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Resumen

El presente trabajo es un proceso de atencidn de enfermeria a paciente pos operado de
laparotomia exploratoria por peritonitis, que se realizo, teniendo como objetivo brindar los
cuidados de enfermeria oportunos, evitando posibles complicaciones. El estudio es descriptivo
y analitico, se utiliz6 el proceso de atencion de enfermaria, que es el método cientifico aplicado
en el cuidado del paciente, utilizando los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon adaptada a
la autora, el proceso de atencidn de enfermeria consta de cinco fases: valoracion, que es
recoleccion sistemética y ordenada de datos, luego diagndstico priorizado de enfermeria, el plan
de cuidados, luego formulacion de objetivos, resultados e intervenciones de enfermeria, teniendo
como meta primordial el beneficio del paciente desde un enfoque holistico. Finalmente, se
realizo la evaluacion que consistio en determinar si el paciente mejora, empeora 0 se mantiene
estable. Resultados: después de analizar las caracteristicas definitorias, se identifican que del
100% de los objetivos propuestos fueron totalmente alcanzados. Conclusiones: La aplicacién del
PAE que es un instrumento que permite brindar un cuidado enfermero integral oportuno al
paciente pos operado; mediante la priorizacion de los diagnosticos que permite un cuidado libre
de complicaciones al paciente en la unidad de recuperacion posanestésica. Las actividades
propuestas, por cada diagnéstico priorizado en el plan de cuidado, favorecio la efectividad de la
del cuidado.

Palabras Clave: Proceso de atencion de enfermeria, laparotomia exploratoria, peritonitis.



Capitulo |
Proceso de atencién de enfermeria
Valoracion
Datos generales
Nombres: A.C.R
Sexo: Masculino
Edad: 50 afios
Lugar de Procedencia: Huanuco
Servicio: Unidad de Recuperacion Pos Anestésica

N° de cama: 02
Fecha de ingreso al hospital: 26 — 01 —-2018

Fecha de ingreso al servicio: 26 — 01 —-2018

Dias de hospitalizacion: pos operado inmediato

Fecha de valoracion: 26 —01-2018

Hora: 12:00 pm

Diagndstico médico: Laparotomia exploratoria con reseccion intestinal, lavado de

cavidad, colostomia y dren pen rose (DPR).

Resumen de motivo de ingreso

Paciente adulto de sexo masculino de 50 afios de edad que ingresa al servicio de recuperacion
pos anestésica (URPA) procedente de sala de operaciones de emergencia, en periodo pos
operatorio inmediato con diagndstico de laparotomia exploratoria con reseccion intestinal,

lavado de cavidad, colostomia y dren pen rose (DPR). Médico anestesiélogo refiere que paciente



presentd hipotension en el acto quirdrgico iniciando tratamiento con inotrépicos (Noradrenalina
en infusion).
Situacion problematica

Paciente adulto de sexo masculino de 50 afios de edad, con sedacion, RASS ( -3),en posicion
de cubito dorsal, tubo endotraqueal con secreciones blanquecinas espesas, conectado a
ventilacion mecénica con parametros establecidos, mucosas orales secas, piel palida y caliente;
presenta sonda nasogastrica de drenaje bilioso 150 cc, con catéter venoso central de 3 limenes
lumen proximal: sedo analgesia (midazolam 50 mg més fentanilo 1gr en cloruro de sodio de 100
cc a 10cc/h), lumen medio: solucidn cloruro de sodio 9% a 100 cc/h, lumen distal, noradrenalina
8mg mas dextrosa al 5%100cc a 8cc/h, en miembro superior derecho con catéter periférico N°
18, permeable con infusion de dextrosa al 5% AD a 30gts/min. electrolitos cloruro de sodio 20%
(1 amp.), cloruro de kalium 0.9% (1 amp.) a 45gts/min. herida operatoria en zona epigastrica,
cubierta con ap6sito que presenta secrecion serohematica, colostomia de secrecidn sanguinolenta
(30 cc) en flanco derecho, DPR a bolsa de colostomia con secrecién serosanguinolento (50cc) en
flanco izquierdo, con presencia de sonda vesical (Foley) permeable a bolsa colectora orina
coldrical00 cc, miembros inferiores con vendas elasticas.
Funciones vitales: ~ PA: 111/71 mmHg PAM: 89 mmHg FC: 129 X” FR: 29 X”

T°: 39.2°C SAO2: 95%

Funciones biologicas

Apetito : Nada por via oral (NPO)
Sed : No evaluable por sedo analgesia.
Suefio : sedo analgesia

Deposicion: 0



Diuresis:

10

Hora 12:00 1:00 2:00

3:00 4:00 5:00 6:00 7:00

Diuresis 100cc 120cc 150cc

120cc 80cc 50cc 60cc 100cc

Medidas antropométricas

Peso : 65 Kg

Talla : 1.65cm

indice de masa corporal (IMC): 23.88

Interpretacion: Estado nutricional normal.

Examenes auxiliares
Hemograma 26/01/2018

Valores obtenidos

Hemoglobina 9.8 mg/dI
Hematocrito 29.9%
Leucocitos 15 640cel/mm3
Plaquetas 23 7000cel/mm3
Hematies 4.67cel/mm3
Linfocitos 1.77cel/mm3
Monocitos 8.8cel/mm3
Eosinofilos Ocel/mm3
Basofilos Ocel/mm3

Valores normales

12 — 16 mg/dl

42 —52%

5000 — 10000cel/mm3
150000 — 450000cel/mm3
4.7 - 6.0 x10a12/L
1.5-3.5 cel/mm3
3—7cel/mm3

1—4 cel/mm3

0—1 cel/mm3
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Analisis e interpretacion

La hemoglobina es una proteina del cuerpo lleva oxigeno de los pulmones al resto del cuerpo
y de darle el color a los globulos rojos, los niveles anormales de hemoglobina podrian ser signo
de un trastorno de la sangre (Espinos, 1986).

