastrico bilioso, abdomen distendido,
duro, bata manchado con abundante sangrado, ruidos hidroaéreos disminuidos, heridas
abiertas de 4 cm aproximadamente punzocortantes a nivel de epigastrio, flanco izquierdo,
brazos, torax, cuello, con sangrado profuso. Pesando 55 kg, talla: 1.50 cm, Hb: 8.4 mg/dl,
Hematocrito: 25.1 % T° de 36.6°C. IMC: 24.44 conclusién: peso normal (IMC entre
18,50 y 24,99 kg/m2.) con balance hidrico estricto +730.
Patrén eliminacion.
Paciente con sonda vesical conectada a bolsa colectora, orina 30ml, colurico,

deposiciones ausentes y no elimina flatos.
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Patrén de actividad ejercicio.

Actividad respiratoria.

Paciente con apoyo ventilatorio por mascara de reservorio, a 6 litros por minuto, saturando
94%, respirando limitadamente, 14 por minuto,

Actividad circulatoria.

Paciente con presion arterial 125/64mmhg, frecuencia cardiaca 122 latidos por minuto,
irregular, catéter venoso periférico en miembro superior izquierdo (20/09/18).
Capacidad de autocuidado.

Paciente con bata manchada con abundante sangrado, regular higiene corporal, fuerza
muscular de ambas extremidades disminuida.

Patrén perceptivo cognitivo.

Paciente inquieta, llorosa, Glasgow 10/15, respuesta ocular abre los ojos ante una orden
verbal, actividad motora localiza el dolor, respuesta verbal desorientada, confusa, en
aparente mal estado general.

Patrén autopercepcion-auto concepto/

No valorable por estado de paciente.

Patron relaciones — rol.

Paciente de ocupacion ama de casa, vive con su esposo, sin hijos.

Patron sexualidad reproduccion.

Paciente de sexo femenino, conviviente sin hijos.

Patrén tolerancia afrontamiento al estrés.

No valorable por estado de paciente.
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Patrén valores y creencias.
No especifica.
Patrén descanso- suefio.

No valorable por estado de paciente.

Diagnosticos de Enfermeria

Anélisis de las etiquetas diagnosticas

Etiqueta diagnostica: Riesgo de shock

Definicion: Vulnerable a un aporte sanguineo inadecuado para los tejidos corporales que
puede conducir a una disfuncion celular que constituya a una amenaza para la vida, que
pueda comprometer la salud (Nanda 2015).

Factor de riesgo: Hipovolemia.

Enunciado de enfermeria: Riesgo de shock relacionado a hipovolemia secundario a
heridas abiertas.

Etiqueta Diagnostica: Déficit de volumen de liquidos

Definicion: Disminucidn del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular. Se refiere
a la hidratacion, pérdida solo de agua, sin cambios en el sodio (Nanda 2015).
Caracteristicas definitorias: Alteracion de la turgencia de la piel, aumento en la
concentracion de la orina, mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida, orina
concentrada y escasa, frecuencia cardiaca 122 latidos por minuto.

Factor relacionado: Pérdida activa del volumen de liquidos

Enunciado de enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida
activa de liquidos evidenciado por mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida,

orina concentrada y escasa, frecuencia cardiaca 122 latidos por minuto.
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Etiqueta diagnostica: Riesgo de aspiracion

Definicion: vulnerable a la penetracion en el &rbol traqueo bronquial de secreciones
gastrointestinales, oro faringeos, solidos o liquidos, que puede comprometer la salud
(Nanda 2015).

Factor de riesgo: Disminucion del nivel de conciencia, Glasgow 10/15.

Enunciado de enfermeria: Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de
Conciencia.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de caida

Definicion: vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caidas, que puede causar
dafio fisico y comprometer la salud (Nanda 2015).

Factor de riesgo:

Alteracion de la funcidn cognitiva

Enunciado de enfermeria: Riesgo de caidas relacionado a alteracién de la funcion
cognitiva.

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la ventilacion espontanea.

Definicion: Disminucion de las reservas de energia que provoca la incapacidad para
mantener la respiracion independiente adecuada para el mantenimiento de la vida
(Nanda 2015).

Caracteristicas definitorias: Aumento de la frecuencia cardiaca, disminucion de la
saturacion de oxigeno, inquietud, disminucion de la cooperacion.

Factor relacionado: Alteracion del metabolismo.

Enunciado de enfermeria: Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con
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alteracion del metabolismo.

Enunciado de los diagnésticos de enfermeria

Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa de liquidos evidenciado por
mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida, orina concentrada y escasa,
frecuencia cardiaca 122.

Riesgo de aspiracion relacionado a disminucién del nivel de conciencia (Glasgow 10/15),
presencia de sonda nasogastrica.

Riesgo de caidas relacionado a alteracién de la funcion cognitiva.

Riesgo de shock relacionado a hipovolemia.

Riesgo de lesion como consecuencia de condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos de la persona.

Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion
perfusion.

Riesgo de infeccidn relacionado a presencia de vias invasivos, disminucion de la
hemoglobina.

Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado a la alteracién del metabolismo.

Deterioro de la integridad tisular relacionado con procedimiento quirtrgico

10. Dolor agudo relacionado a cambios en pardmetros fisiolégicos, a agentes lesivos fisicos.

Planificacién

Priorizacion de los diagnosticos enfermeria
1. Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado a alteracion del metabolismo.

2. Riesgo de shock relacionado a hipovolemia secundario a herida abierta.
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Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa de liquidos
evidenciado por mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida, orina
concentrada y escasa, frecuencia cardiaca 122 latidos por minuto.

Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de conciencia (Glasgow
10/15), presencia de sonda nasogastrica.

Riesgo de caidas relacionado con alteracion de la funcion cognitiva.

Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion
perfusion.

Dolor agudo relacionado a cambios en parametros fisioldgicos, a agentes lesivos
fisicos.

Riesgo de lesion como consecuencia de condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos de la persona.

Riesgo de infeccion relacionado a presencia de vias invasivos, disminucion de la

hemoglobina.

10. Deterioro de la integridad tisular relacionado con procedimiento quirdrgico
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Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado a alteracion del metabolismo

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

General

El paciente mejorara
la ventilacion
pulmonary la
oxigenacion.

Resultados esperados
El paciente mostrara
SaTO2 dentro de los
parametros normales.

1.- Valorar funciones vitales
respiracion y frecuencia
cardiaca.

2.-Observar la interaccion
paciente, ventilacion.

3.-Valorar el modo de apoyo
ventilatorio.

4.-Auscultar ambos campos
pulmonares.

5.- Observar la permeabilidad
de las vias aérea

6.-Administrar oxigeno,
teniendo en cuenta el tipo de
apoyo ventilatorio.

1.- Aporta informacion oportuna mas cercana y rapida, la completa
integracion de la informacion que recibimos a traves de la monitorizacion,
junto con la informacidn obtenida al valorar al paciente de forma holistica,
permiten ofrecer una atencion de enfermeria inmediata y de alta calidad
(Ranieri 1995).

2.- Puede verse alterada por diferentes factores que interfieren en la
sincronia, son los relacionados con el centro respiratorio, la mecéanica
pulmonar y la presencia de hiperinsuflacién pulmonar dindmica. (Dick 1996)
3.- Es fundamental el control de los parametros del apoyo ventilatorio, para
verificar su correcto funcionamiento, prevenir desperfectos y mantener una
ventilacion comoda, segura. Lo cual permite corregir la hipoventilacion,
mejorar la oxigenacion y el transporte de oxigeno, y disminuir el trabajo
respiratorio, procurando descanso y reacondicionamiento muscular (Ranieri
1995)

4.- Realizar una auscultacion bilateral de los sonidos respiratorios, con la
finalidad de detectar si existe evidencia de sonidos adventicios. Es la
medicién no invasiva del oxigeno transportado por la hemoglobina en el
interior de los vasos sanguineos. Cuando la molécula de hemoglobina libera
oxigeno, pierde su color rosado, adquiriendo un tono méas azulado y deja
pasar menos la luz. (Dick 1996)

5.- Para asegurar la permeabilidad de la via aérea y la adecuada ventilacion,
ademas de humidificar y calentar el gas inspirado para evitar la
deshidratacion del epitelio pulmonar para favorecer la movilizacion de las
secreciones. (Ranieri 1995)

6.- Los objetivos de la ventilacion mecéanica son corregir la hipoventilacion,
mejorar la oxigenacion y el transporte de oxigeno, y disminuir el trabajo
respiratorio. (Dick 1996)
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Riesgo de shock relacionado a hipovolemia secundario a de herida abierta

Objetivos Intervenciones Fundamento cientifico

General 1. Controlar funciones 1.
vitales: frecuencia

El paciente disminuira cardiaca y presion arterial

sangrado durante su

est_ar]cw_l en centro 2. Mantener dos vias 2.
quirurgico. periféricas endovenosas
permeables.

