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Resumen
El objetivo del presente trabajo académico fue aplicar el Proceso de Atencion de

Enfermeria (PAE) a paciente con diagnostico de Eventroplastia bilateral en el Servicio de Centro
Quirurgico de una clinica privada, con el fin de mejorar la salud del paciente mediante la
identificacion de problemas, formulacion de diagndsticos enfermeros, planificacion, ejecucion y
evaluacion de cuidados individualizados orientados a la solucién de los mismos.

El disefio de investigacion que se uso fue el estudio de caso, descriptivo y analitico. Como
técnica se utilizé la entrevista y la observacion, el instrumento para la recoleccion de datos fue la
guia de valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon adaptado por la investigadora y
para la organizacién de los cuidados el formato del plan de cuidados funcional. Después de la
ejecucion de las intervenciones de enfermeria se observaron que de los cinco diagndsticos de
enfermeria propuestos el 20 % fue parcialmente alcanzado y el 80% fueron alcanzados. Se puede
concluir que se logra aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria cumpliendo las cinco etapas
del mismo y se logran ejecutar la mayoria de las actividades propuestas en el plan de cuidados
por diagnastico.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, eventroplastia bilateral.
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Capitulo |
Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion

Datos generales.

Nombre: Q.V.C.E.

Sexo: masculino.

Edad: 69 afos.

Lugar de procedencia: consultorio.

Servicio: centro quirdrgico.

Fecha de ingreso a la clinica : 01- 02-2018.

Fecha de ingreso al servicio: 01-02-2018.

Dias de hospitalizacion: 0 dias.

Hora: 02:20 p.m.

Diagndstico médico preoperatorio:

Pre: hernia ventral de flanco derecho e hipocondrio izquierdo.

Intra: eventroplastia abdominal flanco derecho e hipocondrio izquierdo méas
colocacién de malla.

Pos: Post operado de eventroplastia abdominal flanco derecho e hipocondrio
izquierdo més colocacion de malla.

Tipo de anestesia: general.

Tiempo operatorio: 1 hora y 67 minutos.

Motivo de ingreso.

Paciente varon de 69 afos, procedente de consultorio externo por presentar 2 masas
abdominales en lugares de incision de colecistectomia laparoscopica realizada hace 5 afos.

La ecografia sefiala imagenes compatibles con eventracion a nivel de la pared abdominal en

12
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el flanco derecho e hipocondrio izquierdo. Por indicacion médica, el paciente es programado
para intervencion quirargica. El dia de la cirugia, el paciente ingresa a sala de operaciones
con diagnostico de Hernia ventral sin obstruccion ni gangrena programado para intervencion
quirdrgica de Eventroplastia abdominal flanco derecho con colocacion de malla'y
Eventroplastia abdominal hipocondrio izquierdo con colocacion de malla.

Situacion problematica.

Pre operatorio inmediato:

Paciente varon, adulto mayor, 69 afios, se encuentra en camilla de transporte en pre
anestesia, despierto, orientando en tiempo y espacio, Glasgow=15 pts. Refiere “me siento
nervioso y un poco melancélico”, piel intacta, mucosas orales semi-hidratadas, via periférica
presente en MSD pasando Nacl 9% 30 gts por minuto, 800 cc por pasar. Abdomen globuloso,
blando/depresible, sin dolor, donde se evidencia masas en flanco Derecho e Hipocondrio
Izquierdo.

Funciones vitales:

FC=69 x min

PA=120/70 mmHg

FR=20 x min

Sat 02=98%.

El paciente pasa a SOP en camilla de transporte por indicacion de anestesiélogo.

Intra operatorio:

Paciente en camilla quirdrgica, en posicion de decubito dorsal, evaluado “Lista de
Verificacion de Seguridad de la Cirugia”. Se procede a induccidn anestesica, se administra
lidocaina, fentanylo, esmeron remifentanyl y propofol. Es intubado con Tubo Endotraqueal
(TET) #7.5. Se coloca placa de cauterio en brazo derecho. Se lava zona operatoria con

esponja de clorexidina al 2 % y se aplica alcohol isopropilico. La enfermera instrumentista y
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la enfermera circulante proceden antes y después de la cirugia al conteo de gasas, compresas,
suturas, bisturis e instrumental. Concluida la cirugia se limpia las dos heridas operatorias con
agua y alcohol. Quedan cubiertas con apositos limpios y secos.

Posoperatorio inmediato:

Se valora el despertar del paciente encontrandose somnoliento, ventilando
espontaneamente, se retira placa de cauterio, con piel intacta en zona de placa. Se coloca
camilla de transporte junto a mesa quirurgica, se activa frenos, y paciente es trasladado a
camilla de manera segura. Pasa a RPA con Via EV permeable pasando Cloruro de Sodio 9 %
1 litro (gotas x min) con 300 pasar .

Funciones vitales:
FC=60 bpm

FR=20 rpm

PA=110/70

Sat02= 99%

Medidas antropométricas.

Peso: 74kg

Talla: 1.70 cm

IMC: 25.6

Interpretacion: Sobrepeso



Balance hidrico
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Tabla 1
Balance hidrico intraoperatorio
Via Pre Trans Post Total
operatorio operatorio operatorio
Medicacion Ev 0 0 0
Ingresos  Cloruro de sodio 0 1200 0 1200
al 9%
Otros 0 0 0 0
BH Total 0 1200 0 1200
Diuresis 0 0 0 0
Egresos  Deposiciones 0 0 0 0
Pérdidas 0 0 0 0
insensibles
Sangre 0 50 0 50
Otros 0 0 0 0
BH Total 0 50 0 50
BH Total 0 +1200 0 +1200

Interpretacion: el balance hidrico efectuado muestra la cantidad de volumen por

ingresos y egresos durante todo el proceso quirurgico; se evidencia una administracion de

1200 cc de Nacl 9 % en el intraoperatorio.
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Exadmenes complementarios.

Tabla 2
Grupo Sanguineo y Factor RH
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo B
Factor RH POSITIVO

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: La membrana celular de los globulos rojos del ser humano, contiene
en su superficie diferentes proteinas, las cuales son las responsables de los diferentes tipos de
sangre. Segun las diferentes combinaciones de las proteinas de la superficie de los globulos
rojos dan como resultado los 4 grupos sanguineos existentes: A, B, AB y O. El Rh es otra
proteina que si esta presente en la superficie del glébulo rojo serd Rh positivo y si esta
ausente, es Rh negativo. En el paciente, en estudio, se visualiza que este posee un Grupo

Sanguineo B y factor RH positivo.

Tabla 3
Examen completo de orina
Compuesto Valor encontrado Valores normales

Color Amarillo Amarillo
Aspecto Transparente Transparente
Reacciéon (PH) 7.5 45-8.0
Densidad 1.011 1003-1040
Proteinas Negativo Negativo
Glucosa Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo Negativo
Urobilina Negativo Negativo
Hemoglobina Negativo Negativo
Nitrito Negativo Negativo
Acido ascorbico Negativo Negativo
Hematies 0-2 -
Bacterias No hay -
Células Planas 1-2 1-2
Leucocitos x campo 0-2 -
Cilindro Hialino No hay -
Filamentos Mucoides No hay -

Fuente: Laboratorio clinico
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Interpretacion: El paciente en estudio presenta hematies, leucocitos y células planas
levemente alterados. Los leucocitos son las células de defensa del cuerpo y su aumento en la
orina esté relacionado con los procesos infecciosos e inflamacidn de las vias urinarias, asi

como las células planas y la presencia de sangre.

Tabla 4
Hemograma completo
Compuesto Valor Valor Valor
encontrad minimo maximo
0
Hemoglobina 16.5 gr/dl 12.3 gr/dl 16.3 gr/dl
Hematocrito 48.2 gr/dl 39 gr/dl 52 gr/dl
Glébulos rojos 5.48 mm 4.5 mm 5.9 mm
Glébulos blancos 7.11 mm 4 mm 10.5mm
Neutrofilos 59.9 % 55 % 75 %
Segmentado 0.2% 0.0% 0.4%
Eosinofilos
Basofilos 0 0% 0.2%
Monocitos 9.6 2% 8%
Linfocitos 25.3 17% 45 %
Plaquetas 269 150mil mm 450 mil mm

Fuente: Laboratorio clinico

Intepretacion: Los monocitos son un tipo de gldbulo blanco presente en la sangre,
son leucocitos de mayor tamafio que los normales, los cuales trabajan directamente con el
sistema inmune para dar defensas al cuerpo y evitar invasion de bacterias produciendo
enfermedades infecciosas. Un nivel de monocitos elevados indica que se multiplican para
combatir infecciones. En el paciente se encuentra monocitos ligeramente elevados 9.6 %
siendo lo normal del 2 % al 8 %, el cual indica un mecanismo de defensa a un proceso

inflamatorio de las visceras protruidas por la hernia ventral.
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Tabla 5
VDRL, HIV, HEPATITIS B
Compuesto Valor encontrado
VDRL No reactivo
HIV No Reactivo
HEPATITIS B Negativo

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Los resultados encontrados revelan que el paciente esté libre de las
patologias: sifilis, HIV y hepatitis B, que significa que el paciente se encuentra en
condiciones no reactivas lo que ayuda que el paciente mantenga un sistema inmunolégico
estable, fuerte.

Tabla 6
Riesgo quirargico

Estudio Resultado
Riesgo quirurgico 1

Interpretacion: La evaluacion Cardiovascular Perioperatoria es necesaria para
evaluar los factores de riesgo inherentes al paciente y al tipo de procedimiento quirdrgico que
va a ser realizado. La evaluacion e informe por un cardiélogo basado estan basadas en los
siguientes valores: Riesgo I, pacientes normales. Riesgo I, paciente mayor de 40 afios o
menor de 40 con arritmia, post operado del corazén, hipertenso, infarto mayor de seis meses.
Riesgo 11, paciente con todo lo anterior con antecedente de infarto menor de seis meses.
Riesgo 1V, funcidn cardiaca descompensada, se deben evaluar y emitir opinion de riesgo en
el estudio del sistema arterial y venoso (arteriosclerosis, varices).

El paciente ha presentado un riesgo quirurgico 1, debido a sus antecedentes de cirugias, su

edad y su antecedente alérgico.



Tratamiento médico

Indicaciones generales en el pre operatorio
NPO (ayuno 8 horas)

CRV

Paciente opera 3 p.m. — Eventroplastia (2)

Indicaciones Farmacologicas en el lentra-Operatorio.

Midazolam 2 mg - EV Stat

Fentanilo 100 mg - EV Stat

Lidocaina 80 mg — EV Stat

Propofol 80 mg — EV Stat

Rocuronio 40 mg — EV Stat

Sevorane 2 % - EV Stat

Remifenttanil 0,2 mcg/kg/min — EV infusién
Dexametasona 8 mg — EV Stat

Ranitidina 50 mg — EV Stat

Ondasertron 4 mg — EV Stat
Ciprofloxacino 200 mg — EV Stat
Tramadol 100 mg — EV stat

Metamizol 2g —EV Stat

Indicaciones en el post-operatorio.

NPO

DX5 % + 1 hipersodio ampolla: I-11 planes
Ketoprofeno 100 mg: EV cada 8 horas

BHE-CFV

19
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Valoracion segun Patrones Funcionales de Salud.

Patrén I: Percepcién — control de la salud.