Por otro lado, el hematocrito mide la cantidad de sangre compuesta por glébulos rojos. Los
glébulos rojos contienen una proteina llamada hemoglobina. Tener niveles del hematocrito
demasiado altos o bajos puede indicar un problema de la sangre, deshidratacion u otras
condiciones médicas (Marnet, 2016).

Asi mismo, los glébulos blancos o leucocitos son las células sanguineas que se encargan de
efectuar la respuesta inmunitaria, actuando en la defensa del organismo contra el antigeno y
sustancias extrafias. Los leucocitos, junto a los glébulos rojos y las plaquetas, forman el conjunto
de los elementos formes de la sangre. El origen de los gldbulos blancos se encuentra en
la médula 6sea y en el tejido linfatico. Al carecer de pigmentos, se los califica
como “blancos” para diferenciarlos de los glébulos rojos. De acuerdo a la forma del nicleo, los
glébulos blancos pueden dividirse en: linfocitos, monocitos, neutrofilos, basofilos o eosinofilos.
Segun las caracteristicas tintoriales. Por otra parte, puede hablarse de granulocitos,
agranulocitosis, neutrofilos o baséfilos. Los trastornos se producen por enfermedades
hereditarias, infecciones, reacciones contra un medicamento o anemia; por ejemplo:

La leucocitosis es el aumento de la cantidad de globulos blancos, mientras que la disminucion
recibe el nombre de leucopenia (Gardey, 2012).

El paciente en estudio tiene disminucion de hemoglobina (Hb:9.8 mg/dl) siendo su valor

normal (14 — 16 mg/dl) presentando anemia moderada. Esta disminucion se debe a la

intervencion quirargica en el cual se pierde sangre por incision. La Hb lleva oxigeno de los


https://medlineplus.gov/spanish/blooddisorders.html
https://medlineplus.gov/spanish/dehydration.html
https://definicion.de/enfermedad/
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pulmones al resto del cuerpo por lo que es importante su evaluacion en el posoperatorio. El
paciente presenta leucocitosis que significa que los leucocitos estan por encima de las cifras
normales paciente; (15, 640cel/mm3, siendo su valor normal; 5000 — 10000cel/mm3) que indica
infeccidn bacteriana debido a peritonitis complicada, los linfocitos y monocitos elevados que

regulan la respuesta inmunitaria del organismo frente a la invasion de microorganismos.

AGA 26/01/2018

Valores obtenidos Valores normales
PH 7.195 7.35-7.45
PCO2 44, 7mmHg 35-45mmHg
PO2 88.1 mmHg 80 — 100mmHg
HCO3 15.9 mEg/It 22 — 26 mEq/It
SAO2 98% 95 —-100 %

Andlisis e interpretacion
La gasometria arterial es un tipo de prueba médica que se realiza extrayendo sangre de una
arteria para medir los gases (oxigeno y diéxido de carbono), contenidos en esa sangre, y
su pH (acidez). La prueba se utiliza para determinar el pH de la sangre, la presion parcial de
dioxido de carbono (pCO2) y oxigeno (pO2), y el nivel de bicarbonato. Muchos gasometros
también ofrecen datos de las concentraciones de lactato, hemoglobina, electrolitos diversos
(sodio, potasio, calcio y cloro), oxihemoglobina, carboxi hemoglobina y metahemoglobina

(Perez G. , 2007).


https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_inmunitario_adaptativo
https://www.muydelgada.com/wiki/pH/
https://www.muydelgada.com/wiki/Electrolitos/
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Por otro lado, el PH es la abreviatura del término latino (potentia hydrogenii) o potencial de
hidrogeno y el cual se utiliza como medida para conocer el nivel acido o alcalino de cualquier
elemento que contenga agua. Para llegar a él, se requiere de instrumentos medidores que dan un
valor entre 0 y 14, de manera que se llama &cidos a los valores entre 0 y 7 (que es el punto medio
0 neutro), y de éste a 14 se llamar alcalino (Lopez, 1974).

Asi mismo, el PCO2 consiste en analizar la cantidad de didxido de carbono disuelto que hay
en la sangre, al igual que con la PCO2. Los resultados normales varian entre 35 mmHg y 45
mmHg. Si el nivel es bajo puede indicar alcalosis respiratoria y cuando el valor es elevado es una
acidosis respiratoria.

El PO2 nos indical la cantidad de oxigeno en la sangre[PS1]. Los valores normales varian de
75 mmHg a 100 mmHg. Cuando la[PS2] PO2es menor de 60 mmHg[PS3] se presenta
Insuficiencia respiratoria. Solo se puede analizar en sangre arterial.

Po otro lado, la SAO2 nos indica la cantidad de oxigeno disponible en el torrente sanguineo y
]esté unido a la hemoglobinaﬂ[PS4]. Se analiza mediante la muestra de sangre arterial; sus valores
normales estan entre el 95 a 100%[PS5] (Corralo, 2017).

El HCO3 y el ion HCO3 indican si hay un problema metabdlico (como la cetoacidosis). Un
bajo HCO3 indica acidosis metabdlica, un alto HCO3 indica alcalosis metabolica. Los niveles de
HCO3 también pueden llegar a ser anormales cuando los rifiones estan trabajando para
compensar un problema respiratorio con el fin de normalizar el pH de la sangre.