3. Controlar la movilidad del 3.
paciente al pasar a la
camilla operatoria.

4. Inspeccionar el sitio de las 4.
heridas abiertas.

El control de las funciones vitales, es una actividad de enfermeria, esta se
realiza para valorar al paciente. A la alteracion de cualquiera de estas
funciones vitales, es necesario la intervencion de un médico, una
enfermera para actuar en forma inmediata (Potter y Perry, 2002).

La pérdida de volumen sanguino produce trastornos en los liquidos, por
defecto por ello es necesario mantener un acceso directo al sistema
vascular, con la finalidad de contar con una buena perfusién de liquidos
(Potter y Perry, 2002).

El paciente presenta una limitacion fisica, se evita los movimientos
bruscos para evitar la dehiscencia y disminuir el sangrado de las heridas
quirargica. (Doenges et al., 2008).

La inspeccion permite detectar alguna signo de sangrado (Doenges et al.,
2008).
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Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa de liquidos evidenciado por mucosas orales secas, turgencia de la piel
disminuida, orina concentrada y escasa, frecuencia cardiaca 122

Objetivos Intervenciones Fundamento cientifico

General 1. Controlar las funciones 1. Las funciones vitales, evalian en forma global el funcionamiento del

El paciente vitales. organismo permitiendo detectar oportunamente los signos de alarma., los
presentara cuales van a reflejar cambios que se producen en el paciente (Berman,

volumen adecuado
de liquidos durante
su estancia en
centro quirdrgico.

Resultados

esperados 3.

El paciente
presentara
mucosas orales
hidratadas.

El paciente
presentara piel
turgente.

El paciente
presentara flujo
urinario de 40 a 60
ml x” y de aspecto
claro.

&

o

2. Administrar dextrosa 5

% + 1 ampolla de
Hipersodio 20% a 45
gotas x minuto, volumen
total 270 ml.
Monitorizar el ingreso y
egreso de liquidos cada
hora, control de flujo
urinario y caracteristicas
de la orina.
BHE=horario=
(0,5ml/kg/hora).
Administrar paquete
globular segun
indicacion médica.

Evaluar signos y
sintomas de
deshidratacion.

Snyder, Kozier y Erb, 2008).

2. La dextrosa 5% es una solucion isoténica que sirve de fuerza nutritiva,
de facil asimilacion para el organismo, mientras que el Hipersodio es una
solucion concentrada para tratar la carencia de sodio. La hidratacion es
importante porque permite un buen funcionamiento de todas las células
(Berman et al., 2008).

3. Es importante la medicion de todos los liquidos que ingresan al
organismo, asi como las pérdidas de liquidos, durante su estancia
hospitalaria (Berman et al., 2008). El registro preciso de la entrada, asi
como la salida de liquidos, es de gran utilidad para poder realizar la
valoracién de la funcion renal, el circulatorio, se debe valorar la pérdida
insensible ocasionada por diaforesis. La cantidad de diuresis esta en funcién
al ingreso de liquido y peso del paciente y en este caso la diuresis horaria no
puede ser menos de 80cc (Potter y Perry, 2002).

La reposicion de volumen sanguineo, mejora la capacidad de sangre para
transportar oxigeno, incrementando el volumen circulante de hemoglobina,
aportando factores plasmaticos. (Porth, 2014).

El equilibrio hidrico mantiene la funcion renal, cardiovascular (Berman et
al., 2008).

Un buen ingreso de soluciones permite la recuperacion del volumen
cardiovascular, teniendo una buena hidratacion mejora la turgencia de la
piel, las mucosas se hidratan (Berman et al., 2008).
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Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de conciencia (Glasgow 10/15), presencia de sonda nasogastrica

Objetivos Intervenciones Fundamento cientifico
General 1. Colocar al paciente conla 1. El giro de la cabeza a un lado mejora el pasaje del oxigeno, la lengua no
El paciente cabeza lateralizada obstruye el pasaje y favorece a la relajacion de los muasculos

disminuira riesgo
de aspiracion
durante su estancia
en centro
quirdrgico.

2. Mantener el equipo de
aspiracion disponible

3. Evaluar el estado de

conciencia aplicando la
escala de Glasgow.

4. Verificar la posicion de la

sonda nasogastrica.

comprometidos (Potter y Perry, 2002).

La valoracidn del paciente ayuda a prevenir riesgos, por tanto la limpieza
de las vias respiratorias mejora la respiracion y evita que el paciente pueda
aspirarse, mantiene ademas una via aérea permeable para una buena
oxigenacion (Reyes, 2015); y para la extraccion de secreciones
acumuladas en el tracto respiratorio superior (Potter y Perry, 2002).

La escala de Glasgow es utilizada para evaluar el nivel de estado de alerta
de las personas, es una escala de aplicacidn neuroldgica que permite medir
el nivel de conciencia de una persona que sufrié un traumatismo. (Potter y
Perry, 2002).

Una adecuada colocacion de la sonda nasogastrica no permitira la
introduccidn cualquier liquido en el aparato respiratorio.
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Riesgo de caidas relacionado a alteracion de la funcién cognitiva

Objetivos Intervenciones Fundamento cientifico

General 1. Utilizar dispositivos de proteccion, 1. Los equipos de proteccion son elementos necesarios para
El paciente presentara como son los sujetadores, porta proteger a la persona (Berman et al., 2008).

disminucion de riesgo brazos.

de caidas durante su

estancia en centro 2.

quirdrgico.

Identificar los riesgos (barandas de 2. La identificacion de los riesgos permitira estar atentos a
la camilla) cualquier eventualidad que pudiera suceder (Potter y Perry,
2002).
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SOAPIE Deterioro de la ventilacion espontanea

Fecha/hora

Intervenciones

10.00 a.m.
20-01-18

No aplica por estado de paciente.

Deterioro de la movilidad, aumento de la frecuencia cardiaca, 122 latidos
por minuto, disminucion de la saturacion de oxigeno, mascara de
reservorio 94 % a 6 litros por minuto.

Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado a alteracion del
metabolismo.

El paciente mejorara la ventilacion pulmonar y la oxigenacion.

¢ Valorar funciones vitales: frecuencia Cardiaca y respiracion.
Observar la interaccion paciente ventilacion.

Valorara el modo de apoyo ventilatorio.

Auscultar ambos campos pulmonares.

Observar la permeabilidad de las vias aéreas.

e Administrar oxigeno teniendo en cuenta el apoyo ventilatorio.
Objetivo alcanzado (OA) Paciente con ventilacién y oxigenacién dentro
de los parametros normales.

Tabla 8

SOAPIE Riesgo de shock

Fecha/hora

Intervenciones

10.00 a.m.
20-01-18

- >

No aplica por estado de paciente.

Heridas abiertas de 4 cm aproximadamente punzocortantes a nivel de
epigastrio, flanco izquierdo, brazos, térax, cuello, con sangrado profuso,
hemoglobina 8.4 mg/dl.

Riesgo de shock relacionado a hipovolemia secundario a herida abierta.
Paciente disminuira riesgo de shock durante su estancia en sala de
operaciones

e Controlar las funciones vitales: frecuencia Cardiaca y presion arterial
e Mantener dos vias periféricas endovenosas permeables

e Controlar la movilidad del paciente

¢ Inspeccionar y realizar cuidados del sitio de las heridas abierta
Objetivo alcanzado (OA) Paciente sin riesgo de shock por hipovolemia.
Frecuencia cardiaca 88 por minuto.
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SOAPIE Déficit de volumen de liquidos

Fecha/hora

Intervenciones

10:00 am
20-01-18

S
O
A

No aplica por estado de paciente.
Mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida, orina concentrada
y escasa, frecuencia cardiaca 122.
Déficit de volumen de liquidos relacionado con perdida activa de
liquidos.
Paciente presentard volumen adecuado de liquidos durante el turno, BHE
positivo, mucosas orales hidratadas, piel turgente, flujo urinario de 40 a
60 ml por minuto y de aspecto claro.
e Monitorizar funciones vitales durante el acto operatorio de
acuerdo a la evolucion de paciente.
e Administrar dextrosa 5 % masl ampolla de Hipersodio 20% a
45 gotas x minuto, volumen total 270 ml
e Monitorizar balance hidrico estricto a horario.
e Administrar paquete globular segin indicacion médica.
e Evaluar signos y sintomas de deshidratacion
Obijetivo alcanzado (OA), paciente con mucosas orales hidratadas, BH
positivo, piel turgente, flujo urinario de 40 a 60 ml por minuto, de
aspecto claro.

Tabla 10

SOAPIE Riesgo de aspiracién

Fecha/hora

Intervenciones

10:00 a.m.
20-01-18

S
O
A
=)

No aplica por estado de paciente.