El paciente en estudio ha presentado gastritis como unico antecedente de enfermedad
actual, pero como antecedentes quirdrgicos presentd: Prostatectomia hace 6 afios,
Colecistectomia Laparoscépica hace 5 afios, safenectomia hace 4 afios y Artroscopia de
Rodilla hace 1 afio. Refiere ser alérgico a las Sulfas y Ampicilina y no presenta ningun habito
nocivo: Niega consumo de tabaco, alcohol y drogas. Habitualmente refiere tomar los
siguientes medicamentos: Zoltan 40 mg VO 1 vez al dia en ayunas, Sulconar % pastilla 3
veces al dia y Sucralfato 2 vezes al dia. Al momento de la entrevista el paciente presenta buen
estado de higine, se encuentra camilla de transporte en preoperatorio y en camilla quirdrgica
en ambiente desconocido.

Patrén I1: Relaciones — rol.

El paciente casado, con apoyo familiar, se observa que en la sala de espera se
encuentra la esposa pendiente del resultado de la operacion.

Patron 111: Valores y creencias.

El paciente es cristiano y refiere no presentar restricciones religiosas para el
tratamiento y examenes médicos.

Patrén 1V: Autoprecepcion — autoconcepto/tolerancia al estrés

El paciente refiere: “Nervioso me siento, melancélico”. Se observa aprensivo y
preocupado.

Patron V: Descanso — suefio.

El paciente refiere: “tomo a veces medicamento para dormir: Neuryl”.
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Patron VI: Perceptivo cognitivo.

El paciente se encuentra despierto orientado en tiempo, espacio y persona, Glasgow
de 15 puntos. No presenta anomalias en audicion, vision, habla y lenguaje. No presenta
ningun dolor al momento de valoracion.

Patron VII: Actividad — ejercicio.

El paciente se encuentra ventilando espontaneamente, con una frecuencia respiratoria
de 20 RPM y con saturacion O2 98 %, frecuencia cardiaca FC = 69 x min, con pulso Regular
y con Presion Arterial PA= 120/70 mmHG, catéter periférico #18 en Miembro Superior
Derecho (MSD). No edemas, movilidad de miembros y fuerza muscular conservados. Riesgo
Quirurgico 11, anestesia General en Sala de Operaciones Tubo Endotraqueal #7.5 para aporte
ventilatorio.

Patrén VIII: Nutricional metabolico.

El paciente esta con temperatura corporal TC= 36.4 ° C, piel turgente, coloracion
normal, integridad intacta, refiere: “Tengo frio”. Dentadura completa, mucosas orales intactas
semi- hidratdas. Nada por via oral NPO = 8 horas, abdomen distendido con dos masas en
hipocondrios izquierdo y derecho. En el intraoperatorio con placa de cauterio en muslo de
brazo derecho, y posoperatorio presenta dos heridas quirdrgicas cubierta con ap6sitos secos y
limpios a nivel de flanco iliaco izquierdo e hipocondrio derecho.

Patron IX: Eliminacion.

El paciente no presenta diarrea antes de ingresar a SOP, sin deseos de miccionar, no
globo vesical.

Patron X: Sexualidad/reproduccion.

Casado.
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Caracteristicas significativas por patrones funcionales.

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

El paciente en estudio ha presentado gastritis como unico antecedente de enfermedad
actual, pero como antecedentes quirdrgicos presentd: Prostatectomia hace 6 afios,
Colecistectomia Laparoscépica hace 5 afios, safenectomia hace 4 afios y Artroscopia de
Rodilla hace 1 afio. Refiere ser alérgico a las Sulfas y Ampicilina, se encuentra camilla de
transporte en preoperatorio y en camilla quirargica en ambiente desconocido y nuevo.
Paciente presenta ansiedad en el preoperatorio e intraoperatorio antes de anestesia.

Patron VII: Actividad — ejercicio.

El paciente es portador de catéter Venoso Periférico #18 en MSD. Luego cuando
paciente se encuentra con anestesia en Sala de Operaciones, se evidencia el uso de tubo
Endotraqueal #7.5 para aporte ventilatorio.

Patrén VIII: Nutricional metabdlico.

El paciente refiere que tiene frio en el preoperatorio. En sala de operaciones Paciente
presenta placa de cauterio en muslo de brazo derecho. Al finalizar cirugia se evidencia

presencia de dos heridas quirdrgicas.
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Diagnosticos de enfermeria

Primer diagnostico

Etiqueta diagnostica: riesgo de infeccion.

Caodigo: 00004.

Dominio: seguridad/proteccion.

Clase: infeccion.

Pagina: 379.

Definicion: vulnerable a una invasion y multiplicacién de organismos patégenos, que
puede comprometer la salud.

Factor riesgo: alteracion de la Integridad de la Piel: presencia de herida operatoria,
enfermedad (gastritis), sobrepeso.

Enunciado de enfermeria: riesgo de infeccién relacionado con alteracion de la
integridad de la piel (herida operatoria), enfermedad (gastritis), sobrepeso (IMC=26.5) y
presencia de via periférica.

Segundo diagndstico

Etiqueta diagndstica: riesgo de respuesta alérgica.

Codigo: 00217.

Dominio: 11. Seguridad proteccion.

Clase: 5. Procesos defensivos

Pagina: 423

Definicion: vulnerable a una respuesta inmune o reaccion a sustancias exagerada, que
puede comprometer la salud.

Factor de riesgo: exposicion a agentes farmacologicos.

Enunciado de enfermeria: riesgo de respuesta alérgica relacionado con exposicion a

agentes farmacologicos (antibidticos, anestesicos).
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Tercer diagnostico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de Traumatismo Vascular.

Codigo: 00213.

Dominio: 11. Seguridad/Proteccion.

Clase: 2. Lesion fisica.

Pagina: 407.

Definicion: vulnerable a una lesion en una vena o tejidos circundantes relacionado
con la presencia de un catéter y/o con la perfusion de soluciones, que puede comprometer la
salud.

Factor de riesgo: Solucidn irritante (Administracion endovenosa de anestésicos.)

Enunciado de enfermeria: Riesgo de traumatismo vascular relacionado con
administracién endovenosa de anestésicos (Midazolam, Fentanilo, Remifentanilo, Lidocaina
y Propofol).

Cuarto diagndstico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de Hipotermia Perioperatoria.

Codigo: 00254.

Dominio: Seguridad/proteccion.

Clase: Termorregulacion.

Pagina: 431.

Definicion: Vulnerable a un descenso accidental de la temperatura corporal central
por debajo de 36 C que puede ocurrir desde una hora antes hasta 24 horas después de la
cirugia y puede comprometer la salud.

Factor de riesgo: Temperatura ambiental baja, procedimiento quirurgico
administracion de anestésicos: Midazolan, Propofol, Remifentanilo, Bromuro de Rocuronio,

Sevoflurano y Fentanilo.
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Enunciado de enfermeria: Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado con
temperatura ambiental baja, procedimiento quirdrgico y administracion de
anestesicos.

Quinto diagnostico

Etiqueta diagnostica: ansiedad.

Codigo: 00146.

Dominio 9: afrontamiento/tolerancia al estrés.

Clase: 2 Respuesta de afrontamiento.

Pagina: 331.

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafada de
una respuesta auténoma (el origen de la cual con frecuencia es causado con la anticipacion de
un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la persona
tomar medidas para afrontar la amenaza.

Factor relacionado: estado de salud (Proceso Quirdrgico)

Caracteristicas definitorias: Aprension, Temor, Nerviosismo, Preocupacion, Ansiedad
Verbalizada.

Enunciado de enfermeria: Ansiedad relacionado a proceso quirargico (Eventroplastia
abdominal flanco derecho con colocacién de malla y Eventroplastia abdominal hipocondrio
Izquierdo con colocacion de malla.) evidenciado por aprension y preocupacion manifestado:
por “nervioso me siento, melancolico”

Sexto diagnostico

Etiqueta diagndstica: riesgo de caida.

Caodigo: 00155.

Dominio: seguridad/ proteccion.

Clase: lesion fisica
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Pagina: 382.

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

Factor de riesgo: edad (69 afios), entorno desconocido, posicion quirdrgica: decubito
dorsal.

Enunciado de enfermeria: Riesgo de caidas relacionado con entorno desconocido, uso
de camilla de transporte y posicidn quirurgica: decubito dorsal.

Séptimo diagndstico

Etiqueta diagndstica: riesgo de aspiracion.

Cadigo: 00039.

Dominio: seguridad/proteccion.

Clase: lesion fisica.

Pagina: 381

Definicidon: vulnerable a la penetracién en el arbol traqueobronquial de secreciones
gastrointestinales, orofaringeas, solidos o liquidos, que puede comprometer la salud.

Factor relacionado: disminucion del Nivel de Consciencia (Intubacion Oral)

Enunciado de enfermeria: riesgo de aspiracién relacionado con disminucion del nivel
de consciencia e intubacion oral.

Octavo diagnostico

Etiqueta diagndstica: riesgo de deterioro de la integridad tisular.

Cadigo: 00248.

Dominio: 11 Seguridad/proteccion

Clase: 2. lesion fisica.

Pagina: 389.
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Definicion: Vulnerable a una lesién de la membrana mucosa, cornea, sistema
intetegumentario, fascia muscular, masculo, tenddn, hueso, cartilago, capsula articular y/o
ligamento, que puede comprometer la salud.

Factor de riesgo: factor mecanico (Presencia de placa de Cauterio).

Enunciado de enfermeria: riesgo de deterioro de la integridad tisular relacionado con
factor mecanico (presencia de placa de cauterio).

Enunciado de diagndsticos de enfermeria.

Riesgo de infeccidn relacionado con alteracion de la integridad de la piel (herida
operatoria), enfermedad (gastritis), sobrepeso (IMC=26.5) y presencia de via periférica.

Riesgo de respuesta alérgica relacionado con exposicion a agentes farmacoldgicos.

Riesgo de traumatismo vascular relacionado con administracion endovenosa de
anestésicos.

Riesgo de caidas relacionado con entorno desconocido, uso de camilla de transporte y
posicion quirdrgica.

Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado con temperatura ambiental baja,
procedimiento quirtrgico y administracion de anestésicos.

Ansiedad relacionada a proceso quirdrgico (Eventroplastia abdominal flanco Derecho
con colocacién de malla y Eventroplastia abdominal hipocondrio 1zquierdo con colocacion de
malla.) evidenciado por aprension y preocupacion manifestado: por “nervioso me siento,
melancolico”

Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del nivel de consciencia e
intubacion oral.

Riesgo de deterioro de la integridad tisular relacionado con factor mecéanico

(presencia de placa de cauterio).
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Priorizacion de los diagndsticos de enfermeria.
Ansiedad relacionada a proceso quirargico (Eventroplastia abdominal flanco
Derecho con colocacion de malla y Eventroplastia abdominal hipocondrio Izquierdo
con colocacién de malla.) evidenciado por aprension y preocupacion manifestado:
por “nervioso me siento, melancolico”.
Riesgo de caidas relacionado con entorno desconocido, uso de camilla de transporte
y posicién quirurgica.
Riesgo de infeccidn relacionado con alteracion de la integridad de la piel (herida
operatoria), enfermedad (gastritis), sobrepeso (IMC=26.5) y presencia de via
periférica.
Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado con temperatura ambiental baja,
procedimiento quirargico y administracion de anestésicos.
Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del nivel de consciencia e
intubacion oral.
Riesgo de respuesta alérgica relacionado con exposicion a agentes farmacologicos.
Riesgo de traumatismo vascular relacionado con administracion endovenosa de
anestesicos.
Riesgo de deterioro de la integridad tisular relacionado con factor mecéanico

(presencia de placa de cauterio).
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Ansiedad relacionada a proceso quirdrgico (Eventroplastia abdominal flanco Derecho con colocacién de malla y Eventroplastia abdominal

hipocondrio lzquierdo con colocacién de malla.) evidenciado por aprension y preocupacion manifestado: por “nervioso me siento,

melancolico”

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

General
El paciente disminuira nivel de
ansiedad en el transoperatorio.