El paciente tiene el PH disminuido siendo su valor normal 7.35 a 7.45, el bicarbonato (HC03)
15.9 mlEg/min; teniendo como valor normal 22 — 26 mlEq/It, esto nos indica alteracion en el
factor &cido — base del organismo presentando acidosis metabolica, debido al proceso de la

apendicitis complicada llegando a la peritonitis.



Electrolitos 26/01/2018

Valores obtenidos

Sodio 159mEq/It
Potasio 3.5mEq/It
Cloro 122 mEq/It.

Andlisis e interpretacion
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Valores normales
135 - 145 mEq/It
3.5-5.5 mEq/It

100 — 106mEq/It.

Los electrolitos son sales minerales que se encuentran en nuestro organismo, en los liquidos

corporales y la sangre (Paez, 2012).

Sodio (Na): es un electrolito indispensable que posee multiples funciones reguladoras en el

cuerpo humano por lo que debe ser distribuida en nuestro organismo de forma y medida

adecuada (Guyton, 2007).

Potasio (K): es un mineral electrolito que se encuentra en la sangre dentro del intracelular y

solo una pequefia fraccion puede causar las alteraciones de la concentracion del potasio en

la sangre; por tanto, suelen ser problemas de distribucion entre las células y el espacio

extracelular. Pero el dafio renal también causa una perturbacion de la cantidad de potasio en la

sangre. El cuerpo elimina este mineral por los rifiones, el intestino y la piel (sudor).El potasio

tiene, funcion eléctrica del corazon, células musculares y nerviosas (Illera, 2000).

Cloro (ClI ): es un electrolito que ayuda a que el metabolismo del cuerpo funcione

correctamente, los rifiones controlan y regulan los niveles de cloro en la sangre, participa de

manera activa en los procesos digestivos, actta en el equilibrio osmotico de la célulay en la

alteracion acido-base (Goldberg, 2013).


https://www.onmeda.es/valores_analitica/componentes_de_la_sangre.html
https://www.onmeda.es/anatomia/anatomia_rinon.html
https://www.onmeda.es/anatomia/piel.html
https://www.onmeda.es/sintomas/sudoracion.html
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El paciente presenta alteracion en los electrolitos el sodio (NA) 159 mIEg/It. Siendo los
valores normales 135 — 145 mlEq/It. La hipernatremia es el desequilibrio del sodio evidenciado
por taquicardia, orina colurica; también vemos que presenta aumento del cloro122miEq/It.,
siendo el valor normal del cloro 100 — 106 mlEqg/It. La hipercloremia se produce por el aumento
de la ingesta o la absorcidn intestinal del cloro; en el caso del paciente se debe a la intervencion
quirdrgica siendo las secreciones del tracto gastrointestinal las que desarrollan la alteracion de
los electrolitos, en especial del sodio y el cloro presentando temperaturas elevadas, secrecion

gastrica aumentada y orina coldrica. Los electrolitos son parte fundamental del organismo y

tenemos que mantenerlos en los valores normales para que el organismo funcione

adecuadamente.

Orina 26/01/2018

Valores obtenidos

Valores normales

Color Ambar Amarillo

Aspecto Turbio Transparente

PH 55 45-85

Proteinas 2++ (40 a 100mg/dl) 0 < 10mg/dl

Sangre Negativo 3 a 5 hematies x campo
Nitritos Negativo Negativo

Glucosa Negativo Negativo

Células epiteliales 7 Negativo

Leucdcitos 11 5 células x campo
Cristales negativos Negativos Negativo
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Analisis e interpretacion

PH: Es naturalmente acida, ya que el rifion es el primer medio de eliminacién de los &cidos
del organismo. Su valor varia entre 5,5 y 7,0 dsea acida.

Proteinas: no son filtradas por el rifion, por eso no es normal la presencia de proteinas en
orina, las afecciones que pueden provocar un aumento temporal de los niveles de proteina en la
orina, pero no indican necesariamente una lesion renal cuando hay deshidratacion, fiebre. La
presencia de proteinas en la orina se llama proteinuria (Clinic, 2014).

Leucocitos: también llamados piocitos, son los glébulos blancos, nuestras células de defensa,
la presencia de leucocitos suele indicar que hay una inflamacién en las vias urinarias, en lo
general sugieren infeccion urinaria.

El paciente presenta su orina colUrica, indicandonos deshidratacion, el cuerpo expulsa el
exceso de los leucocitos dafiados o fallecidos después de luchar contra una infeccidn, haciendo
que este sea expulsado en la orina, las proteinas elevados son inicio de infeccion y de problemas

a nivel renal, retencion de los liquidos que es el caso de paciente en estudio.