Con Sonda nasogéstrica mas bolsa colectora.

Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de conciencia
Paciente disminuira riesgo de aspiracion durante su estancia en centro
quirargico.

e Colocar al paciente con la cabeza lateralizada

e Tomar precauciones para evitar la aspiracion

e Mantener el equipo de aspiracion disponible y operativo

o Verificar la posicion de la sonda nasogastrica

Objetivo alcanzado (OA): Paciente con la cabeza lateralizada, sin riesgo
de aspiracion.
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Tabla 11
SOAPIE Riesgo de caidas

Fecha/hora Intervenciones
10.00am S No aplica por estado de paciente
20-01-18 O alteracion de la funcion cognitiva.
A Riesgo de caidas relacionado a alteracion de la funcion cognitiva.
P Paciente presentara disminucion de riesgo de caidas en centro quirdrgico.
I Utilizar dispositivos de proteccion, como son los sujetadores, porta
brazos.
Identificar los riesgos
E  Objetivo alcanzado (OA): Paciente sin riesgo de caidas con proteccion.
Evaluacion
Tabla 12

Evaluacion de diagndsticos

Objetivos Evaluacion

Deterioro de la ventilacion espontanea
General OA EIl paciente muestra saturacion de
oxigeno
El paciente mejorara la ventilacion pulmonar  dentro de los parametros normales
y la oxigenacion.

Resultados esperados
El paciente mostrard SaTO2 dentro de los
parametros normales
Riesgo de shock
General OA:
El paciente disminuird riesgo de shock EI paciente sin riesgo de presentar shock
durante su estancia en sala de operaciones. hipovolémico, FC 88 latidos por minuto.

Déficit de volumen de liquidos
General OA
El paciente presentara volumen adecuado El paciente con balance hidrico positivo, con
de liquidos durante su estancia en centro mucosas orales hidratadas piel turgente, flujo

quirdrgico. urinario de 40 a 60 ml por minuto y de aspecto
Resultados Esperados claro.
BHE positivo.

Mucosas orales hidratadas.
Piel turgente.
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Flujo urinario de 40 a 60 ml x’ y de aspecto
claro.

Riesgo de aspiracion
General OA:
El paciente disminuira riesgo de aspiracion EIl paciente con la cabeza lateralizada, sin
durante su estancia en centro quirdrgico. riesgo de aspiracion.

Riesgo de caidas
General OA:
El paciente presentara disminucion de EI paciente sin riesgo de caidas con
riesgo de caidas durante su estancia en proteccion de sujetadores y correas de
centro quirdrgico. sujecion.
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Capitulo 11
Marco tedrico
Antecedentes

A nivel local

Obregoén (2017) realizo6 el estudio titulado “Cuidados de enfermeria en paciente operados
de Laparotomia exploratoria en el Hospital Sergio E. Bernales”. Su objetivo fue contribuir a que
las enfermeras especialistas, segun el caso quirurgico, utilicen el Proceso del Cuidado de
Enfermeria, como base cientifica en su labor diaria, proporcionando cuidados integrales y
humanizado con calidad y calidez, apoyandose en la Teoria de Enfermeria de Virginia
Henderson. La metodologia fue la aplicacion del Plan de Atencion del Cuidado de enfermeria.
Concluye que la enfermera debe de estar preparada para toda complicacién tanto en el pre, intra
y el post operatorio, asi como tener habilidades y destrezas en el manejo de los diferentes
procedimientos teniendo en cuenta los principios éticos, y sobre todo conocer el manejo del
Proceso de Atencion de Enfermeria (Obregdn 2017).

Aniceto (2017) realiz6 el estudio denominado “Proceso de atencion de enfermeria en la
etapa transoperatoria del paciente sometido quirirgicamente a colecistectomia convencional en
el Servicio de Centro Quirargico Central y Emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo”,
cuyo objetivo fue analizar la aplicacion del proceso de enfermeria durante el trans operatorio,
donde la enfermera del quir6fano estaré capacitada de bridar cuidados integrales adecuados de
enfermeria al paciente, manteniendo una actitud cientifica, responsable y realizando con destreza
los procedimientos de enfermeria pertinentes en cada etapa del proceso. La metodologia fue la
aplicacion del Proceso de atencion de Enfermeria en sus cinco fases: valoracion, diagndstico,

planificacion, ejecucion y evaluacion. Es un estudio de tipo descriptivo y analitico, para la
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recoleccion de datos se ha utilizado la Guia de Valoracion segn los Dominios, y para la
organizacion de los cuidados adecuado se utiliz6 el formato del plan de cuidados funcional.
Resultado: Después de indagar sobre la salud de la paciente, se determingé los siguientes
diagnosticos por riesgo de vida: Ansiedad relacionado con cambios en el estado actual de salud,
secundario a amenaza para su estado emocional; riesgo de sangrado relacionado con efectos
propios de la enfermedad: Riesgo de lesion postural perioperatoria relacionado con inmovilidad
y alteraciones sensitivas perceptuales debido a la anestesia; riesgo de desequilibrio de volumen
de liquido relacionado con pérdida de liquido abdominal; riesgo de desequilibrio de la
temperatura corporal relacionado con tiempo operatorio prolongado; riesgo de infeccion
relacionado con procesos invasivos y defensas primarias inadecuadas. Conclusion: Se concluye
que los seis diagndsticos prioritarios mencionados fueron resueltos (Aniceto 2017).

A nivel nacional

Mamani (2013) realizé el estudio a una paciente para una cirugia de cesarea por presentar
placenta previa en Centro Quirdrgico del Hospital Alberto Cornejo Rosello Vizcardo de
Azéngaro, aplicado en un proceso de atencion en enfermeria, donde el objetivo fue establecer el
proceso de atencion de enfermeria para proporcionar una mejor atencién personalizada e
integral, impulsando de esta manera la prioridad de mantener una vigilancia estricta de la salud
en base a los 13 dominios y necesidades del usuario. Su método fue aplicar el proceso de
atencion de enfermeria con sus respectivas fases, para la recoleccion de datos. Se utiliz6 la guia
de valoracion de Virginia Henderson, siendo la organizacion de los cuidados el formato de plan
de cuidados funcionales, un estudio no experimental, cualitativa, de tipo descriptivo, analitico y
transversal. Los resultados: Después de analizar los datos sobre la salud de la paciente, se

identificaron los siguientes diagnosticos enfermeros prioritarios: Ansiedad relacionado con
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cambios en el estado de salud; riesgo de sangrado relacionado con complicaciones relacionadas
con el embarazo (placenta previa); Dolor agudo relacionado con agentes lesivos; riesgo de
infeccion relacionado con defensas primarias inadecuadas: ruptura de la piel; Hipotermia
relacionada con exposicién a un entorno frio. Conclusiones: Se concluye que los seis
diagndsticos prioritarios mencionados fueron resueltos (Mamani 2013).

Torres (2018) realizé el estudio “Cuidados de enfermeria en pacientes operados de
apendicitis sin complicaciones del Hospital Militar Central Coronel Luis Arias Schreiber”, cuyo
objetivo fue aplicar el proceso de atencidn de enfermeria en pacientes operados de
apendicectomia para asi lograr la recuperacion del estado de salud al intervenir de manera eficaz
e integra en el cuidado del paciente. La metodologia fue la aplicacion del Proceso de atencién de
Enfermeria en sus cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion, es
un estudio de tipo descriptivo y analitico, como instrumento de recoleccion de datos, se utilizo la
Guia de Valoracion segiin Dominios y para la organizacion de los cuidados, el formato del plan
de cuidados funcional. Resultados: después de analizar los datos sobre la salud del paciente, se
identificaron los siguientes diagnosticos enfermeros prioritarios: Dolor agudo relacionado con
herida operatoria; hipertermia relacionado a proceso infeccioso; deterioro de la integridad
cutanea relacionado con procedimiento que alteran la integridad de la piel; estrefiimiento
relacionado con disminucién del trabajo peristaltico; riesgo de infeccion relacionado con
procedimiento quirurgico; ansiedad relacionado con cambios al estado de su salud. Deterioro de
la movilidad fisica relacionado con disminucion de la fuerza muscular. Conclusion: Se concluye
que de los siete diagndsticos prioritarios mencionados fueron resueltos a pesar que el dolor fue

disminuyendo progresivamente (Mamani 2013).
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A nivel internacional