Resultados esperados

El paciente disminuira nivel de
aprension.

El paciente evidenciara confianza
y seguridad.

1. Establecer una relacion empatica con el
paciente demostrando interés por su situacion
antes y durante el proceso operatorio.

2. Permanecer con el paciente y proporcionar
seguridad ante la cirugia.

3. Permitir que el paciente manifieste
sentimientos, percepciones y miedos sobre su
enfermedad y proceso quirurgico.

La capacidad de comprender las experiencias y
preocupaciones del paciente por parte del
enfermero haz que los paciente se articulan con
un menor estrés, ademas de favorecer la
confianza el establecimiento de vinculos
significativos, que contribuyen en la calidad de la
atencion (Yu & Kirk, 2008) (Ramirez &
Miggenburg, 2015).

Las intervenciones seguras que son brindadas por
los enfermeros tienen la capacidad de producir un
impacto positivo sobre la mortalidad, morbilidad,
incapacidad y complicaciones en los usuarios,
ademas es derecho del paciente sentirse seguro
en el ambiente que se encuentre (Ledn C. , 2006)
(Villarreal, 2007).

El acto de permitir que el paciente exteriorice sus
sentimientos y temores permite que la enfermera
identifique las fuentes de preocupacion para
proporcionar informacion adecuada que le ayude
a aliviar su ansiedad y angustia (Rojas &
Azevedo, 2013).

El explicar los procedimientos a ser realizados a
los pacientes les proporcionan una disminucién
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4. Explicar al paciente todos los procedimientos
que seran realizados en sala de operaciones
durante su estancia.

5. Orar con el paciente antes de la induccion
anestésica.

de su estado de ansiedad en el momento de la
cirugia (Potter & Perry, 2009).

Al orar con el paciente, la enfermera demuestra
su apoyo espiritual hacia el paciente facilitando
el desarrollo espiritual. Ademas, la espiritualidad
por medio de la oracion es benéfica al aliviar las
tensiones, aumentar la esperanza y auxiliar en la
reduccion de la ansiedad (Brasileiro, y otros,
2017).

Elaboracidn propia del autor
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Riesgo de caidas relacionado con entorno desconocido, uso de camilla de transporte y posicion quirdrgica

Objetivos

Intervenciones

Fundamento Cientifico

General

El paciente se mantendra libre de
caida durante el proceso
quirdrgico.

. Mantener barandas de camillas levantadas al

transportar paciente a SOP y a Unidad de
Recuperacion Pos Anestésica.

. Activar frenos de camilla de transporte y

camilla quirurgica al traslado de paciente.

. Estar al lado de camilla quirargica al traslado

de paciente.

. Ayudar paciente ubicarse de manera segura en

camilla quirurgica.

. Educar paciente sobre la importancia de evitar

movimientos bruscos en camilla quirdrgica.

. Evitar dejar al paciente solo en sala de

operaciones.

. Evaluar el nivel de consciencia del paciente.

El mantener barandas de camillas levantadas
al transportar paciente mantiene el paciente
seguro durante su traslado, ademas segun
Doenges, Moorhouse, & Muur, (2008) las
medidas de seguridad en el traslado del
paciente aseguran que se mantenga la
integridad fisica del mismo (Ledn, 2006).

Al activar frenos camilla de transporte y
camilla quirurgica al traslado se proporciona
una estabilidad en ambas camillas,
fomentando el traspaso seguro del paciente
(Consejo Internacional de Enfermeras, 2015)
(Leon, 2006).

Estar al lado de camilla quirargica al traslado
de paciente provee la proteccién del paciente
durante su traspaso de una camilla a otra
(Consejo Internacional de Enfermeras, 2015)
(Ledn, 2006).

El ayudar paciente ubicarse en la camilla
quirurgica fomenta la seguridad del paciente
evitando su caida (Consejo Internacional de
Enfermeras, 2015) (Ledn, 2006).

Al educar paciente sobre la importancia de
evitar movimientos bruscos en la camilla
quirargica se logra la concientizacion del
mismo para evitar su caida y fomentar su
seguridad en su instancia en SOP (Consejo
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Internacional de Enfermeras, 2015) (Ledn,
1999).

La presencia de la enfermera mantiene el
paciente seguro durante su instancia en SOP,
pues segun el Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE) una de las funciones
esenciales de la enfermera es el fomento de
un entorno seguro, estas acciones por su vez,
tienen la capacidad de producir un impacto
positivo sobre la mortalidad, morbilidad,
incapacidad y complicaciones en los usuarios
(Consejo Internacional de Enfermeras, 2015)
(Leon, 2006).

Al evaluar el nivel de consciencia del
paciente la enfermera es capaz de tomar
decisiones para mantener el paciente seguro
dentro de sala de operaciones segln su grado
de necesidad (Consejo Internacional de
Enfermeras, 2015) (Ledn, 2006).

Elaboracidn propia del autor
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Riesgo de infeccion relacionado con alteracion de la integridad de la piel (herida operatoria), enfermedad (gastritis), sobrepeso (IMC=26.5) y

presencia de via periférica

Obijetivos

Intervenciones

Fundamento Cientifico

General

El paciente presentara
disminucion de la vulnerabilidad a
una invasion y multiplicacion de
organismos patogenos.

. Realizar el lavado de manos clinico antes del 1.

ingreso al SOP, después de contacto con el
paciente y su entorno, después del riesgo de
exposicion a liquidos corporales y antes de
realizar una tarea aséptica.

. Mantener las normas de asepsia quirurgica 2.

durante todo el proceso operatorio.

. Inspeccionar las caracteristicas de la herida 3.

quirdrgica antes de la salida del paciente a
URPA.

El lavado de mano, ademaés de ser la forma méas
eficaz de prevenir la infeccion cruzada, tiene
como proposito en el pre e intraoperatoria de
reducir la flora residente del personal y también
remover las bacterias transitorias para evitar la
transferencia de microorganismos del personal
hacia el paciente y entre uno y otro paciente, se
requiere de sustancias germicidas para reducir el
namero de bacterias cutaneas residentes, cuyos
agentes efectivos incluyen la yodopovidona y la
clorhexidina (Henriquez, 2006) (Tobo, 2013)
Mantener las normas de asepsia quirurgica
durante todo el proceso operatorio tienen la
finalidad de disminuir el riesgo de transmision y
propagacion de microorganismos patdgenos
oportunistas de cualquier fuente hospitalaria
durante la atencion brindada a los pacientes
(Orellana, Changa, & Sullcapuma, 2013) (Manual
de Enfermeria , 2007)

La correcta inspeccion de las caracteristicas de la
herida operatoria permite a la enfermera
reconocer precozmente la existencia de riesgos de
desarrollo de infeccion del sitio quirdrgico en
pacientes sometidos a las cirugias generales; asi,
se podria adoptar medidas preventivas con el
objetivo de reducir las tasas de infeccion
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4. Administrar Ciprofloxaciono 200 mg EV
segun indicacién médica.

4,

(Carvalho, Campos, Franco, Rocha, & Ercole,
2017).

El ciprofloxacino es una fluoroquinolona de
segunda generacion y es primordialmente activo
contra los gramnegativos y algunos
microorganismos grampositivos, pueden
prescribirse en el tratamiento de infecciones del
sitio quirargico (Carrillo et. al 2018 ).

Elaboracidn propia del autor
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Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado con temperatura ambiental baja, procedimiento quirdrgico y administracion de anestésicos

Objetivos

Intervenciones

Fundamento Cientifico

General

El paciente presentara temperatura
adecuada por encima de 36 C en el
preoperatorio y en el
transoperatorio.

. Ajustar la temperatura ambiental a las

necesidades del paciente.

. Cubrir paciente con mantas calientes.
. Calentar soluciones de irrigacion, IV y de

preparacion de la piel, si procede.

. Vigilar signos de Hipotermia.
. Utilizar campos quirdrgicos permeables.

. Al ajustar la temperatura del ambiente a las

necesidades del paciente se logra mantener la
normotermia y reducir de los factores de riesgo de
hipotermia (Potter & Perry, 2009).

. Al utilizar mantas calientes en el paciente se logra

mantener la normotermia y reducir de los factores
de riesgo de hipotermia (Potter & Perry, 2009).

. El calentar soluciones de irrigacion, IV y de

preparacion de la piel, son medidas medidas para
prevenir la hipotermia durante la anestesia y
cirugia (Pérez, 2003).

. Al vigilar los signos de hipotermia, se pueden

tomar medidas cabibles a su tiempo de prevencion
de la misma y portanto contribuir con una mejor
asistencia prestada al paciente en el periodo
transoperatorio (Amante, Slomochenskia,
Teixeira, & Bertoncello, 2012)

. Al utilizar campos quirurgicos permeables se

evita el contacto directo de agua con la piel del
paciente durante la cirugia, evitando deste modo
la hipotermia y manteniendo la normotermia
(Potter & Perry, 2009).

Elaboracion propia del autor



36

Tabla 11
Riesgo de aspiracion relacionado con disminucién del nivel de consciencia e intubacion oral
Objetivos Intervenciones Fundamento Cientifico
General Mantener prendido equipo de aspiracion 1. EI mantener prendido el equipo de aspiracion al intubar el
El paciente disminuira riesgo al intubar paciente. paciente promueve la organizacion del ambiente (Potter &
de aspiracion antes y durante Tener sonda de aspiracion preparada. Perry, 2009)
el transoperatorio. Contar con sonda nasogastrica de 2. El tener la sonda de aspiracion preparada fomenta la
didmetro adecuado preparada, por si organizacion del ambiente (Potter & Perry, 2009)
necesita vaciado gastrico. 3. El diametro adecuado removera las secreciones

efectivamente (Potter & Perry, 2009).

Elaboracidn propia del autor
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Ejecucion.
SOAPIE.

Tabla 12
SOAPIE del 1° diagnostico de enfermeria

Fecha/hora Intervenciones

01/02/18 S “Nervioso me siento, melancolico”
02:10 p.m.
O Temor, aprension, nervosismo, Preocupacion, ansiedad verbalizada
A Ansiedad relacionado a proceso quirdrgico (Eventroplastia abdominal
flanco derecho con colocacion de malla y Eventroplastia abdominal
hipocondrio Izquierdo con colocacion de malla.) evidenciado por
aprension y preocupacion manifestado: por “nervioso me siento,
melancolico”.
P El paciente presentara tranquilidad ante el proceso quirargico
I Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad ante la cirugia.
Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos sobre el
proceso quirdrgico
Mostrar interés por el paciente.
E  Obijetivo parcialmente alcanzado (OPA), paciente disminuye
gradualmente nivel de aprension y nervios, sin embargo continua

preocupado por el proceso quirdrgico a intervenir.

Elaboracidn propia del autor



38

Tabla 13
SOAPIE del 2° diagnostico de enfermeria

Fecha/hora Intervenciones

01/02/183:20 S  No aplica
p.m.
O El paciente se encuentra en ambiente desconocido, en camilla de traslado
y camilla quirdrgica en posicion quirargica: decubito dorsal.
A Riesgo de caidas relacionado con entorno desconocido, uso de camilla de
transporte y posicién quirdrgica.
P El paciente se mantendra libre de caida durante el proceso quirurgico.
I Mantener barandas de camillas levantadas al transportar paciente
Activar frenos de camilla de transporte y camilla quirdrgica al traslado
de paciente.
Estar al lado de camilla quirurgica al traslado de paciente.
Ayudar paciente ubicarse de manera segura en camilla quirargica.
Educar paciente sobre la importancia de evitar movimientos bruscos en
camilla quirurgica.
Evitar dejar al paciente solo en sala de operaciones.

Evaluar el nivel de consciencia del paciente.