Tratamiento médico
NPO + SNG a gravedad
Dextrosa 5% 1000cc

Hipersodio 20% (1) amp — I-11

Kalium 0.9% (1) amp
Omeprazol de 40 mg Ev. c/24h

Ceftriaxona 2gr Ev. c/24h
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Metronidazol 500mg Ev. c/8h
Metamizol 2gr EV C/8h
Tramal 100mg
Metoclopramida 10 mg s Ev. C/8h

Cloruro de sodio 9% 100cc

Fentanilo 1 gr

Midazolam 50 mg Ev. 10 cc/h (-3) RASS
CLNa 9% 100mg

Noradrenalina 8mg

Dextrosa 5% 100cc Ev. 6 cc/h

Fitomenadiona 20 mg Ev. C/24h

Valoracion segun patrones funcionales de salud
Patron percepcion — control de la salud
Paciente adulto pos operado de laparotomia exploratoria (LPE), reseccion intestinal, lavado de
cavidad, colostomia, DPR, antecedente operado de colecistectomia (2011), niega alergias,
tratamiento de tuberculosis pulmonar TBC (en tratamiento 3 meses), familiares refieren; que es
consumidor tabaco y alcohol.
Patron de relaciones — rol (Aspecto social)
Paciente refiere ser vendedor ambulante, conviviente, vive con su familia y suegros familiares

ayudan en su tratamiento y refiere tener buenas relaciones con sus miembros de familia.
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Patron autopercepcion — auto concepto tolerancia a la situacion y al estres

Paciente intranquilo, inquieto, familiares presentan ansiedad por el estado de paciente.

Patron nutricional — metabdlico

Paciente presenta temperatura 39.2°C, piel caliente, integra sin lesiones, palidez marcada,
deshidratacién, dentadura completa, mucosa oral seca, paciente con sonda nasogastrica a
gravedad, no nduseas y vomitos, secrecién gastrica biliosa, abdomen distendido, ruidos hidro
aereos ausentes, sangrado de herida operatoria escaso, DPR ser hematica y vendajes de
miembros inferiores.

Patron — eliminacion

Paciente adulto a la evaluacién portador de sonda vesical presenta orina collrica, colostomia

con secrecién sanguinolenta, paciente usa pafial y no presenta deposicion.
Patron actividad — ejercicio

Actividad respiratoria:

Paciente adulto presenta respiracion profunda, frecuencia respiratoria 29X”, disnea, roncantes,
presentando tos ineficaz, movilizacién de secreciones blanquecinas espesas, tubo endotraqueal
N° 8, SAO2 :95%, ventilacion mecanica (V A/C; volumen asistida controlada), con AGA
alterado presentando acidosis metabdlica.

Actividad circulatoria:

Paciente adulto presenta frecuencia cardiaca FC:129X", taquicardia, ruidos cardiacos ritmico e
irregular, no presenta edemas, miembros inferiores calientes, miembros superiores calientes,
portando cateter venoso periférico, catéter venoso central.

Presion arterial: 111/71 mmHg.



Capacidad de autocuidado:
Paciente presenta fuerza muscular disminuida por efectos de sedo analgesia.
Patron descanso — suefio
Ninguno (Sedo analgesia)
Patron perceptivo — cognitivo
Paciente adulto con sedo analgesia; RASS ( -3) sedacién moderada (movimiento o apertura
ocular a la voz, sin contacto visual), escala de Aldrete 5 pts.
Patron sexualidad — reproduccion
Paciente adulto de sexo masculino, genitales de acorde a su edad. Tiene conviviente.
Patron valores — creencia

Catolico

Hallazgos significativos por patrones funcionales

Patron percepcion — control de la salud
Paciente adulto con antecedente de TBC con tratamiento hace 3 meses, operado de
colecistectomia 2011, consumidor tabaco y alcohol desde hace 5 afios.
Patron de relaciones — rol (Aspecto social)
Paciente adulto vive con su familia y su conviviente que le brinda apoyo los familiares
refieren que trabaja como vendedor ambulante.
Patron autopercepcidn — auto concepto tolerancia a la situacion y al estrés

Paciente adulto inquieto e intranquilo.
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Patron nutricional — metabdlico
Paciente con piel caliente, palida, mucosa oral seca, secrecion gastrica biliosa (150 cc),
abdomen distendido presenta sangrado de herida operatoria escaso, DPR con secrecion sero

hematica (30 cc).

Balance hidrico 8 horas. Pos operatorio

INGRESOS EGRESOS

Parenteral: 1000 Diuresis: 780

Tratamiento ev: 320 Drenajes DPR: 25
Drenaje colostomia: 40

Tratamiento oral: NPO Apdsitos: 30
SNG: 250

Agua de oxidacion: 104 Perdidas insensibles: 260

1424 1385
TOTAL: + 39

Patron — eliminacion
Paciente con orina colurica, colostomia conectada a bolsa con secrecidn sanguinolenta (50 cc)

de cantidad.
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Patron actividad — ejercicio

Actividad respiratoria:

Paciente adulto presenta respiracion profunda, disnea, roncantes, tos ineficaz, secreciones
blanquecinas espesas con ventilacion mecéanica con parametros: FIO2: 40%, MODO: volumen
asistida controlada (V A/C), PEEP: 6 cm H20, volumen corriente (VC): 386ml/Kg, al examen
de AGA acidosis metabolica.

Actividad circulatoria:

Paciente adulto presenta taquicardia, miembros inferiores y superiores calientes.

Capacidad de autocuidado

Paciente con fuerza muscular disminuida (Sedo analgesia).

Patrén descanso — suefio

(Sedo analgesia)

Patron perceptivo — cognitivo

Paciente adulto con sedo analgesia RASS ( -3).

Patron sexualidad — reproduccion

Paciente conviviente, con 2 hijos.

Patrén valores — creencia

Paciente catolico.



1. Diagnosticos de enfermeria
Analisis de las etiquetas diagnosticas
Etiqueta diagnostica: Deterioro de la ventilacion espontanea
Codigo: 00033
Dominio: 4 Actividad/ reposo
Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/ pulmonares.
Pagina: 240
Definicién: Disminucidn de las reservas de energias que provocan la incapacidad para
mantener la respiracion independiente adecuada para el mantenimiento de la vida
Factores relacionados: Fatiga de los masculos respiratorios.
Caracteristicas definitorias: aumento del uso de los misculos accesorios para la respiracion,
aumento de la frecuencia cardiaca y disnea.
Enunciado de enfermeria: Deterioro de la ventilacién espontanea relacionado a fatiga de los
musculos respiratorios evidenciado por aumento del uso de los musculos accesorios para la

respiracion, aumento de la frecuencia cardiaca, disnea.