Camacho (2008) realiz6 el estudio de paciente con Diagnostico de colecistectomia del
Hospital de Concentracion Satélite: Circuito Novelistas N° 125, Cd, Naucalpan, Edomex, cuyo
objetivo fue brindar un Proceso atencion enfermeria a un paciente, con la finalidad de identificar
los problemas de salud alteradas, corregirlas, mantenerlas y rehabilitarlas, por medio de la
aplicacion de procedimientos, conocimientos y el registro sistematico de la evolucion de la
rehabilitacidn y contribuir a mejorar la salud del paciente mediante la identificacion de
diagndsticos enfermeros y planificacion de cuidados precisos e individualizados orientados a la
solucién de los mismos. La metodologia fue aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria con
sus cinco fases: valoracién, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Instrumento de
recoleccion de datos se utiliz6 la Guia de Valoracion por Necesidades de Virginia Henderson y
para la organizacién de los cuidados, el formato del plan de cuidados funcional. Los resultados
obtenidos después de analizar los datos sobre la salud del paciente, identificaron algunos
diagndsticos enfermeros por riesgo de vida: Dolor e incomodidad relacionado con herida
quirdrgica, manifestado por verbalizacion, deterioro del intercambio gaseoso relacionado con
herida quirtrgica manifestado por agitacion y verbalizacién, deterioro de la integridad cutanea
relacionado con drenaje biliar posterior a tratamiento quirargico manifestado por interrupcion de
tejido cutaneo, alto riesgo de infeccion relacionado con acumulacion de sangre en tejido.
Conclusion: durante el procedimiento y las intervenciones, el paciente cooperd, teniendo en
cuenta las instrucciones de los enfermeros. Finalizando sin complicaciones que pudieran frustrar
la correcta recuperacion del paciente (Camacho 2008).

Ruiz (2017) realizd el estudio “Caso clinico de un paciente politraumatizado” intervenido

de cirugia abdominal, ingresado en la Unidad de Cuidados quirurgicos de un Hospital General”,
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cuyo objetivo fue evaluar la efectividad del cuidado, producir salud y satisfaccion. La
metodologia fue un estudio descriptivo, analitico, apoyandose en las 14 necesidades de Virginia

Henderson, utilizo la escala de Glasgow (Ruiz, 2017).

Marco conceptual

Traumatismo abdominal

Definicion.

Es una lesion en el organismo, producto de la acumulacion de acciones y eventos de un
agente externo junto a las reacciones locales y generales del organismo ante dicha agresion
(Sénchez, 2012).

Se denomina traumatismo abdominal, cuando esta parte del cuerpo sufre un ataque o
golpe violento que producen contusiones de diferentes magnitudes y gravedades, en las zonas, ya
sea de pared o visceras abdominales o de ambos al mismo tiempo. El examen que se realiza, no
solo debe ser minucioso, estricto, también se debe examinar la zona pélvica, porque a veces
afectan a 6rganos de ambos lados paralelamente (Ruiz, 2008).

Causas
La elevada tasa de casos de los traumatismos abdominales se deben a los accidentes
automovilisticos, de aviacion, guerras, la delincuencia en las ciudades con desarrollo,
influenciada por las drogas, el alcohol, algunas veces por los deportes extremos, violentos en sus
diferentes areas, en la agricultura, en las industrias.

La cavidad abdominal puede ser lesionado en forma especifica, o también puede ser lesionado de

forma simultanea con otros 6rganos importantes, craneo, térax, aparato locomotor; quedando con
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muchos traumatismos en el cuerpo. En este caso, la atencion se debe hacer por riesgo de vida
(Ruiz, 2008).

Mecanismos
La lesion puede ser directa al abdomen, como un golpe de patada, el timén del carro, arma
blanca, arma de fuego, etc. La lesion indirecta puede ser por caidas de alturas, por presion en la
zona abdominal, o por sacudidas muy fuertes (Ruiz, 2008).

Tipos
a) Traumatismo cerrado o0 no penetrante, denominado Contusion. El elemento que produce es de
superficie sin punta, a sea roma o plana, timén de carro, un pufietazo, etc.

b) Traumatismo abierto o penetrante, denominado herida. El elemento que produce las lesiones
son los objetos punzocortantes, arma blanca o arma de fuego.

Las lesiones abiertas a veces afectan solo la parte abdominal, como puede también afectar las
visceras dentro del abdomen, teniendo como limite la membrana del peritoneo parietal (Ruiz,
2008).

Cuadro clinico.

La atencién debe ser lo mas antes y lo méas rapido posible, los examenes y la evaluacion

debe ser minuciosamente, sera el determinante, el que va a conducir al diagndstico y conducta
quirargica adecuada (Ruiz, 2008).
El paciente puede llegar a morir de forma instantanea o stbita en el momento de la lesion, como
producto de un reflejo vago-simpatico que desarrolla un paro cardiaco, el que de no ser asistido
con reanimacion urgente (2 a 5”) deja definitivamente muerto al paciente. Esta situacion penosa
muchas veces se observa en los traumatismos fuertes que comprometen la zona central o

neurovegetativo del abdomen (plexo solar) (Ruiz, 2008).
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Los sintomas iniciales es el shock, seguido de pérdida de conciencia, hipotension, bradicardia,
palidez intensa y sudoracidn excesiva y fria. Este tipo de shock es de causa neurogénica, que no
se debe confundir con el shock hipovolémico o el shock séptico que puede manifestarse en la
evolucion del cuadro (Ruiz, 2008).

El dolor es un sintoma importante en la evolucion del abdomen lesionado, que debe ser evaluado
e todos los aspectos durante las primera 24 horas. El lugar, el tipo, forma de inicio, intensidad,
relacion con los movimientos al respirar, etc. EI dolor es un malestar mas importante para el
diagnostico, de ahi la exigencia de un estudio exhaustivo (Ruiz, 2008).

Algunas veces puede haber vomitos precoces, puede ser bilioso, saliva o de comida, causadas
por el miedo o el panico. En cuanto a los vomitos tardios (4 a 6 horas), son por irritacion
peritoneal, por infeccion o secreciones libres en la cavidad.

Por traumatismo y desgarros en la pared del estbmago puede a ver presencia de sangre,
secundarias a lesion de higado o vias biliares (Ruiz, 2008).

Diagnostico.

El diagnostico concuerda con el caso presentado, este es un diagndstico inicial del paciente
cuando llega a Emergencia.

Tratamiento.

Laparotomia exploratoria.

La laparotomia exploratoria es utilizada como un método de tratamiento en pacientes con
traumatismos abdominales y sospechas de lesiones viscerales, facilita la reparacion inmediata de
las heridas producidas por el trauma; pero, la incidencia de tratamientos negativas y no
terapéuticas por trauma abdominal es alta y es variable segun la forma de la lesion y el método

de valoracion preoperatorio. Para determinar este método, puede ser determinada por el estado
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hemodindmico del paciente, como por el mecanismo de la lesion. En los pacientes que tienen
inestabilidad hemodinamica deben hacerse examenes que ofrezcan resultados de inmediatos para
que se tome una decision rapida de hacerse una laparotomia, de esta manera disminuir el tiempo
de perdida operatorios, con lo cual disminuye la incidencia de morbi-mortalidad (Ruiz 1999).

Los pacientes con traumatismo abdominal abierta y penetrante con funciones vitales
inestables, anormales, y los que presentan peritonitis deben ser intervenidos a laparotomia
exploratoria sin demora. Si la pared abdominal anterior no ha sido penetrada el paciente es dado
de alta después de 6 horas de observaciones. Si la herida es penetrante, el lavado peritoneal
pondria de manifiesto sangre o liquido en la cavidad peritoneal; el lavado del peritoneo no se
considera definitivo para el manejo de pacientes con traumatismo abdominal por arma de fuego,
no ha sido todavia establecida el recuento de eritrocitos que debe indicar la exploracion
inmediata (Ruiz 1999).

Muchas veces hay lesiones insensibles en los intestinos delgados, por eso la exploracién
laparoscoOpica debe ser exhaustiva sobre todo en las asas intestinales, si hubiera alguna duda de
algin compromiso de trauma, se convertiria en laparotomia cuanto antes (Ruiz 1999).

Existe una gran preocupacion de reducir la disminuir el nimero de laparotomias
exploratorias negativas, sobre todo, en aquellos pacientes hemodinamicamente estables, donde la
laparoscopia tiene una utilidad primordial, identificando con rapidez a los pacientes que
requieran este procedimiento y asi bajar las complicaciones después de la operacion, con o sin
lesiones dentro del abdomen (Ruiz 1999).

En los pacientes con shock hipovolémico y/o hemodindmicamente inestables no se debe realizar
esta intervencion. Tampoco, es recomendable en pacientes con problemas cardiacos, ni pacientes

con traumatismo encéfalo craneano con hipertension intracraneal (Ruiz 1999).
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Esta intervencion, se utiliza para explorar y esta indicada para diagnosticar una enfermedad, o
puede ser por un traumatismo, por un arma de fuego (Medlineplus, 2016).

Complicaciones.

Perforacion intestinal.