E  Objetivo alcanzado (OA), paciente seguro libre de caidas

Elaboracidn propia del autor
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Tabla 14
SOAPIE del 3° diagnostico de enfermeria
Fecha/hora Intervenciones
01/02/18 S Noaplica
S5p.m.
O Paciente con antecedentes de gastritis, so via periférica #18 en MSD, con
sobrepeso(IMC=26.5) y se evidencia 2 heridas operatorias en Flanco
Iliaco lzquierdo y derecho
A Riesgo de infeccion relacionado con alteracién de la integridad de la piel
(herida operatoria), enfermedad (gastritis), sobrepeso (IMC=26.5) y
presencia de via periférica.
P El paciente presentara disminucion de la vulnerabilidad a una invasion y

multiplicacién de organismos patdgenos.

Realizar el lavado de manos clinico antes del ingreso al SOP, después de
contacto con el paciente y su entorno, después del riesgo de exposicion a
liquidos corporales y antes de realizar una tarea aséptica.

Mantener las normas de asepsia quirurgica durante todo el proceso
operatorio.

Inspeccionar las caracteristicas de la herida quirargica antes de la salida
del paciente a URPA.

Administrar Ciprofloxaciono 200 mg EV segun indicacién médica.



E  Objetivo alcanzado (OA), paciente no ha presentado signos ni sintomas

de infeccidn

40

Elaboracidn propia del autor
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SOAPIE del 4° diagnostico de enfermeria

Fecha/hora

Intervenciones

01/02/18 S

3:40 p.m.

No aplica

El paciente recibi6 anestesia general.

Temperatura ambiental baja(<21°C)

Paciente sometido a procedimiento quirdrgico

Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado con temperatura
ambiental baja, procedimiento quirdrgico y administracion de
anestésicos.

El paciente presentara temperatura adecuada por encima de 36 C en el
preoperatorio y en el transoperatorio.

Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.
Cubrir paciente con mantas calientes.

Calentar soluciones de irrigacion, IV y de preparacion de la piel, si
procede.

Vigilar signos de Hipotermia.

Utilizar campos quirargicos permeables

Obijetivo alcanzado (OA), el paciente ha presentado normotermia durante

el proceso quirdrgico.

Elaboracidn propia del autor
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SOAPIE del 5° diagnostico de enfermeria
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Fecha/hora Intervenciones

01/02/18 3:30 S  No aplica
p.m.
O  El paciente en camilla quirtrgica dormido, con anestesia general
Paciente con de tubo endotraqueal.
A Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del nivel de
consciencia e intubacion oral.
P Paciente disminuira riesgo de aspiracion antes y durante el

transoperatorio

Mantener prendido equipo de aspiracion al intubar paciente.
Tener sonda de aspiracion preparada.
Contar con sonda nasogastrica preparada, por si necesita vaciado

gastrico.

E  Objetivo alcanzado (OA); el paciente con arbol traqueo bronquial libre

de secreciones, disminuye riesgo de aspiracion.

Elaboracidn propia del autor
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Tabla 17

Evaluacion del 1° diagnostico de enfermeria
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Diagnostico 1 Evaluacion
Obijetivo: El paciente presentara Obijetivo parcialmente alcanzado (OPA), el
tranquilidad ante el proceso quirurgico. paciente disminuye gradualmente nivel de
Resultados esperados: ansiedad, aprension y nervios, sin embargo

El paciente disminuira nivel de aprension. continua preocupado por el proceso quirurgico a

El paciente se presentara seguro y confiado. intervenir.
El paciente presentara confianza y fortaleza

en si mismo.

Elaboracidn propia del autor

Tabla 18

Evaluacion del 2° diagnostico de enfermeria

Diagnostico 2 Evaluacion

Objetivo: El paciente se mantendra libre de  Objetivo alcanzado (OA), paciente seguro libre
caida durante el proceso quirdrgico. de caidas.

Resultados esperados:

El paciente estara seguro y libre de caidas

durante instancia quirdrgica.

Elaboracién propia del autor

Tabla 19
Evaluacion del 3° diagnostico de enfermeria
Diagnostico 3 Evaluacion
Obijetivo: El paciente presentara Obijetivo alcanzado (OA), el paciente no ha
disminucion de la vulnerabilidad a una presentado signos ni sintomas de infeccién

invasion y multiplicacion de organismos

patogenos.

Elaboracidn propia del autor
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Tabla 20
Evaluacion del 4° diagnostico de enfermeria
Diagnostico 4 Evaluacion
Obijetivo: El paciente presentara Obijetivo alcanzado (OA), el paciente se mostro

temperatura adecuada por encima de 36°  normotérmico durante el proceso quirdrgico.
C en el preoperatorio y en el

transoperatorio.

Resultados esperados:

El paciente mantendra temperatura

adecuada antes y durante la instancia

quirdrgica.

Elaboracidn propia del autor

Tabla 21
Evaluacion del 5° diagnostico de enfermeria
Diagnostico 5 Evaluacion
Objetivo: el paciente disminuira riesgo de  Objetivo alcanzado (OA), paciente con arbol
aspiracion antes y durante el traqueo bronquial libre de secreciones, disminuye
transoperatorio. riesgo de aspiracion.

Elaboracién propia del autor
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Capitulo 11
Marco tedrico

Antecedentes

Para la realizacion de la presente investigacion, se procedio a la revision de articulos
cientificos y Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) realizados a pacientes con patologia de
hernia y que fueran sometidos a una intervencion quirdrgica de hernioplastia convencional
abierta.

Antecedentes internacionales

En Brasil, Santos, Nascimento, Junior, Santos, & Pdvoas (2017) realizaron una
investigacion titulada: “Sistematizacién de la asistencia de enfermeria al adulto pos operada de
herniorrafia umbilical: Relato de experiencia”. Tuvo como objetivo describir el conocimiento
sobre la persona anciana en el posoperatorio de herniorrafia umbilical y las conductas de
enfermeria que se deben tomar mediante la sistematizacion de la atencion de enfermeria. Fue un
estudio exploratorio, donde se utiliz6 la taxonomia Clasificacion Internacional para la Practica de
Enfermeria (CIPE). Los diagnosticos encontrados fueran, segin la clasificacion: alto riesgo de
aumento de la presion arterial, autocuidado en estado deteriorado, alteraciones del estado
nutricional, proceso vascular deteriorado en miembros inferiores y riesgo de infeccion alto por
aposito de herida operatoria. El estudio demostrd que una atencién con un grado necesario de
calidad necesita cumplir con los criterios minimos de planificacion y sistematizacién. En este
sentido, la sistematizacion de la atencion de enfermeria se ofrece en el contexto de la salud
publica al brindar un mejor estandar de respuesta de los clientes al tratamiento.

En 2017, Regueyra & Ferman (2017) realizaron en México, un PAE a un paciente de 50

afios con hernia umbilical con el objetivo de Identificar en profundidad las intervenciones de
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enfermeria para valorar los signos y sintomas prioritarios en esta y realizar un proceso de
enfermeria donde abarcara todos los cuidados que debe tomar en el paciente durante su estancia
en el hospital y después en su casa. Post valoracion del paciente se encuentra los siguientes
diagndsticos: Dolor agudo factor relacionado (causas) (e): herida quirdrgica, Temor factor
relacionado (causas) (e): Respuesta innata a estimulos. (cirugia), Deterioro de la integridad
cutanea factor relacionado (causas): Alteracion de la sensibilidad, Alteracion del estado
metabdlico y Alteracion de la circulacién y luego Riesgo de infeccion. Para cada diagnéstico
fueran elaboradas intervenciones para aplicarse al paciente. Han concluido que la correcta
aplicacion de las intervenciones resultara en mejor prondéstico al paciente.

Soares, Lima, Caldas, & Gomes (2016), en Brasil, realizé un estudio titulado
“Sistematizacion de la asistencia de enfermeria al paciente pediatrico con hernia inguinal
izquierda”. Tuvo el propdsito de presentar la experiencia al elaborar una sistematizacion de la
asistencia de enfermeria al paciente pediatrico hospitalizado en una sala preoperatoria y
postoperatoria. Pos evaluacion del paciente se identificaron los siguientes diagnésticos:
Disposicion para mejorar la nutricion evidenciado por Manifestacion de deseos de mejorar la
nutricién; riesgo de infeccién relacionada con el entorno hospitalario y riesgo de caidas
relacionadas con la edad <2 afios. Se puede concluir, segln el estudio que, en el cuidado del
paciente con hernia, la atencion de enfermeria debe brindarse de manera integral, orientada a sus
necesidades, proporcionando al cliente los medios para brindar una mejor calidad de vida,
mejorando la atencién de la educacion continua del paciente, la familia y los cuidadores.

Machado & Pickering (2015) realizaron, en Buenos Aires, un Proceso de Atencion de
Enfermeria a una paciente Post operatorio de histerectomia subtotal abdominal laparoscopica

mas Eventroplastia umbilical donde encontraron los siguientes diagnosticos: Ansiedad
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relacionada con cambio en el estado de salud manifestada por preocupacién y riesgo de déficit de
volumen de liquidos relacionado con pérdida importante del volumen de liquidos. En base a los
diagnosticos se propusieron las siguientes intervenciones: Ansiedad: Escucha terapeutica,
Educacion, Explicacion previa de los procedimientos y Técnicas de relajacion Para el Riesgo de
déficit de volumen de liquidos: Control de signos vitales por turno: tension arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Revision del plan de hidratacion parenteral y
control de ingesta de liquidos de la paciente Control de diuresis por turno Comprobacion de
herida quirargica y pérdidas de sangre Valorar el color, textura y temperatura de la piel y
mucosas Control de caracteristicas de la orina (color, aspecto, olor, sedimentos) y Controlar la
medicacion recibida y los efectos secundarios de la misma. El estudio no presentd las
conclusiones.

Pajela (2009) desarrollo, en Filipinas, un Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)
titulado “Estudio de caso Hernia inguinal bilateral” con el objetivo Realizar un plan de cuidados
a infante que presenta hernia inguinal bilateral. En el estudio, se propuso 2 principales objetivos
especificos que fueron: 1. “Después de 1 a 3 horas de las intervenciones realizadas por la
enfermera, la madre del paciente podréa verbalizar la comprension de los factores de riesgo de
infeccion que pueden afectar el paciente” 2. “Después de una o dos horas de intervencion de
enfermeria, la temperatura corporal del paciente disminuira de 37.9 °C a 37 °C”. En el estudio, se
identificaron los siguientes diagnosticos: Hipertermia relacionado a proceso inflamatorio y
Riesgo de infeccion relacionado a incision quirargica relacionado a Herniotomia. Se planificaron
intervenciones de acuerdo a los diagnosticos, que fueran: Colocacion de via endovenosa,
Promover el descanso, Administracion de antipiréticos, Incentivar madre a remover ropas

mojadas, Promover la baja de temperatura corporal por medios fisicos: bafio, esponja mojada
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(tepid buscar palabra), Hablar con la madre la importancia de mantener su hijo hidratado por la
ingestion adecuada de agua. Riesgo de infeccién: Establecer comunicacion, Evaluar el estado
general del paciente, Monitorear signos vitales, Administrar antibi6tico segun indicacion,
Incentivar madre a cambiar los vendajes del paciente seglin sea necesario, Estimular a la madre a
limpiar diariamente con solucion la herida del paciente. Instruir al paciente sobre las técnicas
para proteger la integridad de la piel, el cuidado de las lesiones y la prevencion de la propagacion
de la infeccion. Se constato los objetivos fueran cumplidos pues paciente presento disminucién
de la temperatura corporal de 37.9°C a 37°C; ademas, la madre del infante demuestra por la
verbalizacion que entiende los factores de riesgo de infeccion que pueden afectar el paciente.
Ferreira, Coutinho, Dias, Monteiro, & Meirelles (2009) realizd, en Brasil, un estudio
denominado “Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria perioperatoria al paciente sometido
a una herniorrafia” con el objetivo de realizar un PAE con la utilizacién de Taxonomia Carpenito
para la clasificacion de los diagnosticos de enfermeria en este tipo de procedimiento quirdrgico.
Fueron identificados los siguientes diagndsticos en el pre operatorio: La ansiedad, el miedo, el
estrefiimiento, el dolor agudo, la alteracién de la eliminacion urinaria, la movilidad fisica
deteriorada, la baja autoestima situacional, la nusea, el conocimiento deficiente, perfusion
tisular ineficaz y la privacion del suefio. En el transoperatorio se evidencio: Riesgo de infeccion,
Riesgo de desequilibrio en la temperatura corporal. En este estudio, se concluyo que, la
identificacion de estos diagndsticos guio toda la planificacion de la atencién de enfermeria al
paciente durante el periodo de hospitalizacion y en las orientaciones de alta, contribuyendo al

establecimiento de una relacion de respeto y confianza con la enfermera.
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Antecedentes nacionales