Etiqueta diagnostica: Limpieza ineficaz de la via aérea

Codigo: 00031

Dominio: 11 Seguridad - proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

Pagina: 395

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio

para mantener las vias aéreas permeables.
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Factores relacionados: Mucosidad excesiva y tabaquismo.

Caracteristicas definitorias: Roncantes, respiracion profunda, disnea, tos ineficaz.
Enunciado de enfermeria: Limpieza ineficaz de la via aérea relacionado a mucosidad
excesiva, tabaquismo evidenciado por roncantes, alteracion del patrdn respiratorio, tos

ineficaz.

Etiqueta diagndstica: Déficit de volumen de liquidos.

Codigo: 00027

Dominio: 2 Nutricion

Clase: 5 Hidratacion

Pagina: 177

Definicion: Disminucion del liquido intra vascular, intersticial y/o intracelular. Se refiere a la
deshidratacién, pérdida solo de agua, sin cambios en el sodio.

Factores relacionados: Pérdida activa del volumen de liquidos.

Caracteristicas definitorias: Membranas mucosas secas, aumento de la concentracion de orina,
aumento de la T° corporal.

Enunciado de enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa del
volumen de liquidos evidenciado por mucosas secas, aumento de la concentracion de orina,

aumento de la temperatura corporal.

Etiqueta diagndstica: Hipertermia
Codigo: 00007

Dominio: 11 Seguridad proteccion
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Clase: 6 Termorregulacion

Pagina: 426

Definicion: Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo de
la termorregulacion.

Factores relacionados: Enfermedad, peritonitis.

Caracteristicas definitorias: Piel caliente al tacto, taquicardia y T° elevada.

Enunciado de enfermeria: Hipertermia relacionado enfermedad evidenciado por piel caliente

al tacto, taquicardia.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de sangrado
Caddigo: 00206
Dominio: 11 Seguridad - proteccion
Clase: 2 Lesion fisica
Pagina: 401
Definicién: capacidad de poder resistir la disminucién del volumen de sangre que puede
producir alteracion en el organismo y comprometer la salud
Factores de riesgo: incision quirdrgica.

Enunciado de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado incision quirdrgica.

Enunciados de los diagnésticos de enfermeria

- CP Infeccidn tuberculosis pulmonar.
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- Déficit de volumen de liquidos relacionado a perdida activa del volumen de liquidos
evidenciado por piel turgente aumento de la concentracion de orina.

- Hipertermia relacionado enfermedad evidenciado por piel caliente al tacto, piel
ruborizada, taquicardia.

- Riesgo de sangrado relacionado a complicaciones pos operatorias.

- Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos.

- Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada mucosidad excesiva evidenciado por
alteracion del patron respiratorio, tos ineficaz.

- Riesgo de aspiracion relacionado a presencia de tubo endotraqueal

- Deterioro de la ventilacién espontanea relacionado a fatiga de los musculos respiratorios
evidenciado por aumento del uso de los musculos accesorios para la respiracion, aumento
de la frecuencia cardiaca, disnea.

- Riesgo de caidas relacionado a alteracion de la funcién cognitiva.

-  CP Anemia

Planificacién
Mediante la valoracién y la ayuda de la historia clinica, se obtiene los diagnosticos
encontrados en el paciente para brindar una adecuada atencion por tal motivo se priorizard y se

trabajara en base a los cinco diagndsticos primeros.

Priorizacién de los diagndésticos de enfermeria:
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Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado a fatiga de los musculos respiratorios
evidenciado por aumento del uso de los musculos accesorios para la respiracion, aumento
de la frecuencia cardiaca, disnea.

Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada mucosidad excesiva evidenciado por
roncantes, alteracion del patron respiratorio, tos ineficaz.

Déficit de volumen de liquidos relacionado a perdida activa del volumen de liquidos
evidenciada por membrana de mucosas secas, aumento de la concentracion de orina,
aumento de la temperatura corporal.

Hipertermia relacionado enfermedad evidenciada por piel caliente al tacto, taquicardia FC:
129 X).

Riesgo de sangrado relacionado a traumatismos (incision quirdrgica).

Riesgo de aspiracion relacionado a presencia de tubo endotraqueal.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos.

Riesgo de caidas relacionado a alteracion de la funcion cognitiva.

C. P. Infeccidn tuberculosis pulmonar.

C. P. Anemia.



Plan de cuidados
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Dx. Enfermeria: Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado a fatiga de los musculos

respiratorios evidenciado por aumento del uso de los musculos accesorios para la respiracion,

aumento de la frecuencia cardiaca, disnea.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Objetivos:
Paciente mantendra una

ventilacion adecuada.

Resultados:

-Paciente presentara el
adecuado uso de los
musculos accesorios de
la respiracion.
-Paciente presentara
ausencia de disnea (FR:
16 X”). en ventilacion

mecanica.

-Paciente presentara FC:

(68 - 89 X”)

1. Monitorizacién de VM

2. Administrar:
Midazolam 50 mg, y
Fentanilo 1gr en 100cc de
cloruro de sodio 9%. (sedo
analgesia), para mantener
paciente sedado y
acoplarse el ventilador

mecanico.

3. Realizar control de

funciones vitales cada 2 h.