Es una abertura originada por la sensibilidad de la pared de cualquier 6rgano lesionado,
siendo susceptible los intestinos, el higado, es6fago, estbmago, causando muchas complicaciones
en el paciente, pudiendo ser originado por penetracion de arma blanca, balas, accidente traumatico,
entre otros (Huaman 2009).

Peritonitis.

Es un proceso agudo que provoca un dolor intenso abdominal, considerado por la
inflamacién del peritoneo, el mismo que entre otros sintomas, taquicardia, disminucién de la
diuresis. Si este problema no es tratado a tiempo las consecuencias pueden ser nefastas. El proceso
de la inflamacion puede ser generalizada o local en la membrana peritoneal secundaria a una
irritacion quimica, por invasion de bacterias, necrosis local o contusién directa (Huaman 2009).
Etiologia de la peritonitis
Esta puede deberse por:
1.-La entrada de microorganismos patdgenos a la cavidad del abdomen: puede darse por
inflamaciones y/o infecciones agudas (apendicitis, colecistitis, Glceras perforadas, diverticulitis,
pancreatitis, salpingitis, infecciones pélvicas, etc.). También por perforaciones agudas debidas a
cuadros infecciosos, traumaticos, estrangulacion o infarto intestinal.
2.-Cuando hay sustancias irritantes: Inflamacion del pancreas.

3.-Por sustancias raras (enddgenas 0 exogenas): como sangre, bilis, orina, heces, etc.
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Es importante anotar que dependiendo de la naturaleza de la sustancia habra mayor o menor
reaccion peritoneal, asi de mayor a menor, tenemos: liquido pancreético, liquido intestinal,
sangre, bilis y orina (Huaméan 2009).

Los microorganismos patdgenos ingresan al peritoneo por varias vias:

1. ViaDirecta. - La contaminacién puede tener lugar por la ruptura de viscera hueca de
causa inflamatoria o traumaética, por la ruptura de proceso séptico asentado en cualquier
viscera, o por invasion de la membrana.

2. Viasanguinea.

3. Via linfatica (Huaman 2009).

Modelo tedrico de autocuidado de Virginia Henderson.

El modelo teérico empleado en esta investigacion es el de Virginia Henderson, quien
establece una vision clara de los cuidados adecuados de enfermeria.

Consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda para conseguir
independencia e integridad o integracion total de mente y cuerpo (Raile 2011).

El modelo sostiene que el individuo sano o enfermo es un todo, que representa catorce
necesidades fundamentales y el rol de la enfermeria consiste en ayudar a recuperar la
independencia de salud cuanto antes.

El paciente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre sus
distintas necesidades, antes de llegar a planificar los adecuados cuidados (Bonill 2014).

e Segun el modelo de Virginia Herderson, la paciente en estudio ha tenido muchas
dificultades para poder desarrollar sus actividades ordinarias diarias por la que tuvo que
depender totalmente de un personal de salud, necesité de apoyo ventilatorio, presento

diminucion del nivel de conciencia, disminucion de la actividad motora, en, mal estado
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general, manteniendo un nivel de vulnerabilidad en su maxima expresion. Un regular
estado de higiene, con diversos cortes en zonas delicadas de su cuerpo. Frecuencia
cardiaca alterada, hemoglobina de 8.4mg/dl.

El centro de las intervenciones es la libertad del paciente. A veces, la enfermera centra
sus conocimientos e intervenciones en las manifestaciones de dependencia y otras veces
en el nivel de dificultad, segun la situacion vivida por el paciente. Las acciones de la
enfermera consisten en completar o reemplazar acciones realizadas por el individuo para

satisfacer sus propias necesidades (Tomey y Alligood, 2007).
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Capitulo 111
Materiales y métodos

Tipo y disefio

Es un estudio de caso de tipo descriptivo y analitico. Como metodologia, se utilizé el
Proceso de Atencion de Enfermeria que es el método cientifico aplicado en el cuidado del
paciente, que consta de cinco fases: valoracion que consiste en la recogida de los datos
organizada; diagnostico donde se realiza el analisis de los datos, la identificacion de problemas
de salud, los riesgos y factores protectores plasmadas en diagnosticos de enfermeria; la
planificacidn, donde se realiza la priorizacion de los diagnosticos enfermeros y diagndsticos de
riesgo, se elabora los objetivos, los resultados esperados y las intervenciones de enfermeria a
realizar; la ejecucion donde se aplican las intervenciones previamente planificadas, teniendo
como meta fundamental el beneficio del paciente en las &reas bio-psico-socio-espiritual; y la
evaluacion donde se determina si un paciente mejora, permanece estable o se deteriora (Berman
et al., 2008).
Sujeto de estudio

Paciente adulta mujer de 32 afios de edad.
Delimitacion geogréafica temporal

El estudio se realizé en un hospital de Lima que brinda servicios a la comunidad. Cuenta
con tres salas de operaciones, la cual tiene su monitor multipardmetros, el equipo de
anestesiologia, sialitica, equipo laparoscopico, camilla operatoria, el equipo de enfermeria esta
constituido por 12 enfermeros capacitados y 10 técnicos de enfermeria en turnos rotativos
diurnos y nocturnos, 10 anestesiologos; se brinda atencion completa a los pacientes en el intra

operatorio, tanto programados como de emergencia, ellos tienen una estancia de 2 horas
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aproximadamente en la Unidad de recuperacion post anestésica, para luego ser transferidos a los
servicios de Cirugia, Traumatologia, UCI o Ginecobstetricia previa autorizacion del
Anestesiologo de turno y que se encuentran con funciones vitales estables.
Técnica de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos, se utilizo la observacion paciente y como el instrumento la
guia de valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon que consta de 11 patrones
funcionales adaptado por la investigadora, siendo estos los siguientes: Patron percepcion- control
de la salud, Patron relaciones/rol, Patrén valores y creencias, Patron autopercepcion-auto
concepto/ tolerancia afrontamiento al estres, Patron descanso- suefio, Patron perceptivo
cognitivo, Patrén actividad ejercicio, Patrén nutricional metabdlico, Patrén eliminacion, Patron
sexualidad reproduccidn, Patron Afrontamiento/Tolerancia al estrés (Potter y Perry, 2002).

Otros datos fueron recolectados de la Historia Clinica y otros documentos del servicio
utilizdndose como técnica el analisis documentario.

Para la organizacion de los cuidados, se utilizé el formato de plan de cuidado funcional.
Consideraciones éticas

Para realizar el estudio, se tuvo en cuenta contar con la autorizacion del consentimiento
informado (Apéndice B) del paciente, manifestandole que el estudio es de cardcter anénimo, asi
como confidencial, y que los datos que proporcione seran Unicamente utilizados para fines del

estudio.



Capitulo IV
Resultados, anélisis y discusion
Resultados

Tabla 13

Cumplimiento de objetivos en los diagnosticos de enfermeria.

Objetivo Objetivo Objetivo
alcanzado parcialmente no
alcanzado alcanzado

Diagnostico 1

Paciente con ventilacion y oxigenacion X
dentro de los parametros normales.

Diagnostico 2

Paciente sin riesgo de presentar shock X
hipovolémico, FC 88 x minuto.

Diagnostico 3

Paciente con balance hidrico positivo, con X
mucosas orales hidratadas piel turgente, flujo

urinario de 40 a 60 ml x’ y de aspecto claro.
Diagnostico 4

Paciente con cabeza lateralizada sin riesgo de
aspiracion, frecuencia cardiaca 88 x minuto X
Diagnostico 5

Paciente con proteccion de sujetadores y
correas de sujecion.
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Anélisis de los diagndsticos

Deterioro de la ventilacion relacionado a alteracion del metabolismo

Paredes (2009) realiz6 recomendaciones sobre el empleo de la oxigenoterapia en el
paciente para disminuir los efectos. Ha incluido aspectos generales del tratamiento con Oz, como
los mecanismos fisioldgicos, las indicaciones para su empleo, tanto en situaciones agudas como
cronicas, y los medios disponibles para su correcta administracion.

Pérez N.D. Refiere que los objetivos de la oxigenoterapia son tratar o prevenir la
hipoxemia, tratar la hipertension pulmonar y reducir el trabajo respiratorio y miocardico. La cual
esta indicada en una situacion de alteracién de la oxigenacién aguda o cronica, cifra que
corresponde con una saturacion de hemoglobina del 90%. Por debajo de estas cifras, la afinidad
de la hemoglobina por el O, disminuye rapidamente y el contenido total de O y el aporte de este
a los tejidos se ve afectado.