Teran & Vallejos (2012) realizaron, en Chiclayo, un “Informe de proceso de cuidados de
enfermeria”, a lo cual el Proceso de Cuidado de Enfermeria fue aplicado a una Adulta Madura de
54 afios con Diagndstico de Hernia Umbilical. El objetivo del trabajo fue conocer, identificar y
brindar un cuidado personalizado y planificado a la persona para lograr su bienestar y evaluar los
resultados. Los diagnosticos encontrados fueron los siguientes: Disposicion para mejorar la
gestion de la propia salud r/c a manejar tratamiento para impedir complicaciones m/p sefiora
manifiesta “quiero mejorar mi salud”. Sindrome de estrés del traslado r/c entorno desconocido y
procedimientos quirdrgico e/p inquietud, mira de un lado a otro, respira profundamente, muestra
facie de preocupacion”, Deterioro de la integridad Cutdnea r/c: Pérdida de la continuidad de la
piel a nivel umbilical s/a: Intervencion quirdrgica e/p: Herida en region mesogastrica, cubierta
por apdsito limpio y seco. Riesgo de lesion: quemadura r/c uso de equipos eléctricos (electro
bisturi). Riesgo de caidas r/c pérdida momenténea de reflejos protectores. Riesgo de infeccion r/c
discontinuidad de la piel, tejido celular, aponeurosis, muasculo y peritoneo. Se pudo constatar que
en la Ejecucion de casi todos los cuidados de enfermeria propuestos y en la planificacion se han
llevado a cabo, se cumplieron en un 80 %.

Escobar (2016) realizd, en Arequipa, un Proceso de atencién de enfermeria hernia
encarcelada, con el objetivo de valorar el paciente y aplicar los debidos cuidados de enfermeria.
Los diagndsticos levantados en el PAE fueran: “Disposiciones para mejorar la gestion de la
propia salud”, Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos y electrolitos, Disposicion para
mejorar la eliminacion urinaria Miccion: espontanea Orina: normal, Riesgo de estrefiimiento,
Dolor agudo R/C Proceso quirurgico, agentes lesivos, evidenciado por conducta expresiva e

informe verbal. (Inflamacion peritoneal, alteracion de la motilidad intestinal y postura), Ansiedad
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R/C cambio en su entorno, amenaza en su estado de salud (intervencion quirdrgica), evidenciado
por expresion facial, nerviosismo, voz temblorosa, 00148 Temor R/C situaciones estresantes:
hospitalizacion, procedimientos hospitalarios, evidenciado por conducta de impulsividad,
inquietud e inseguridad y Riesgo de Infeccion R/C Procedimientos invasivos, traumatismo,
aumento de la exposicion ambiental a agentes patdgenos. Tras la evaluacion se pudo concluir
que de acuerdo a la planificacion de las actividades de enfermeria se evitd las complicaciones
que puede presentar el paciente de hernia encarcelada ademas se disminuyd los riesgos,
complicaciones a lo cual favorecio a corto plazo la recuperacion del paciente.

Antecedentes locales

Marchena (2018), en Lima, desarroll6 un estudio con el objetivo de aplicar “Proceso de
atencion de enfermeria a paciente posoperado de hernioplastia inguinal escrotal complicada
izquierda més rafia vesical de un hospital de Lima, 2018, la metodologia fue estudio de caso
descriptivo y analitico, técnica de entrevista y observacion, donde se elaboraron los diagndsticos
de enfermeria (NANDA), para luego realizar la planificacién, ejecucion y evaluacion de los
objetivos planteados. Se pudo concluir que 80% de los objetivos fueron alcanzados, mientras que
el 20% de ellos fue parcialmente alcanzado. Conclusiones: se logra realizar el PAE cumpliendo
las cinco etapas del mismo; se identificaron como los dos principales diagndsticos: Riesgo de
Aspiracion R/C con disminucion de nivel de conciencia por sedo analgesia, ausencia de reflejo
tusigeno, tos ineficaz, Deterioro del intercambio de gases relacionado con cambios de la
membrana alveolo- capilar evidenciado el PCO- se encuentra disminuido debido a un hipo
perfusion, hipoxemia leve, se ejecuta la mayoria de las actividades planificada, se logra alcanzar

los objetivos propuestos.
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A su vez, Daza (2017) realiz6 en Lima una investigacion titulada “Cuidados de
enfermeria en pacientes pos operados de hernioplastia inguinal en el servicio de cirugia del
Hospital Ramdn Castilla Essalud, Lima 2014-2016 con el objetivo de objetivo de relatar las
actividades que el profesional de enfermeria realiza en el paciente hospitalizado post operado de
hernioplastia inguinal. Se constatd que los cuidados brindados por el personal de enfermeria al
paciente postoperado de hernioplastia inguinal, estan orientados principalmente a los cuidados
inmediatos (administracion e tratamiento, control de funciones vitales, oxigenoterapia y
aspiracion bucal) y la educacion para su autocuidado (cuidado de herida operatoria y estilo de
vida saludable). Se concluye que la adecuada intervencion del profesional de enfermeria, asi
como los conocimientos avalados por la ciencia, son necesarios para la mejora de los pacientes
post operado de hemioplastia inguinal.

Asimismo, en Lima, Ccoicca, Gutierrez, ManriquE, Pardo, & Pefia (2012) desarrollé una
guia de diagndsticos de enfermeria en servicio de cirugia del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carridn, con los posibles diagnésticos: Dolor relacionado con aumento de la presion en incisién
quirdrgica, Alteracién de la actividad y ejercicio relacionado con dolor postoperatorio, Riesgo
potencial de infeccion relacionado con la incision quirdrgica y posibles complicaciones,
Alteracion del equilibrio electrolitico por defecto, relacionado con incisién quirtrgico y
alteracion del patron suefio relacionado con dolor y ansiedad. Asi, se definieron las siguientes
intervenciones: Mantener reposo en cama en un ambiente tranquilo y en postura comoda, con
cabecera elevada a 30° -40°, Fomentar medidas alternativas de alivio del dolor: respiracion
profunda, técnicas de relajacion, Controlar los apositos y drenajes para detectar si hay
hemorragias, Vigilancia de la herida quirtrgica y Valorar signos y sintomas de dolor, hinchazon,

hematoma, piel tirante, fovea.
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Marco conceptual

Hernia ventral de flanco derecho e hipocondrio izquierdo

Definicion

Se define Eventracion o Hernia Ventral como la procedencia o salida de las visceras
abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal debilitada (por un trauma, en general
y quirurgico, en particular), distinta a los orificios naturales o preformados por donde emergen
las hernias abdominales externas. Las visceras pueden estar recubiertas o no por un saco de
eventracion compuesto de peritoneo parietal mas o menos modificado por restos fibrosos propios
de la cicatrizacion, fibras musculares o ambos (Abraham, Mederos, & Garcia, 2007).

Etiologia

Segun la literatura revisada, se puede decir que no existe una etiologia Unica para la
aparicion de las eventraciones; se ha encontrado una serie de factores que influyen al
aparecimiento de la misma, que al cierto no se saben cuéles son las mas esenciales o prioritarias,
pero todas las siguientes causas tienen su contribucion para el aparecimiento de la misma. En una
tesis elaborada por Tejerizo (2018) titulada “Utilidad del drenaje en las Eventroplastias con
malla”, se ha evidenciado las principales causas son las siguientes:

1) Factores dependientes del enfermo o sistémicos, como la utilizacién cronica de
corticoides, la diabetes, las deficiencias nutricionales, las enfermedades sistémicas graves, y/o
defectos del metabolismo del colageno.

2) Factores de la técnica quirurgica realizada, como por ejemplo errores en el cierre de la
pared, material defectuoso, ubicacion y tamario de la incision.

3) Factores relacionados al postoperatorio, principalmente cuando hay un aumento de la

presion intrabdominal o infecciones de la herida operatoria.
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4) Factores bioldgicos, que son aquellas alteraciones metabdlicas que conducen el fallo
de ciertos mecanismos moleculares fundamentales durante alguno de los periodos de la
cicatrizacion de la herida.

Fisiopatologia

Las eventraciones se producen debido a un defecto en la cicatrizacion del cierre de las
heridas a nivel de la pared anterolateral del abdomen. Al realizarse una laparotomia, se realiza
una incision de todos los planos anatomicos de la pared abdominal con la finalidad de acceder a
la cavidad peritoneal, al espacio retroperitoneal, 0 a sus contenidos, y al finalizar la intervencion
quirdrgica, se procede al cierre de los mismos planos mediante el uso de una sutura. La
cicatrizacion de esta herida ocurre normalmente de forma estable, rapida y sin complicaciones,
formando una herida consistente y firme, entretanto cuando esto no sucede correctamente, puede
aparecer una dehiscencia aguda a nivel de los planos anatémicos, surgiendo una evisceracion si
es muy temprano, o si ocurre mas tardiamente una eventracion, denominada también hernia
incisional (Tejerizo, 2018).

Las hernias incisionales pueden ocurrir luego de cualquier tipo de abordaje abdominal,
pero son mas comunes luego de las laparotomias medianas y transversas. Se calcula un riesgo del
10,5% luego de incisiones medianas y un 7,5% luego de una incision transversa; estimando que
este porcentaje se duplica si existe una infeccion de la herida (Brandi, 2009) (Hesselink, 1993).

Ademas, Tejerizo (2018) afirma que frecuentemente, todos los factores etioldgicos estan
interrelacionados e influyen en un gran mayor o menor segun las caracteristicas personales e
intrinsecas de cada paciente como sus enfermedades, sus caracteristicas mecanicas, metabolicas
y moleculares, que de alguna manera, debilitan o anulan la resistencia fisiologica de los tejidos

involucrados en la cicatrizacion de la herida quirdrgica, de este modo, como consecuencia
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directa, los bordes de los tejidos suturados ya no soportan las fuerzas progresivas ejercidas por la
presion intraabdominal, y menos aun las fuerzas distensivas o diastasantes (tangenciales)
promovidas por la traccion permanente de la musculatura ancha sobre la herida. La suma de
fuerzas (protrusivas y diastasantes) genera la definitiva fuerza disruptiva que, progresivamente,
debilita los tejidos normales (factor mecénico).