1. La ventilacion mecénica es la
sustitucion total o parcial de la funcién
ventilatoria, mientras se mantiene los
niveles apropiados de gases arteriales
y descansar la musculatura respiratoria
(Gomez, 2012).

2.Midazolam tiene intensidad
pronunciada como inductor del suefio
y sedante rapido, también ejerce un
efecto ansiolitico, anticonvulsivante y
relajante muscular. El fentanilo es un
narcotico, opioide es utilizado por sus
acciones de analgesia y anestesia a
través de los tres receptores nerviosos
estero especifico, pre sindpticos y pos
sinapticos (Carranza, 2018).

3. Son parametros que permiten
observar, el estado fisiologico del
organismo humano, evaluar la
homeostasia indicandonos el estado de
salud asi como los cambios en su

evolucion (Pérez, 2007).
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4. Realizar control de la
frecuencia respiratoria
C/2h.

5. Controlar la saturacion

de oxigeno cada 2 horas.

6. Administrar

oxigenoterapia.

7. Vigilar pardmetros de
ventilador mecénico
(VM). FI02: 40%,
MODO: volumen asistida
controlada (V A/C), PEEP:
6 cm H20, volumen
corriente (VC): 386
ml/Kg, FR: 16 rpm.

4. Permite evaluar el intercambio de
aire entre el medio interno y externo
para poder llevar el oxigeno suficiente
a los tejidos (Perez L. , 2014).

5. Es la medicion no invasiva del
oxigeno transportador de hemoglobina
observando alguna alteracion en su
ventilacion en el paciente (Vales,
2012).

6. Es para aumentar el aporte de
oxigeno a los tejidos utilizando al
maximo la capacidad de transporte de
la sangre arterial (Morano, 2014).

7. El ventilador mecénico es una
maquina que va a insuflar un volumen
de aire en los pulmones por unidad de
tiempo, con una frecuencia respiratoria
definida, los pardmetros méas
importantes en los que se fundamentan
la VM son: volumen corriente y
frecuencia respiratoria el resto de
pardmetros se suman a estos para
adecuar o mejorar el intercambio
gaseoso. Volumen corriente (\Vc) se
mide de 5 — 8 ml/kg de peso, es el
volumen de aire que ingresa al pulmon
en la insuflacion. Frecuencia
respiratoria (Fr) normal oscila de 8 —
16 rpm. Incide directamente en la
ventilacion alveolar y se ajusta a un
nivel de PCO2 deseado. FIO2 es la
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8. Realizar control de
AGA al inicio y término
del turno.

9. Registrar notas de

enfermeria.

proporcion de O2 que suministramos
dentro del volumen de gas inspirado.
Presion positiva espiracion final
(PEEP) mejora la oxigenacion y
aumenta el nimero de alveolos
reclutandolos para evitar que se
cierren los pulmones al momento de la
espiracion. MODO: volumen asistida
controlada, la presién o meseta no
debe exceder de 30 cm de agua para
garantizar la ventilacion minuto
predeterminada (Clemente, 2014).

8. Con el AGA veremos la cantidad de
oxigeno inspirado y espirado en la
sangre del paciente (Perez G. , 2007).
9. Es un registro escrito elaborado por
la enfermera, que nos permite anotar
todas las actividades realizadas y
cambios efectuados en el estado del
paciente y como informacion en el
campo de la salud, como documento
legal y en estudios de investigacion
(Tejada, 2013).
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Dx. Enfermeria: Limpieza ineficaz de la via aérea relacionado a mucosidad excesiva,

tabaquismo evidenciado por roncantes, alteracion del patron respiratorio, tos ineficaz.

OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO CIENTIFICO
1. Aspirar secreciones a 1. Permite eliminar el moco y otras
demanda por tubo secreciones de las vias respiratorias
endotraqueal y boca. superior por medio de succion a
Objetivo:

-Paciente presentara vias
aéreas permeables

durante el turno.

Resultados:

-Paciente presentara
ruidos aéreos normales.
-Paciente presentara
patron respiratorio (FR:
16 —20 X) en

ventilacion mecanica.

2. Realizar control de
funciones vitales cada 2
horas.

3. Realizar control de la

saturacion cada 2 horas.

4. Realizar control de la
Frecuencia Respiratoria

cada 2 horas.

5. Colocar al paciente en

posicidn semifowler.

presion negativa y a través del tubo
endotraqueal, boca, nariz (Flores,
2013).

2. Son parametros que permiten
observar, el estado fisioldgico del
organismo humano, evaluar la
homeostasia indicandonos el estado de
salud asi como los cambios en su
evolucion (Perez, 2007).

3. Para ver la concentracion de
oxigeno que ingresa y tolera el
paciente en su organismo observando
la limpieza de la via aérea, evitando
hipoxia, es disminucion del aporte de
oxigeno a todo el organismo (Pérez,
2007).

4. Permite evaluar el intercambio de
aire entre el medio interno y externo
para poder llevar el oxigeno suficiente
a los tejidos (Perez L. , 2014).

5. Proporciona mayor comodidad a
personas que presentan problemas

cardiacos o respiratorios; favorece el
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6. Realizar nebulizacion
con suero fisiologico

segun indicacién médica.

7. Administrar tratamiento
de antibidticos segun
prescripcién médica,
Ceftriaxona 2gr, c/24h,
metronizazol. 500 mg

c/8h.por via endovenosa.

8. Realizar movilizacion
cambios de posicion
C/2horas, realizar terapia

respiratoria.

drenaje después de operaciones
abdominales, permitiendo la
eliminacidn de secreciones y una
adecuada ventilacion evitando fatiga
muscular (Botero, 2014).