Riesgo de shock relacionado a hipovolemia

Garcia (n.d.) manifiesta que la hemorragia puede darse a procesos traumaticos e
inflamatorios, como por ejemplo la rotura de un vaso o por seccionarse este 6rgano. El sangrado
puede presentarse dentro de nuestro organismo, es decir, internamente o que salga al exterior.
Cuando el sangrado es considerable se va a producir una pérdida de presion dentro del
compartimento vascular perjudicandose los tejidos, el corazon ejerce mas fuerza aumentando asi
la cantidad de sangre, el rifion también disminuye el filtrado glomerular por lo tanto también
disminuye la perdida de liquido que es la orina, manteniendo la volemia, mientras el bazo se
comprime y envia sangre al sistema circulatorio para poder compensar el sangrado.

Sanchez, Betancourt, Bohorquez y Santa Cruz (2002), miembros de La Sociedad

Ecuatoriana de Cirugia Laparoscépica, manifiestan que la hemorragia es la salida de sangre del
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sistema vascular que puede presentarse en cualquier érgano, y que se clasifican en hemorragia
externa, cuando se extravasa al exterior a través de una herida o de una intervencion quirdrgica 'y
la interna es la pérdida de sangre que se acumula dentro de los tejidos, asi como de los 6rganos,
y/o en las cavidades del cuerpo.

El paciente en estudio, ha presentado sangrado abundante ocasionado por un traumatismo
abdominal abierta, con 2 perforaciones en el intestino, los 6rganos buscan compensar la pérdida
de sangre, sin embargo, también tiene que ser repuesto la pérdida de sangre, ya sea con otros
fluidos, es en tal razon que el paciente corre el riesgo de sangrado relacionado hipovolemia.

Déficit de volumen de liquidos relacionado pérdida activa de liquidos evidenciado
por mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida, orina concentrada y escasa,
frecuencia cardiaca 122.

La Cétedra Internacional de Estudios Avanzados en Hidratacion (2016) menciona que el
agua es la parte primordial y es muy importante para nuestro organismo, esta transporta
nutrientes a las células de nuestro cuerpo y también elimina las sustancias toxicas; mientras que
la deshidratacion, es la pérdida de agua perjudicando la salud; estas pérdidas se agravan cuando
se pierde sodio y potasio, minerales imprescindibles para el organismo. En caso de pérdida de
agua del torrente sanguineo, el cuerpo compensa de alguna forma y lo hace trasladando agua de
las células hacia los vasos sanguineos, de no reponerse liquido el cuerpo puede sufrir
consecuencias. Las consecuencias de una deshidratacion se ven reflejada en la turgencia de la
piel, mucosas secas, orina escaza.

Los autores Coyle y Hamilton en el afio 1990, Sawka y Pandolf en 1990, Ritz y Beirut en
el 2005, refieren que fisiologicamente la deshidratacion va a ocasionar en el individuo un

volumen sanguineo disminuido, el cual puede causar en el sistema cardiovascular un aumento de
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la frecuencia cardiaca para mantener el gasto cardiaco, asi como también si hay una disminucion
de volumen también habra disminucién del flujo de la sangre a la piel y puede causar dafio al
organismo (Alava y Martinez, 2016).

El paciente en estudio, presenta piel y mucosas orales secas, turgencia de la piel
disminuida, que son signos del déficit de volumen de liquidos y sefialamos que el problema esta
presente, a esto se une el acto compensatorio del rifion manifestando en una disminucion de
diuresis con el propdsito de mantener el volumen; sin embargo, todas estas manifestaciones son
provocados por la pérdida abundante de sangre antes del acto quirargico, asi como la pérdida por
evaporacion, pérdida irreversible, el agua empleada en el acto de metabolismo, entre otros,
colocan al paciente frente a un déficit de volumen de liquido relacionado con pérdida activa de
liquidos, manifestado por piel y mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida , orina
concentrada y escasa.

Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de conciencia (Glasgow
10/15), secundario a presencia de sonda nasogastrica.

Sanatorio de Alta Complejidad Sagrado corazon, Departamento de Gestion de Cuidados
de enfermeria en la unidad de recuperacion Post anestésica, Farias, Pérez, e llardo, manifiestan
que los pacientes que van a ser intervenidos para una laparotomia exploratoria necesitan
cuidados adecuados ya que estan sujetos a alteraciones fisioldgicas, por lo tanto, es importante
conocer cuales son los factores que modifican el estado de conciencia, o cuando hay secreciones
que pueden llevar a complicaciones con el paciente (Farias, Pérez, e llardo, 2014).

La Gerencia del Area de Salud de Plasencia, manifiesta que el objetivo del procedimiento

de aspiracion es extraer las secreciones del tracto respiratorio cuya finalidad es mantener la
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permeabilidad de las vias respiratorias, para que el paciente no se complique, pero siempre
teniendo en cuenta los cuidados que se requieran para no causar darfio.

El paciente en estudio, tiene disminucion del nivel de conciencia Glasgow 10/15 y una
sonda nasogastrica, corriendo el riesgo de aspirarse ya que el nivel de conciencia se encuentra
disminuido, también porque puede haber secreciones oro faringeas, debiendo aplicarse los
cuidados de enfermeria tomando en cuenta las consideraciones para realizar el procedimiento de
aspiracion, como es la oxigenacion antes de realizar esta actividad, vigilar el estado de
conciencia; por eso, es importante que la enfermera tenga el perfil respectivo asi como estar
capacitada para laborar en un Centro quirtrgico ya que los pacientes sometidos a cirugias estan
expuesto a riesgo de aspiracion relacionado a disminucién del nivel de conciencia; intubacion
oral/nasal.

Riesgo de caidas relacionado alteracion de la funcion cognitiva.

Todos los pacientes que se encuentran en sala de operaciones que van a ser intervenidos
se encuentran con mas riesgo de sufrir caidas; por lo tanto, estas deben de prevenirse utilizando
estrategias de seguridad para minimizar las caidas (Evidence Based Practice Information Sheets
for Health Professionals, 2007).

El paciente en estudio fue intervenido quirdrgicamente, dado que el factor de riesgo es la
alteracion del nivel de conciencia.

Discusion

En este caso el paciente va a ser intervenido de una laparotomia exploratoria por herida
abierta, siendo dependiente de 111 grado del personal de salud y que ademas se encuentra
indefenso con un Diagnostico Riesgo de Shock relacionado a hipovolemia antes del acto

operatorio, Sdnchez, Betancourt, Bohorquez y Santa Cruz (2002) miembros de La Sociedad
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Ecuatoriana de Cirugia Laparoscopica manifiestan que la hemorragia es la salida de sangre del
sistema vascular que puede presentarse en cualquier érgano, y que se clasifican en hemorragia
externa, cuando se extravasa al exterior a través de una herida o de una intervencion quirdrgica 'y
la interna es la pérdida de sangre que se acumula dentro de los tejidos, asi como de los 6rganos,
y/o en las cavidades del cuerpo.

Diagnostico Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa de liquidos
antes del acto operatorio, evidenciado por mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida,
orina concentrada y escasa. Los autores Coyle y Hamilton, en el afio 1990; Sawka y Pandolf, en
1990; Ritz y Beirut, en el 2005, refieren la deshidratacion va a ocasionar en el individuo que el
volumen de sangre disminuye ocasionando en el sistema cardiovascular un aumento de la
frecuencia cardiaca para mantener el gasto cardiaco, mientras. El objetivo de este trabajo fue el
cuidado holistico al paciente para ello se realizo la priorizacién de los diagnésticos de enfermeria
asi como la valoracién de cada uno de ellos y las intervenciones de acuerdo al Plan de Cuidado
de enfermeria, ya que la paciente en estudio es una paciente que sufrié un accidente abdominal
traumatico ingresando a la emergencia con un diagndstico de Trauma abdominal abierta por
arma blanca, realizandole una Laparotomia exploratoria, la cual es un procedimiento abierto y
consiste en la apertura de la cavidad abdominal y una revisién directa de los 6rganos
abdominales, pélvicos y de acuerdo a los hallazgos, el cirujano y su equipo decidira el tipo de
intervencion, siendo en este caso la recesion intestinal mas anastomosis termino terminal méas
lavado con solucién salina 9%, ya que hubo 2 perforaciones intestinales y se contamind cavidad
causando con esto una peritonitis, la cual es inflamacion del peritoneo que casi siempre se
produce por la invasion bacteriana ocasionada por la perforacion o ruptura de un érgano dentro

de la cavidad del abdomen.
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La laparotomia exploradora requiso de anestesia, que fue valorada y administrada por el

servicio de anestesia después de haber realizado este tipo de cirugia compleja. El paciente recibe

los cuidados de enfermeria personalizada, esta pendiente de su recuperacion; para lo cual,
prioriza sus diagnosticos de enfermeria y las intervenciones son aplicadas de acuerdo a su Plan

de cuidados para luego ser hospitalizados en sus unidades respectivas y sobre todo dado su

condicion de mejora ya que a su ingreso se observo la piel y mucosas orales secas, turgencia de

la piel disminuida, orina escasa, riesgo de aspiracion relacionado a disminuciéon del nivel de
conciencia secundario a presencia de sonsa nasogastrica, riesgo de shock factor de riesgo
Hipovolemia, asi como de caida factor de riesgo alteracion del nivel cognitivo.