Signos y Sintomas

Segln Tejerizo (2018), una tipica eventracion se evidencia como una protrusion difusa en
una zona de una incision cicatrizada. Se puede presentar habitualmente como una tumoracién,
cuya dimension es sumamente variable. El dolor suele ser inconstante; sin embargo, otras veces
puede ser continuo, intermitente o colico. Los sintomas que se presentan en una eventracion se
debe a la congestion y la elongacion de las visceras herniadas, la obstruccion intestinal
intermitente, la isquemia de la piel suprayacente a la misma y la pérdida de dominio del
contenido del saco herniario. El estiramiento del mesenterio provoca un dolor sordo, a veces
asociado con nauseas leves. Si bien la obstruccién intestinal puede deberse a la introduccion del
intestino en el interior del saco herniario, con frecuencia se debe a la formacion de adherencias
alrededor del orificio herniario que distorsionan u obstruyen en forma parcial o total la luz de un
segmento de intestino delgado.

Tratamiento

Todo paciente que presente una hernia incisional o eventracion tiene indicacion de la
reparacion quirargica desde el momento en que sea diagnosticada. Se busca lograr que al realizar
la intervencion quirdrgica el paciente presente una buena calidad de vida postoperatoria y no
venga presentar recurrencia de la misma. Se debe planificar el tratamiento quirargico teniendo en

cuenta tanto la adecuada preparacion del paciente, como también la técnica quirurgica a ser
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realizada, pues se estara reparando el fracaso de una laparotomia y, por supuesto, ser& mucho
maés dificultosa su reparacion (Tejerizo, 2018).

Entretanto, seguin Leon (1999) pueden exceptuarse de esta indicacion formal aquellas
pequefias eventraciones que no tienen anillo estrecho, que no aumentaron de tamario en varios
afios y que por lo demas no duelen ni molestan, pero todas las demés deben ser reconstruidas.

Cuidados de enfermeria.

Segln Garcia et. al (2014), los cuidados de enfermeria para las hernias estan relacionados
a los cuidados pos operatorio de la herida quirtrgica. EI mismo autor, presenta que las
complicaciones que las heridas operatorias pueden presentar son los siguientes:

Hematoma: acumulacion de sangre fuera de los vasos sanguineos, en un estado de
semicoagulacion, relacionada con la intervencién quirtrgica. Se evidencia mediante la equimosis
y la inflamacion.

Cuidados de enfermeria: valoracion continta de los hematomas ya que indica una
hemorragia interna leve y administracion de medicamentos para manejar el dolor y la
inflamacién cuando sea necesario.

Seroma: acumulacion de linfa en la herida. Se manifiesta con tumefaccion y molestia
local sin eritema ni calor.

Cuidados de enfermeria: prevencion del seroma (vendaje o ap6sito compresivo), en caso
de que aparezca se hace una puncién para la extraccion del liquido en condiciones de asepsia y
colocacion de vendaje o aposito compresivo.

Dehiscencia: separacion de los bordes de la herida.

Cuidados de Enfermeria: valoracion de las caracteristicas de la herida, garantizar la

inmovilizacion estricta del paciente en posicion semi fowler.
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Evisceracion: protrusion del contenido de la herida, graves cuando son incisiones
abdominales. Ocurre cuando ceden las suturas, o cuando hay tos, infeccion o distension.

Cuidados de Enfermeria: valoracion de las caracteristicas de la herida, garantizar la
inmovilizacion estricta del paciente en posicion semifowler, manejo del dolor con medicamentos
segun necesidad, acompafiamiento constante al paciente para tranquilizarlo y monitorizarlo.

Absceso: acumulacion de pus y material infectado dentro de la pared abdominal, se
observa inflamacion local, calor e induracion.

Cuidados de enfermeria: realizacion de cura diaria con técnica aséptica, drenaje de la
herida, administracion de antibi6ticos segln prescripcion médica y valoracion de la herida y del
proceso de cicatrizacion.

Modelo tedrico

En el presente trabajo se ha utilizado la teoria de Kristen Swanson que sera presentada a
sequir.

Kristen Swanson: Teoria de los cuidados

En 1991, Kristen M. Swanson plantea la Teoria de los cuidados, ella considera los
cuidados como una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado, hacia el que se siente
un compromiso y una responsabilidad personal. Se proponen cinco procesos basicos:
conocimientos, estar con, hacer por, posibilitar y mantener las creencias; que permiten
reflexionar acerca de la cosmovision del cuidado de enfermeria, donde convergen las
dimensiones historicas, antropoldgicas y filosoficas de la ciencia de enfermeria (Rodriguez &
Valenzuela, 2012).

Segun esto, el cuidado requiere especificamente conocer o tratar entender un hecho con

significado en la vida del otro; estar con el otro, es decir, estar emocionalmente presente con el
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otro; hacer por el otro o hacer cuanto el sujeto haria por si mismo(a) si fuera posible; ayudar o
facilitar el paso del otro por transiciones de la vida o por situaciones desconocidas; capacitar o
lograr que el otro esté informado o conozca acerca de su estado de salud y de los procedimientos
que se le deben realizar; y por Gltimo, mantener la confianza, que se refiere a la capacidad del
otro de salir adelante a través de un hecho o transicién, y dar la cara a un futuro pleno (Péez,
2000) .

Este modelo est& basado en preceptos de Swanson, y se estructura en tres momentos:
Diagndstico, Intervencion y Evaluacién, cada uno de los cuales estd compuesto por los cinco
procesos del cuidado de enfermeria, a lo cual Alligood y Tomey (2014) en su libro Modelos y
teorias en enfermeria lo describe de la siguiente manera:

Conocer: Es esforzarse por comprender el significado de un suceso en la vida del otro,
asimismo, entender los elementos y situaciones que influyen en la vida del paciente que seré
sometido a una intervencion quirdrgica; centrandose a en la persona a quien se administra los
cuidados, buscando un proceso de compromiso entre el que cuida y el que es cuidado. Debido a
los conocimientos y a la experiencia que posee, la enfermera sabe en qué momento brindar la
atencion al paciente, puesto que este se encuentra en una condicion de salud generalmente
desconocida; y, adicionalmente, debe tener en cuenta el entorno y los familiares.

Mantener las creencias: Es mantener la fe en la capacidad del otro para superar un
acontecimiento o transicion, y enfrentarse al futuro con significado, creyendo en la capacidad del
otro y teniendolo en alta estima, manteniendo una actitud de esperanza plena, ofreciendo un
optimismo realista, ayudando a encontrar el significado y estando al lado de la persona cuidada
en cualquier situacion. Si la enfermera posee una actitud compasiva, humana, de respeto y de

profesionalismo, provee de herramientas al paciente para afrontar su enfermedad y sobre todo el
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evento quirurgico al cual serd sometido. Un ambiente de confianza genera una actitud positiva en
él y en la familia. Mantener la fe y la esperanza son factores indispensables para enfrentar la
enfermedad, que se convierte en sindnimo de dolor, incapacidad y muchas veces de muerte.

Estar con: Significa estar emocionalmente presente con el otro; transmitir disponibilidad
y compartir sentimientos, sin abrumar a la persona cuidada. La enfermera debe establecer una
relacion interpersonal de confianza con el paciente y su familia para lograr los objetivos
propuestos; tratar de entender su situacion y estar presente en todo momento con el paciente,
desde su ingreso a sala de operaciones hasta su egreso del mismo; asimismo, Ilamar al paciente
por su nombre, generando confianza en todo momento, escuchandolo con atencién y siendo
comprensiva con él. El contacto fisico es importante, tomarlo de la mano, tener contacto con la
familia en lo posible, y explicarles la situacion real de manera clara y comprensible. Lograr que
el paciente sienta la presencia autentica y real de la enfermera es generar confianza y
compromiso frente a su situacion, es mostrar al paciente y familia la importancia de si mismos y
de sus experiencias para los profesionales de enfermeria y la institucion.

Cuando el profesional de enfermeria no puede mantener la responsabilidad frente al
paciente y familiares y lo que le agobia, reduce su propio bienestar, las relaciones interpersonales
y profesionales y el desempefio de sus funciones.

Hacer por: Expresa hacer por otros lo que se haria por uno mismo, incluyendo
adelantarse a las necesidades, confortar, actuar con habilidad y competencia y proteger al que es
cuidado. Es necesario que la enfermera desarrolle al maximo sus capacidades para identificar las
necesidades holisticas del paciente, y que haga uso de sus conocimientos y creatividad para
satisfacerlos de la manera mas eficiente posible protegiendo al que es cuidado, respetando su

dignidad con el fin de ayudar al paciente a ganar autonomia lo mas rapido posible.
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Posibilitar: Es facilitar el paso del paciente por las transiciones de la vida y los eventos
desconocidos, centrandose en el acontecimiento, informando, explicando, apoyando, dando
validez a los sentimientos, pensando las cosas detenidamente y dando retroalimentacion. La
enfermera debe entender la situacion del paciente, empatizar con él y la familia, hacerse participe
y acompafar, pero a la vez permitir el proceso natural de la experiencia quirargica que vive el

paciente.
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Capitulo 111
Materiales y métodos

Tipo y disefio

Es un estudio de tipo descriptivo y analitico; con una metodologia basada en el Proceso
de Atencion de Enfermeria que integra cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacion. Asimismo, se utilizd como instrumento de recoleccion de datos la Guia
de Valoracion por Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon, adaptada por la
investigadora y para la organizacion de los cuidados, el formato del plan de cuidados funcional.
Sujeto de estudio

Paciente adulto maduro de género masculino, con iniciales Q.V.C.E. de 69 afios, peso 74
kg y talla 1.70 mts, de un IMC de 25.6 con sobrepeso; ingresando en el mismo dia para cirugia,
programado para intervencion quirdrgica, fisiolégicamente estable a nivel cardiaco y
respiratorio, piel turgente y rosada sin evidencia de signos de deshidratacion.
Delimitacion geogréafica temporal

La presente investigacion se desarrolld en una clinica privada ubicada en el distrito de
Miraflores (Lima — Peru). El centro quirdrgico de esta clinica cuenta actualmente con 6 salas
adecuadamente equipadas para cirugias mayores y menores. Ademas de diversos ambientes
destinados para profesionales de la salud, asi como diversos equipos y dispositivos médicos. Por
razones de bioseguridad, el Centro Quirurgico esté dividido en 3 zonas: Zona rigida, donde se
encuentran las salas quirdrgicas y antesalas; Zona semirrigida, donde se encuentran los
vestidores, almacenes de medicamentos y materiales, endoscopia y Zona no rigida, donde se

encuentran la zona de recepcion de pacientes, camillas y estar de secretaria.
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Técnica de recoleccion de datos

La técnica en la recoleccion de datos, fue la entrevista directa al paciente en estudio y el
instrumento utilizado, la guia de valoracion por patrones funcionales de Marjory y Gordon,
dividida por patrones funcionales de la siguiente manera: patron percepcion control de la salud,
patron de relaciones-rol, patron valores-creencias, patron autopercepcion-autoconcepto
tolerancia a la situacién y al estrés, patron descanso-suefio, patrén perceptivo cognitivo, patron
actividad-ejercicio, patrén nutricional-metabolico, patrén eliminacién y patron sexualidad/
reproduccion.

El segundo medio de recoleccion de datos es la historia clinica, que contenia datos
resaltantes del estado de salud del paciente como, resultados de laboratorio, informe de placas
radiograficas y exdamenes auxiliares, que complementaron el estudio en el paciente.
Consideraciones éticas

La enfermeria, se basa de la ética para juzgar sus acciones de cuidados. Estos cuidados
por su vez, son orientados encaminados al mejoramiento y recuperacién del paciente, siempre
guiandose por los principios fundamentales de la bioética que son autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia.

Beneficencia — no maleficencia

Es la obligacién moral que tiene todo ser humano de hacer el bien a los otros. Se rige por
los siguientes deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir
dafio o maldad a nadie.