6. Permite fluidificar las secreciones
mediante la vaporizacion; es
transformar el liquido en gas y es
inhalada para ayudar a fluidificar las
secreciones y ser eliminadas con
facilidad de la via respiratoria (Salud,
2005).

7. La ceftriaxona (bactericida) se usa
para tratar algunos tipos de infecciones
bacterianas, que son “proteinas
ligando penicilinas” que se encuentran
en dicha pared ayudando a la
eliminacion de la infeccion del tracto
respiratorio por el acumulo de
secreciones. EI metronidazol es anti
infeccioso actda sobre las proteinas en
las infecciones del estomago y en el
tracto respiratorio (Anmat, 2004).

8. La movilizacion favorece al drenaje
de las secreciones respiratorias y
ademas a preservar la integridad de la
piel, disminuyendo el riesgo de
complicaciones a ese nivel, Terapia

respiratoria va ayudar a remover las
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secreciones y asi poder eliminarlas con
facilidad (Rodriguez, 2015).

Dx. Enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa del volumen de

liquidos evidenciada por mucosas secas, orina colUrica, aumento de la temperatura corporal (T°

39.5°C)
OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO CIENTIFICO
1. Valorar el estado de 1. Refleja el estado de hidratacion y
hidratacion. los cambios de la funcion renal que
Objetivo: nos puedan indicar una insuficiencia

Paciente presentara
volumen de liquidos
normal con balance
hidrico positivo (BH:
+39)

Resultados:

-Paciente presentara
mucosas hidratadas.
-Paciente presentara
orina de color normal.
-Paciente presentaré piel

tibia al tacto.

2. Controlar la temperatura

corporal cada 2 horas.

3. Administracion de
soluciones salinas y
glucosadas segln

indicacion médica.

renal en el paciente (Doenges, 2008).
2. La temperatura nos indica el nivel
térmico del organismo, produciendo
calor y reacciona por evaporacion,
produciendo sudoracién, por eso la
importancia del control de temperatura
en el pos operado (Celayane, 2018).
3. La administracion de solucion
salina al 9% es debido a la perdida de
liquidos se pueden administrar en
grandes cantidades para reponer la
hidratacion. La dextrosa al 5% se
administra para la rehidratacion y se
metaboliza en el organismo
distribuyendo el agua en todos los
compartimientos del organismo
(Machelett, 2017).
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4. Mantener balance

hidrico estricto.

5. Registrar notas de

Enfermeria.

4. Es analizar la entrada y salida del
agua a lo largo del tiempo en
consideracion a las variaciones en el
almacenamiento interno del organismo
(Coello, 2015).

5. Es un registro escrito elaborado por
la enfermera, que nos permite anotar
todas las actividades realizadas y
cambios efectuados en el estado del
paciente y como informacion en el
campo de la salud, como documento
legal y en estudios de investigacion
(Tejada, 2013).

Dx. Enfermeria: Hipertermia relacionado enfermedad evidenciado por piel caliente al tacto,

taquicardia.
OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO CIENTIFICO
o 1. Realizar control de 1. Mediante la T° y FC vemos las
Objetivo:

-Paciente presentara
temperatura dentro de los
valores normales (T°:
36.5 a 37 °C).
Resultados:

-Paciente presentara piel
tibia al tacto.

-Paciente presentara

frecuencia cardiaca

temperatura y frecuencia

cardiaca cada 2 horas.

2. Administrar
antipiréticos (metamizol
1gr Ev ¢/ 8h.) segln

prescripcién médica.

variaciones en el organismo mediante
la vasodilatacion periférica y la
termorregulacion del cuerpo cuando
no puede funcionar correctamente
(Pérez, 2007).

2. La administracion de antipiréticos
nos ayuda a disminuir la temperatura
corporal. EI metamizol es pirazolona
con efecto analgésico antipirético y

anti espasmoliticos (Anmat, 2004).




34

dentro del valor normal
(60 a 80 x min.).

3. Aplicar medios fisicos
para la ayuda de disminuir

la temperatura.

4. Registrar notas de

Enfermeria.

3. los medios fisicos se realizan con la
finalidad de regular la temperatura
corporal a cifras normales, empleando
compresas de agua o bafiandolo al
paciente (Echevarria, 2009).

4. Es un registro escrito elaborado por
la enfermera, que nos permite anotar
todas las actividades realizadas y
cambios efectuados en el estado del
paciente y como informacion en el
campo de la salud, como documento
legal y en estudios de investigacion
(Tejada, 2013).

Dx. Enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado a complicaciones pos operatorias.

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Objetivo:

-Paciente disminuira el
riesgo de sangrado
durante la estancia en

recuperacion.

1. Realizar control de
funciones vitales cada 2
horas PA'y FC.

2. Valorar control de
sangrado: apdésitos y

herida operatoria.

1. Nos indican las capacidades
funcionales de una personay sus
efectivos controles daran como
resultado detectar alteraciones o
trastornos es su estado funcional y los
cambios principales en el sistema
circulatorio en el organismo del
paciente (Casalvieri, 2003).

2. La observacion constante de
apositos y herida operatoria nos
ayudara a prevenirlos riesgos y las

complicaciones de sangrado evitando
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3. Realizar control de
Hemoglobina y

Hematocrito.

4. Realizar administracion

de paquete globular segun

resultado de hemoglobina.

que el paciente llegue al Shock por un
sangrado activo (Samur, 2017).