Ante este problema de salud, el equipo de cirujanos logré minimizar la emergencia del
trauma.

En los estudios realizados, se evidencié que todos los pacientes reciben cuidados de
enfermeria, ya que se encuentran sujetos a riesgos. En el estudio realizado por Ruiz (2017)
titulado “Caso clinico de un paciente politraumatizado” intervenido de cirugia abdominal, se
analizaron los diagnoésticos y se le dio una atencién integral al paciente aplicando el Plan de
cuidados de Enfermeria; para el cual, la enfermera de sala de operaciones est4 debidamente
capacitada. En mi experiencia, se ha podido observar que la Enfermera cumple una labor
holistica en esta Unidad, con una atencién personalizada hacia el paciente, debido a que se
encuentra en un estado indefenso, asi como su vigilancia continua, con el Unico propésito de
proporcionar una asistencia de alta calidad profesional, iniciando por la identificacion de
complicaciones potenciales y su tratamiento oportuno, incluyendo la atencion a sus familiares,

sin olvidar otorgar la atencion al paciente con capacidad, seguridad y calidez.
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Capitulo V
Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

Se aplico el proceso de atencidn de enfermeria a paciente con diagndstico Traumatismo
abdominal abierto por arma blanca, concluyendo que:

En el diagnostico enfermero Riesgo de shock relacionado a hipovolemia, teniendo como
objetivo la disminucion del riesgo de sangrado, luego de aplicar las intervenciones como es el
Control de las funciones vitales: frecuencia cardiaca, presion arterial, mantener dos vias
periférica endovenosas y permeables, controlar la movilidad del paciente. Logrando que el
paciente permanezca sin riesgo de shock.

En el diagnostico de enfermeria Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida
activa de volumen de liquidos, se evidencia mucosas orales secas, turgencia de la piel
disminuida, orina concentrada y escasa; siendo su objetivo un estado adecuado de hidratacion,
luego de la intervencion de enfermeria como el de administrar dos paquetes globulares, cloruro
de sodio a 45 gotas por minuto, ingresando un volumen total 270 ml, por el tiempo que dura su
estancia en la sala de operaciones, asi como monitorizar el ingreso, egreso de liquidos cada hora,
control de flujo urinario y caracteristicas de la orina, logrando una mejor turgencia de la piel,
mucosas orales hidratadas.

Para el diagnostico Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de
conciencia Glasgow 10/15 secundario a presencia de sonda nasogastrica, se tuvo el objetivo de la
disminucion de riesgo de aspiracion antes del acto quirurgico, luego de aplicar las intervenciones

como: colocar al paciente con la cabeza lateralizada, colocar oxigeno por mascarilla de
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reservorio a 6 litros por minuto, tomar precauciones para evitar la aspiracién, mantener el equipo
de aspiracion disponible, evaluar el estado de conciencia aplicando la escala de Glasgow,
verificar la posicion de la sonda naso géstrica logrando que el paciente permanezca sin riesgo de
aspiracion.

En el diagnostico Riesgo de caidas relacionado alteracion del estado cognitivo, teniendo
como objetivo la disminucién de riesgo de caidas en la, luego de aplicar las intervenciones como:
Utilizar dispositivos de proteccion, como son los sujetadores, e identificar los riesgos, logrando

que el paciente esté protegido.

Recomendaciones

Continuar con la validacién por expertos y actualizacion permanente de la guia de
valoracién de enfermeria, que debe ser de exclusiva para la valoracion del paciente en el
intraoperatorio.

Aplicar el proceso de atencién de enfermeria a todos los pacientes quirtrgicos que tengan
otros diagndsticos.

Vigilar el nivel de conciencia y aplicacion de medidas de precaucion para evitar la
aspiracion y obtener como resultado la recuperacion progresivamente de la anestesia.

Contar con personal especializado, capacitado e idoneo en sala de operaciones ya que el

paciente requiere de cuidados.
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Apéndice A. Instrumento Guia de valoracion
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DATOS GENERALES N®H.CL.:
Nombre del usuario: Fecha de nacimiento: Edad: __ Sexo:
Fecha de ingreso al servicio: Hora:
Procedencia: Ambulaterio | ) Hospitalizado [ ) Emergencia [ ) Otro Peso: Estatura :
Dx. PRE Operatorio;, Interv. Quirdrgica Realizada:
Dix.Post Operat.
Médico cirujano: Medico Anestesidlogo: Instrumentista:
Lic.Circulante Lic. de URPA: Tipo de Anestesia: GIH[ ) RAQ( ) EP( JEV( )PB( )Tiempo Oper:
Sangrado en el intraoperataorio Ingreso de liguidos:
Fecha de wvaloracion: | Hb: g/dl Hig: % TCvS: G5 Glugosa: me/dl Creatining;......._mg/d
FUMCIONES VITALES. ... PA: FC.; FR: T Urea; mg/dl
PATRON I PERCEPCION- Piel
Coloracién: Ngrmal( ) Pélida( ) Ciandtica ) Ictérica( )
L Hidratacion; Sl ) Ne ()
Antecedente de enfermedad y/o |nt. Quirdrgicas; Integridad de 2 piel: Intacta { ) Lesiones | )
HTA( ) DM ) Gastritis/ulcera( ) TBC( ) Asma( ) Cardiov.( ) N
Qtros. Sin problemas importantes Especificar:
Intervenciones quirdrgicas NO( ) oSl ) Rash: NO( ) SI{ )
Especificar,
. Descripcidn;
Cavidad Bucal:
AMlergias y otras reacciones Dentadura: Completa | ) Ausente( ) Incompleta( ) Prétesis( )
Mucosa oral: Seca () Hidratada( ) Intacta{ ) Lesiones| |}
Farmacos; Tamafio,
Alimentas: Mauseas( ) Vdmitos( ) Hematemesis( ) Pirosis| ) Cantidad:
Otros: SNG:NO( ) SI{ ) Alimentacién{ ) Drenaje;
Abdomen: B/D[ ) Globuloso{ ) Distendido( ) Timpénico( ) Dolorosol )
Factores de riesgo KHA: FTESENTES [ ] LISMINUICOS | ) AUSENTES( ) AUMENTados( )
Consumo de tabaco NQ( ) SI{ ) Consumo de drogas NO( ) SI{ ) Herida operatoria
Consumo de alcehal NQJ ) SI{ ) Sangrado herida operatoria: Mulg| ) Escaso( ) Moderado( ) Severo{ )
Cantidadio... Drepaie( )
Medicamentos (indicacidn médica) Especifigue:
Caracteristicas: Seroso( ) Serchematica ( ) Hematica (
Oclusidn herida operatoria: Apdsitel ) Gasal | Steristripl )
ESCALA DE SEDACION RASS: Venda elastica ( | otros;
Comentarios adicionales;
Pu [ TERMINO DESCRIPCION
nt
as
4 AGRESIVO Abiertamente combativo, violeto, peligro PATRON Ill. DE ELIMINACION
inmediato para el personal Presencia de lineas invasivas:
3 MUY Se quita o tira del tubo o los catéteres, Tipo: SondaFoley SI{ ) NO [ ) TallaVesical SI{ ) NOJ )}
AGITADOD agresivo. Irrigacion vesical: SI{ ) NO( ) Cant.porpasar:
2 AGITADD Frecuentes movimientos sin propdsito. Caracteristicas de |a orina: Clara( ) Coldrical } Hematurica( | Sedimentosa( )
Lucha con el respirador Cantidad:
1 INTRAMCUIL Ansioso pero los movimientos no son Colostomia: SHC) NQL )
] BEresivos o vigorosos Caracteristicas;
0  ALERTA Y TRANQUILO Comentarios adicicnales;
-1 | SOMNOLIENT | Mo completamente alerta, pero tiene un ESTIM ELIMINACIONCION INTESTINAL
o] despertar mantenidolapertura de los ojos y uLo
contacto visual) a la llamada | > 10seg) |PATRONIV.DE ACTIVIDAD- EJERCICIO
-2 | SEDACION Se despierta brevemente , contacta con los VERB ACTIVIDAD RESPIRATORIA
LIGERA DJOS_E I_a llamiada( < 10 seg) - A Respiracicn: Superficial Profunda
-3 | SEDACION Maovimiento o apertura de 040: ala Disnea: NOy ) s )
MODERADA llamada( peroc no contacto visual) Palionea: NOL Sy
-4 | SEDACION No responde a la llamada_perg se mueve o | ESTIM Otros-
PROFUNDA abre los ojos a la estimulacion fisica. uLo Bronco espasma: NO( ) si{)
-5 | MO No responds a la llamada ni 2 estimulos Fisico Ruidos respiratorios: Claros | ) Disminuidos{ ) Ausentes| )
DESPERTABLE | fijos. Crepitantes ( ) Roncantes | ) Sibilantes ( )
Tos ineficaz: N[ ) SI[ )
HORA PUNTAJE | HORA PUNTAJE | HORA PUNTAJE Reflejo delatos:  Presente  Disminuido  Ausente
Secreciones: NO{ ) SIf )
Caracteristicas:  _
02 NQR[ ) s )
Maodo: Sat Os
Traqueotomia | ) Drenaje toracico: Df1 NQ() SI{ ) Canula de Guedel:{ )
ACTIVIDAD
CIRCULATORIA
Ruidos cardiacos:  Ritmicos | ) Arritmicas | )
Pulso; Regular { ) Irregular { )