Confidencialidad.
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Se demuestra en no divulgar, ni permitir que se conozca la informacion confidencial que
directa o indirectamente se obtenga sobre la vida, la salud, la enfermedad, y las causas de la
muerte de quienes de algin modo se relacionan con el ejercicio profesional.

Comunicacion.

El valor de la comunicacion ayuda a intercambiar de forma efectiva pensamientos, ideas
y sentimientos con las personas que nos rodean, en un ambiente de cordialidad y buscando el
enriquecimiento personal de ambas partes.

Responsabilidad.

Deriva de la palabra “responder”. Significa dar respuesta a los efectos derivados de mis
propias acciones. Es la obligacion moral y legal de cumplir con lo que se ha comprometido.

Consentimiento informado.

Es el procedimiento mediante el cual se garantiza que el sujeto ha expresado
voluntariamente su intencion de participar en la investigacion, después de haber comprendido la
informacion que se le ha dado, acerca de los objetivos del estudio, los beneficios, las molestias,

los posibles riesgos y las alternativas, sus derechos y responsabilidades.
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Capitulo IV

Resultados, anélisis y discusion

Cumplimiento de los objetivos relacionados a los diagnosticos de enfermeria

Obijetivo Obijetivo parcialmente  Objetivo no alcanzado
alcanzado alcanzado
fi % Fi % Fi %
Diagnostico 1 1 20%
Diagnostico 2 1 20%
Diagnostico 3 1 20%
Diagndstico 4 1 20%
Diagnostico 5 1 20%
Total 4 80% 1 20%

Elaboracidn propia del autor

Después de la ejecucion de las intervenciones de enfermeria se observaron que de los

cinco diagndsticos de enfermeria propuestos se lograron solucionar de la siguiente manera: el

80% fueron alcanzados y solo el 20% fueron parcialmente alcanzados.

Andlisis de los diagnosticos

Ansiedad relacionada a proceso quirdrgico evidenciado por aprension, temor.

La ansiedad se define como una condicién emocional transitoria consistente en

sentimientos de tension, aprehension, nerviosismo, temor y elevada actividad del sistema

nervioso autonomico. Existen diversos tipos de trastornos de ansiedad (de panico, desérdenes por

ansiedad generalizada, trastornos mixtos ansioso-depresivos); sin embargo, la que se genera en el
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paciente por el acto anestésico-quirdrgico es un malestar psiquico y fisico que nace de la
sensacion de peligro inmediato y se caracteriza por temor difuso, que puede ir de la inquietud al
panico, de hecho, puede ser una caracteristica constitucional de la personalidad del paciente.
Incluso, andlisis previos han demostrado que en sujetos que van a ser sometidos a cirugia, la
ansiedad se presenta por lo menos desde una semana antes del procedimiento (Millan, Serrano,
& Aguirre, 2010).

Segun Guatemala & Rivera (2012), los sintomas mas comunes de la ansiedad a nivel
fisiologico estan la sudoracion, la tensién muscular, pueden surgir temblores, sacudidas,
inquietud motora y dolores o entumecimientos musculares, las palpitaciones o taquicardia, las
molestias en el estbmago, nauseas, diarrea, las dificultades respiratorias, la sequedad de boca, las
dificultades para tragar, los dolores de cabeza, los mareos y las nauseas. Los sintomas mas
comunes de la ansiedad a nivel visible estan el evitar situaciones temidas, el fumar, el comer o
beber en exceso, la intranquilidad motora (movimientos repetitivos, rascarse, tocarse, etc.), el ir
de un lado para otro sin una finalidad concreta, el tartamudear, el llorar o el quedarse paralizado.

El acto anestésico-quirdrgico es considerado como un factor que genera ansiedad en el
paciente que sera intervenido. Las intervenciones quirdrgicas constituyen una fuente de estrés
psicoldgico, porque obliga a los pacientes a enfrentar situaciones desconocidas y que, ademas,
implican ciertos riesgos para la salud del mismo individuo. Los pacientes quirurgicos
manifiestan sentimientos de ansiedad relacionados generalmente a encontrarse en un entorno
extrafio, miedo a no despertar de la anestesia o a la perdida de la funcion corporal o bien sentir
dolor durante o despues de la operacion (Reyes, 2009).

Ademas, segun Yaranga (2016), existen factores incrementan los niveles de ansiedad en

los pacientes quirdrgicos, tales como: el desconocimiento de la rutina del servicio interno y del
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hospital en su conjunto, la escasa informacion sobre la enfermedad o el diagnostico definitivo,
percibir que los profesionales tienen poco interés por su salud, el temor a los efectos de la
anestesia o el miedo a la intervencién quirurgica, asi como a sus complicaciones.

El paciente en estudio ha presentado la verbalizacién de la ansiedad, pues el mismo ha
referido que se sentia “ansioso y melancélico”, ademas ha presentado aprension, temor
nerviosismo y preocupacion en el preoperatorio y en intraoperatorio antes de la colocacion de la
anestesia general. Los sintomas presentados por el paciente, son tipicos de ansiedad, provocado
por evento quirdrgico que iba ser intervenido. Asi siendo, podemos concluir que el paciente esta
frente al siguiente diagnostico: Ansiedad relacionada a proceso quirurgico evidenciado por
aprension, temor.

Riesgo de Caidas relacionado a entorno desconocido

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2018), se puede definir caidas como
"acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra
superficie firme que lo detenga”.

La caida es el traslado no intencional del cuerpo para un nivel inferior a la posicion
inicial con incapacidad de correccion en tiempo habil, determinado por circunstancias
multifactoriales que comprometen la estabilidad corporal (Pereira, Buksman, & Perracini M,
2001).

Deandrea (2010) afirma que los pacientes hospitalizados poseen un riesgo aumentado de
sufrir caidas debido al ambiente desconocido y a la situacion clinica desfavorable en que se
encuentran, por ejemplo, la presencia de factores de prediccion del evento debido a

enfermedades neurologicas, a enfermedades cardiovasculares, a la incontinencia urinaria y/o



66

intestinal, a problemas de equilibrio, fuerza y vision, a la alteracion de la marcha y a reacciones
adversas a los medicamentos.

Las circunstancias en que los pacientes se caen se asocian en muchos paises a los
momentos de pasarlo a una silla o desde ella a la cama (34,5%); marcha inestable ( 29,5%),
transferencia a la cama ( 28 %) y otros (7%) (Corcuera, Ormefio, & Zapata, 2008).

El paciente en estudio se encontraba en un ambiente desconocido donde se presentaba
una vulnerabilidad para las caidas por encontrarse en la camilla de transporte y en la mesa
quirdrgica. La mesa de operaciones es generalmente angosta, y no posee barandas de seguridad,
pudiéndose asi caer el paciente si este realiza movimientos bruscos como voltearse y levantarse
sin apoyo necesario cuando despierto antes de la induccion anestésica y luego al despertarse de
la anestesia. En estas circunstancias podemos concluir que el paciente esta frente al siguiente
diagndstico: Riesgo de Caidas relacionado a entorno desconocido

Riesgo de infeccidn relacionado a alteracién de la integridad de la piel por presencia de
herida operatoria.

La infeccion ha sido reconocida por muchos afios como el riesgo mayor de cualquier
cirugia. La intervencion quirurgica supone necesariamente una alteracion en las barreras
naturales del organismo empezando por la piel donde se hace la incision (Almazén, y otros,
2008).

Segun Lozano y Gomez, la infeccion de la herida quirurgica es una deletérea
consecuencia para la salud del paciente e incrementa apreciablemente el costo de la cirugia por la
estancia hospitalaria prolongada, antibioticoterapia costosa y cuidados médicos intensivos

(Citado por Pinilla & Pardo, 1998).
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La Sociedad de Infeccion Quirdrgica afirma que los factores a considerar en la
evaluacion del riesgo de infeccion en el sitio quirtrgico incluyen: Caracteristicas de la lesion,
localizacion anatdémica, técnica quirurgica, y factores del paciente (Zelaya, Arias, Mendoza,
Olivera, & Castellanos, 2009).

Existen factores endégenos y exdgenos que favorecen la presencia de infeccion del sitio
quirdrgico. Entre los factores exdgenos encontramos: factores de infraestructura, recursos
materiales desechables o no, medidas organizativas de control y supervision de la disciplina en el
quirdfano, la profesionalidad y técnica meticulosa al actuar, inadecuada climatizacion (humedad-
calor), uso de aire no filtrado en sala de operaciones, prolongada estadia preoperatoria (intra
hospitalaria), no bafio corporal total del paciente antes de ir a sala de operaciones. Entre los
factores end6genos encontramos: técnica quirdrgica limpia, depurada y hemostatica, experiencia
y habilidad del cirujano, hipotermia, incorrecta preparacion de la piel u otros érganos a actuar,
cuerpos extrafios (suturas, mallas, protesis), excesivos procederes invasivos de monitoreo,
tiempo quirdrgico prolongado, perdida sanguinea con hemodilucién (Ganan, 2015).

El paciente en estudio ha presentado 2 heridas operatorias, una en zona de flanco
Derecho y otra en zona de Hipocondrio Izquierdo, conociendo ya los riegos que conlleva las
heridas operatorias, podemos concluir que el siguiente paciente esta frente al siguiente
diagnostico: Riesgo de Infeccion relacionado a alteracion de la integridad de la piel por presencia
de herida operatoria.

Riesgo de Hipotermia Perioperatoria relacionado a temperatura ambiental baja,
procedimiento quirdrgico, administracion de anestésicos.

Segun Rincon, Sessler & Valero (2004), al menos un 50% de los pacientes quirurgicos

presentan algun grado de hipotermia, y un 44% corresponde a hipotermia intraoperatoria.
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La anestesia y la cirugia causan un significativo impacto sobre el balance térmico
corporal. El deterioro de la termorregulacion a nivel central (producido por la anestesia) y la
pérdida de calor durante la cirugia (exposicion a un ambiente con bajas temperaturas en la sala
de operaciones, administracion de fluidos) determinan hipotermia en un gran porcentaje de
pacientes durante la cirugia y luego de ella. EI confort térmico se afecta sensiblemente aun con
grados leves de hipotermia. Los pacientes sefialan, frecuentemente, la sensacion de frio intenso
como el aspecto mas desagradable de su hospitalizacion e inclusive algunos lo catalogan como
una experiencia méas desagradable que el propio dolor posoperatorio. Clasicamente el temblor
posoperatorio (que se presenta en el 40% de los pacientes operados) se atribuyé a factores como
el dolor, liberacion de reflejos espinales, disminucion de la actividad simpatica, liberacion de
pirdgenos, alcalosis respiratoria y, con mayor frecuencia, simplemente una respuesta a la
hipotermia intraoperatoria (Baptista, Rando, & Zunini, 2010).

El paciente en estudio ha referido en el pre operatorio que sentia frio, pues se encontraba
en un ambiente en que el aire acondicionado se encontraba prendido, asi se procedio a tapar
paciente con una frazada hasta los hombros. Entretanto en el intra-operatorio, debido a la
anestesia general que, recibido el paciente, el mismo procedimiento quirtrgico y a la temperatura
ambiental baja inherente de sala de operaciones conlleva el paciente al siguiente diagndstico:
Riesgo de Hipotermia Perioperatoria relacionado a temperatura ambiental baja, procedimiento
quirdrgico, administracion de anestésicos.

Riesgo de Aspiracion relacionado a Intubacion Oral.

Se entiende por Broncoaspiracion como una complicacion intraoperatoria que se presenta

con frecuencia cuando se realizan técnicas anestésicas en las que no esta implicita la proteccion
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de la via aérea, como sucede en la anestesia regional o anestesia general endovenosa (L6pez,
Castillo, Dominguez, Pérez, & Pérez, 2005).