Edema: NO|( ) SI{ ) Localizaciong
+{0-0.65 cm) ++(0.65— 1.25cm) +++ (1.25 - 2.50cm)
Riego periférico
MIl - Tibia Fria Caliente
MID Tibia Fria Caliente
MSI Tibia Fria Caliente
MSD Tibia Fria Caliente
Marcapaso: NOL ) s )

Presencia de lineas invasivas:
Catéter Venoso periférico;
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ESCALA DE RAMSAY

NIVELES 1-3: PACIENTE DESPIERTO

1.Ansioso y agitado y/o tranguilo

2.Cooperativo,orientado y tranquilo

3.50lo responde ordenes

NIVELES 4-6: PACIENTE DORMIDO

4.Respuesta viva a estimulos

5.Respuesta lenta a estimulos

B.Ausencia de respuesta a estimulos

Catéter Central;

Linea arterial;

Catéter epidural;

Transfusiones SI{ ) NO ( ) VENDAJES S| { ) NO ( ) Especifigue:
VDRL [ }ELISA({ JHIV( ) ANTICONCEPTIVOS{ ) Especifique:
EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente | ) 3= Totalmente dependiente | )
2= Parcialmente dependiente | )

Movilidad de miembros: Conservada({ )}  Flacidez | )
Contractura [ )  Paralisis | )
Fuerza muscular: Conservada ( )  Disminuida( )

Comentarios adicionales;

PATRON V. DESCANSO-SUENO

Froblemas para dormir: NO | )  5I{ ) Especificar:

PATBONVL:PERCEPTIVQ-COGNITIVO

Escala de Valoracion.del Dolor: EVA

CALIFICACION DE BROMAGE

Criterios de Grado de Calificacién del Blogqueo

CALIFIC | CRITERIO GRADO HORA HORA

ACION

1 Mov.libre de piernas y NULO (0%)
pies

n Apenas capaz flexionar PARCIAL
rodillaslibremoy.de pies | (33%)

m Incapaz flexionar rodillas CASI
Jlibre moy.de pies COMPLETO

(66%)

v Incapaz mover COMPLETO

piernas.nies (100%)

ESCALA DE ALDRETE

Escala de Aldrete 0 |1 2
Actividades
Respiracion
Circulacian

Estado de conciencia

Saturacidn De oxigeno

TOTAL

s Sedacién consciente: 2 — 3 Ramsay

s Sedacion profunda : 4 - 6 Ramsay

PATRON VII. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Estado emocional:

Colabora ( ) NoColabora( ) Tranquilo| ) Ansicso( ) Negativo (
) Triste-lloroso () Reservado ( ) Temereso( ) Irritable ( ) Indiferente
()

Preocupaciones principales /comentarios:

PATRON VII1.DE RELACIONES-ROL (ASPECTO

Ocupacion;

Estado civil: Solteroi( ) Casado/a )
Conviviente { } Divorciado/a[ ) Otra

iCon quién vive?

Solo( ) Consufamilia( ) Otros

Fuentes de apoyo: Familia{ ) Amigos( ) Otros
Fam. Responsable;
Direccién; Fone:
Comentarios adicionales;

PATRON IX. SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Genitales:
sangrado vaginal: Nulo ( ) Escaso | ) Moderado [ ) Severa{ |
Caracteristicas:

Tapon Vaginal: NO { ) S )

Tratamiento médico actual;

Firma y Sello de la Enfermera
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Apéndice B. Consentimiento Informado

Universidad Peruana Unién
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
aplicadoa.................oooinnils ”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeriaa. Este trabajo académico esta siendo realizadoporlaLic. ..............ccoooioiivininin.n.
bajo la asesoria de la Dra. Angela Paredes Aguirre. La informacién otorgada a través de la guia
de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran s6lo para
fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio
No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion (y la de mi menor hijo) 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 ningdn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial
a la participacion en este proyecto.

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

Nombre del padre, madre o tutor:
DNI: Fecha:

Firma del padre, madre o tutor
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Apendice C. Fichas farmacologicas

CEFTRIAXONA
Nombre genérico: Ceftriaxona
Nombre Comercial: ROCEPHIN, CEFIZOX, CEFTIN
Clasificacion:
Es un antibidtico de la clase cefalosporinas de tercera generacion
Indicaciones:

Sepsis, meningitis, peritonitis, infeccion biliar; gastrointestinal; dsea; articular; de piel y tejido
blando, de heridas, renal, urinaria, respiratoria, neumonia, de garganta, nariz y oidos, genital,
gonocacica, borreliosis de Lyme, infeccién con mecanismo defensivo disminuido. Profilaxis

perioperatoria.

Mecanismo de accion:

Como todos los antibioticos beta-lactamicoses bactericidas, inhibe la sintesis de la pared bacteriana
al unirse especificamente a unas proteinas llamadas "proteinas ligandos de la penicilina" que se
localizan en dicha pared.

Reaccion adversa/ efectos adversos:

Diarrea, nauseas, vomitos, estomatitis, glositis; eosinofilia, leucopenia, granulocitopenia, anemia
hemolitica, trombocitopenia; exantema, dermatitis alérgica, prurito, urticaria, edema y edema
multiforme.

Dosis:

Sepsis: 50 mg/kg cada 24 horas. Meningitis: Dosis de carga 100 mg/kg, seguido de 80 mg cada 24

horas.

Infeccion gonocdcica diseminada: 25-50 mg/kg/dia cada 24 horas durante 7 dias, 10-14 dias si se

documenta meningitis.

Profilaxis infeccion gonocdcica: 25-50 mg/kg (maximo 125 mg) en una sola dosis.



Cuidados de enfermeria:

e Planificar el horario de administracion.
e Observar la aparicion de efectos colaterales y RAM.

e Realizar C.F.V.

e Antes de administrar el medicamento tener en cuenta los 10 correctos
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CLORURO DE SODIO 0.9 %
Nombre genérico: CLORURO DE SODIO 0.9 %
Nombre Comercial: CLORURO DE SODIO 0.9 %

Clasificacion:

Indicaciones: Aporte Hidroelectrolitico en estados de deshidratacion hipotdnica. Hiponatremia
hiperosmolar asociado a hiperglucemia. Acidosis hipocloréemica. Correccion del déficit de
volumen extracelular (gastroenteritis, cetoacidosis diabética, ileo y ascitis) Hiponatremia, alcalosis
hipoclorémica, hipercalcemia, para inducir diuresis, irrigacion de piel y mucosas por via topica,
fluidificacion de secreciones mucosas. Como diluente de medicamentos para administracion

parenteral.

Mecanismo de accion: Controla la distribucion del agua en el organismo y mantiene el equilibrio

de liquidos.

Reaccion adversa/ efectos adversos: raras: en altas dosis: hipernatremia, hipovolemia y acidosis

metabolica (hipoclorémica).

En caso de sobredosificacidn que el paciente evoluciones con insuficiencia renal o cardiaca, debera
tratarse como intoxicacion hidrica, por lo que se debe suspender la administracion de la solucién
y tratar las complicaciones de acuerdo con cada caso en particular, ya que las manifestaciones no

son las mismas en todos los pacientes. Tratamiento sintomatico y de sostén.

Dosis: 1000 a 1500 ml/dia, a razén de 60-80 gotas/minuto.

Cuidados de enfermeria

e Antes de administrar el medicamento tener en cuenta los 10 correctos

e Preguntar si la paciente es alérgica a este medicamento.

e Al primer sintoma de reaccién (Anafilaxia) dejar de administrar el medicamento
e Realizar C.F.V



Apeéndice D. Escalas de evaluacion

ESCALA DE GLASGOW

Respuesta
ocular

Respuesta
verbal

Respuesta
motora

Espontanea

A estimulos verbales

A dolor

Ausencia de respuesta
Orientado

Desorientado confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

Obedece o6rdenes

Localiza dolor

Flexion ————— (relirada)

(anormal)

Extension

Ausencia de respuesta

Total
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