Torrent (2013) afirma que las manifestaciones clinicas producidas por la aspiracion
pulmonar de contenido gastrico son tos, cianosis, hipoxemia, taquipnea, tiraje intercostal,
sibilantes, estertores, crepitantes, acidosis respiratoria-mixta, edema pulmonar y shock.

Los reflejos faringeos brindan una proteccion importante contra la aspiracion de
cualquier material dentro de los pulmones, pero su eficacia es disminuida o abolida por los
anestésicos convencionales. Se ha reportado que aun 2 horas después de la recuperacion de la
anestesia, los reflejos protectores de la via aérea superior no se han recuperado adecuadamente.
Una anestesia clasica, en la cual el paciente recibe atropina, narcoticos y agentes por inhalacion,
favorece la disminucion de la presion del EEI y la regurgitacion gastrica. EI masculo
cricofaringeo acta como el esfinter esofagico superior y en los pacientes sanos contribuye a
prevenir la broncoaspiracion mediante un mecanismo de cierre del eséfago superior que limita el
paso de cualquier liquido hacia la faringe. Su funcién se afecta durante la anestesia y el suefio
(Graham, 2001).

Segun Lefrock, a pesar que el sindrome de bronco-aspiracién por contenido gastrico, se
manifiesta principalmente por dificultad respiratoria y signos de hipoxemia como la cianosis, no
ocurre lo mismo en el paciente sometido a anestesia general, en quien el cuadro puede estar
enmascarado y ser simplemente sospechado por un aumento de la resistencia a la ventilacién o a
traves de la monitoria, entre la cual tiene gran sensibilidad la oximetria de pulso, ya que una
desaturacion arterial de oxigeno en forma subita debe hacer pensar al anestesidlogo en esta

posibilidad (Echeverri, Posada, Sierra, Cardona, & Elkin, 2001).



70

El paciente en estudio, por el tipo de cirugia y andlisis del anestesidlogo a cargo, previa
evaluacion pre- anestésico ha recibido la indicacion de una anestesia general. Asi siendo, han
utilizado farmacos anestésicos y tubo endotraqueal, por lo cual le pone en una situacion de
vulnerabilidad para la penetracion de secreciones gastrointestinales. Luego, se puede concluir
que el paciente esta frente al siguiente diagnostico: Riesgo de Aspiracion relacionado a

Intubacién Oral
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Capitulo V
Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

Al realizar el siguiente trabajo, se ha utilizado como metodologia todas las etapas del
Proceso de Atencidon de enfermeria (PAE) que incluyeran : la valoracion, donde se identificaran
los problemas del paciente en estudio, el diagnostico, en lo cual se realizo la formulacion de
diagndsticos de enfermeria segun los problemas levantados, la planificacion, donde se planearan
las acciones y objetivos a seran alcanzados, la ejecucion de las acciones planeadas para el
paciente y luego la evaluacién segun de los objetivos propuesto al paciente en estudio. De esta
manera, se puede concluir que:

El diagnostico de Ansiedad relacionado a proceso Quirdrgico (Eventroplastia abdominal
flanco Derecho con colocacion de malla y Eventroplastia abdominal hipocondrio Izquierdo con
colocacion de malla) evidenciado por aprension y preocupacion manifestado: por “nervioso me
siento, melancolico”, fue parcialmente resuelto pues el paciente presento una disminucion
gradual del nivel de aprension y nervios, no obstante, el mismo present6 preocupacion por el
proceso quirdrgico a ser intervenido.

El diagnostico de Riesgo de caidas relacionado con entorno desconocido, uso de camilla
de transporte y posicién quirurgica, fue resuelto después de las intervenciones realizadas, por lo
cual se considera objetivo alcanzado pues el paciente estuvo seguro y no presento caidas durante
el proceso quirurgico.

El diagnostico Riesgo de infeccion relacionado con alteracion de la integridad de la piel
(herida operatoria), enfermedad (gastritis), sobrepeso (IMC=26.5) y presencia de via periférica,

fue resuelto después de las intervenciones realizadas, por lo cual presenta objetivo alcanzado,
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pues se tomaran medidas asepticas en el proceso quirdrgico, asi paciente no presentd signos ni
sintomas de infeccion en su estancia operatoria.

El diagnostico Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado con temperatura
ambiental baja, procedimiento quirdrgico y administracion de anestésicos fue resuelto después de
las intervenciones aplicadas, siendo asi considerado el objetivo alcanzado, pues paciente
presento temperatura dentro de los valores normales durante el proceso quirurgico.

El diagnostico de Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del nivel de
consciencia e intubacion oral; fue resuelto después de las intervenciones realizadas, por lo cual
presenta objetivo alcanzado pues paciente no presento secreciones en arbol traqueo bronquial
disminuyendo asi el riesgo de aspiracion.

Recomendaciones

Se puede considerar el acto quirargico como un momento critico, que esta, muchas veces,
acompafiado de miedos, dudas y ansiedades por parte del paciente.

Por este motivo, se recomienda que se desarrollen protocolos para mejora de la atencién
brindada al paciente, donde no solamente abarque los aspectos fisicos y inherentes a su patologia
e intervencion quirdrgica, pero que englobe sus aspectos emocionales y espirituales del paciente,
donde sus miedos y ansiedades puedan ser resueltos o disminuidos en su estancia operatoria.

Se recomienda el uso y correcta aplicacion de los diagndsticos, segin Nanda, por las
enfermeras en Centro Quirurgico.

Se recomienda capacitacion continua del personal de enfermeria, para que el

cuidado brindado al paciente sea preciso y de acuerdo con sus necesidades.
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Apéndices

Apéndice A. Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

Universidad Peruana Union - Escuela de Posgrado — UPG Ciencias de la Salud

DATOS GENERALES

Nombre del usuario:

Fecha de la valoracién:

Fecha nacimiento: Edad:
Fecha de ingreso al servicio: Hora: Persona de referencia: Telf.
Procedencia: Admision Emergencia
Forma de llegada: Ambulatorio Silla de ruedas Camilla
Peso: Estatura: PA: FR: To
Fuente de Informacién: Paciente Familiar/amigo Otro:
Motivo de ingreso: Dx. Médico:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirurgicas:
HTA DM  Gastritis/Glcera TBC Asma
Otros Sin problemas importantes

Intervenciones quirurgicas No Si (fechas)

Alergias y otras reacciones

Farmacos:

Alimentos:

Signos-sintomas:

Otros

Factores de riesgo

Consumo de tabaco No Si
Consumo de alcohol No Si
Consumo de drogas No Si

Medicamentos (con o sin indicacion médica)

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis

Estado de higiene

Buena Regular Mala

¢Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO SOCIAL)

Ocupacion:
Estado civil: Soltero Casado/a

Conviviente Divorciado/a Otro
¢Con quién vive?
Solo Con su familia Otros
Fuentes de apoyo: Familia Amigos Otros
Comentarios adicionales:

Restricciones religiosas:

Solicita visita de capellan:
Comentarios adicionales:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional:
Tranquilo ansioso Negativo
Temeroso Irritable Indiferente
Preocupaciones principales/comentarios:

PATRON DE DESCANSO - SUENO
Horas de suefio:
Problemas para dormir: Si No
Especificar:
¢Usa algin medicamento para dormir? No  Si
Especificar:

PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Despierto Somnoliento  Soporoso inconsciente
Orientado: Tiempo Espacio  Persona
Presencia de anomalias en:

Audicion:
Vision:
Habla/lenguaje:
Otro:
Dolor/molestias: No Si
Descripcion:

Escala de Glasgow:

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta motora
4 Espontaneamente 5 Orientado mantiene 6 Obedece Ordenes
una conversacion
3Alavoz 4 Confuso 5 Localiza el dolor
2 Al dolor 3 Palabras inapropiadas 4 Sélo se retira
1 No responde 2 Sonidos incomprensibles 3 Flexion anormal
1 No responde 2 Extension anormal
1 No responde
Puntaje total:

Pupilas:  Isocdricas Anisocoricas
Reactivas No reactivas
Tamafio:

Comentarios adicionales:

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

PATRON DE VALORES - CREENCIAS

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Religién:

Respiracion: superficial profunda
Disnea: en reposo al ejercicio



Se cansa con facilidad: No Si
Ruidos respiratorios:
Tos ineficaz: No Si

Reflejo de la tos: presente disminuido  ausente
Secreciones: No Si
Caracteristicas:

02: No Si  Modo: I/min/Fi02:
TET: Traqueostomia: VM: Sat 02:

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso: Regular Irregular
Pulso periférico: normal disminuido ausente
Edema: No Si Localizacién:

+(0-0.65cm)  ++(0.65-1.25cm) +++(1.25-2.50cm)
Riego periférico:

MII Tibia Fria Caliente
MID Tibia Fria Caliente
MSI  Tibia Fria Caliente
MSD  Tibia Fria Caliente

Presencia de lineas invasivas:
Cateter periférico:

Cateter central:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

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

Movilizaciéon en cama

Deambula

Ir al bafio/bafiarse

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de ayuda: ninguno muletas andador
bastén  S. ruedas Otros
Movilidad de miembros: Conservada  Flacidez
Contracturas Pardlisis
Fuerza muscular: Conservada Disminuida

Comentarios adicionales:

PATRON DE ELIMINACION

Habitos intestinales

N© de deposiciones/dia: Normal
Estrefiimiento Diarrea Incontinencia
Habitos vesicales

Frecuencia: / dia

Oliguria:

Anuria:

Otros:

Sistema de ayuda:
Sondaje Colector Pafal
Fecha de colocacion:

Comentarios adicionales:

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Secreciones anormales en genitales: No Si
Especifique:

Otras molestias:

Comentarios adicionales:

Observaciones:

Tratamiento Médico Actual:

Nombre del enfermero:

PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

Piel:
Coloracién: Normal  Palida
Ciandtica Ictérica

Hidrataciéon: Seca Turgente
Integridad: Intacta Lesiones
Especificar:

Cavidad bucal:

Dentadura: Completa Ausente
Incompleta Prétesis
Mucosa oral: Intacta Lesiones
Hidratacion: Si No

Cambio de peso durante los Ultimos dias: Si  No
Especificar:

Apetito: Normal Anorexia Bulimia
Dificultad para deglutir: Si No

Nauseas Pirosis Vémitos Cantidad:
SNG: No Si Alimentacion Drenaje
Abdomen: Normal Distendido Doloroso

Ruidos hidroaéreos: Aumentados  Normales
Disminuidos Ausentes
Drenajes: No Si Especificar:

Comentarios adicionales:

Firma :

CEP:

Fecha:
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Apéndice B: Consentimiento Informado

Universidad Peruana Unidn
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 atencidn de enfermeria
aplicado a paciente con diagndéstico de Eventroplastia bilateral en el Servicio de Centro
Quirurgico de una clinica privada de Lima, 2018. El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso
de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales Q.V.C.E. Este trabajo académico esta siendo
realizado por la Lic. Poliana Salvanha Santos, bajo la asesoria de la Dra. Maria Teresa Cabanillas
Chavez, La informacidn otorgada a traves de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico
seré de caracter confidencial y se utilizaran s6lo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningdn riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico; asociado con
este trabajo acadéemico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la posibilidad
de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion 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 ningun 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 y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice C: Kardex

Medicamento Via Horas

NPO Por 6 horas Por 6 horas
0,

afg et:gggig/(olioomc EV a 42gts por minuto 42 gts x min
Ceftriaxona 1gr EV C/12 Hrs 8am — 8pm
Ketoprofeno 100mg EV C/8Hrs 8-4-12-8
Ranitidina 50mg EV C/8Hrs 8-4-12-8
Furosemida 40mg STAT STAT
CFV Cada turno Cada turno
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