3. Control de hemoglobina nos
permite saber si hay sangrado interno
0 externo y si hay algun factor de
coagulacién alterado (Cegarra, 2012).
4. Paquete globular ayudara al
paciente a recuperar su hemoglobina y
todas sus componentes de la sangre,
segun sea su resultado de hemoglobina
y ayudara a evitar el riesgo de

sangrado (Cegarra, 2012).

Ejecucion
SOAPIE
Fecha/hora Intervenciones
26/01/18 . : .
Pacien n RASS (- 3).
12:000m S aciente bajo sedacio SS(-3)
Paciente con tubo endotraqueal conectado a ventilacion
mecanica, presentando disnea, aumento de la frecuencia cardiaca
12:30pm @) y disminucion de los masculos accesorios respiracion profunda,
P secreciones con funciones vitales:
P.A.: 120/70 mmHg F. C.: 129 xmin. F. R.: 29x min.
SA02.:88% T°: 39C-°.
12:30pm A Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado a fatiga de los
musculos respiratorios.
8:00pm P

Paciente mantendra adecuada ventilacion respiratoria.




-Control de la ventilacion mecénica (VM) durante el turno.
-Administracion de sedo analgesia (midazolzam 50mg y fentanilo
1gr en 100ml de cloruro de sodio al 9%) en bomba de infusion.

- Control de AGA al inicio y término del turno.

1:00pm | -Control funciones vitales cada 2 horas (12,2,4,6,8 pm).
-Control de frecuencia respiratoria cada 2h. (12,2,4,6,8 pm).
-Control de saturacion de oxigeno cada 2h. (12,2,4,6,8 pm).
£ OA: Paciente con adecuado uso de los masculos respiratorios,
8:00pm ausencia de disnea (FR: 16 X”). en ventilacion mecanica,
presentara frecuencia cardiaca FC: (68 - 89 X”).
Fecha/hora Intervenciones
26/01/18
12:00pm S Paciente bajo sedacion RASS (- 3).
Paciente con sedacion, con tubo endotraqueal con secreciones
blanquecinas espesas abundantes, tos ineficaz, patrén
12:30pm @) respiratorio alterado. funciones vitales: P.A.: 120/70 mmHg F.
C.: 129 min. F. R.: 29x min.
SA02.:88% T°: 39C-°.
12:30pm A Limpieza ineficaz de la via aérea relacionado a mucosidad
excesiva, tabaquismo.
8:00pm P Paciente presentara vias aéreas permeables durante el turno.
-Aspiracion de secreciones a demanda.
-Realizar nebulizacién con suero fisioldgico segun indicacion
médica.
-Control funciones vitales cada 2 horas. (12,2,4,6,8 pm)
12:30pm -Control de frecuencia respiratoria cada 2h. (12,2,4,6,8 pm).

-Control de saturacion de oxigeno cada 2h. (12,2,4,6,8 pm).
médica.

-Administracion de tratamiento de antibidticos segun
prescripcion médica.

-Cambios de posicion semifowler.
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8:00pm OA: Paciente con ruidos aéreos normales, patron respiratorio
adecuado (FR: 16 — 20 X”) en ventilacion mecanica.
Fecha/hora Intervenciones
26/01/18 : : .
12:00pm Paciente bajo sedacion RASS (- 3).
Paciente con tubo endotraqueal con secreciones blanquecinas,
12:15pm con piel y mucosas secas, con orina colurica.
funciones vitales: P.A.: 120/70 mmHg F. C.: 129 x min. F. R.:
29x min. SA02.:88% T°: 39C°.
Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa del
12:15pm .
volumen de liquidos.
8:00pm Paciente presentara hidratacion adecuada.
-Control funciones vitales cada 2 horas (12,2,4,6,8 pm).
-Valorar del estado de hidratacion.
12:15pm -A,dr.nmlstrar soluciones salinas y glucosadas segun indicacion
médica.
-Realizar balance hidrico preciso y estricto.
-Registrar reporte de enfermeria.
8:00pm OA: Paciente con piel y mucosas hidratadas, orina clara.
Fecha/hora Intervenciones
26/01/18
12:00pm Paciente bajo sedacion RASS (- 3).
Paciente con tubo endotraqueal con secreciones blanquecinas,
12:15pm presentando piel caliente al tacto taquicardia.
funciones vitales: P.A.: 120/70 mmHg F. C.: 129 xmin. F. R.:
29x min. SA02.:88% T°: 39C°.
12:15pm Hipertermia relacionado enfermedad evidenciado por piel

caliente al tacto, taquicardia.
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8:00pm

12:15pm

8:00pm

Paciente presentara temperatura dentro de los parametros
normales.

-Control funciones vitales cada 2 horas (12,2,4,6,8 pm).

-Control de Temperatura cada 2 horas.

-Administracion de antipiréticos (metamizol 1 gr Ev. ¢/8h) segln
prescripcion médica.

-Realizar medios fisicos para disminuir la temperatura.
-Registrar notas de enfermeria.

OA: Paciente con piel tibia al tacto y frecuencia cardiaca dentro
de los parametros normales (60 a 85 lat. xmin.).

Fecha/hora

Intervenciones

26/01/18
12:00pm

12:15pm

12:15pm

8:00pm

12:30pm

8:00pm

@)

A

Paciente bajo sedacion RASS (- 3).

Paciente con tubo endotraqueal con ventilacion mecénica, se
observa apositos de herida operatoria ligeramente manchados
de secrecion sero hematica, DPR a bolsa de colostomia con
secrecion sero sanguinolenta, colostomia con secrecion sero
sanguinolenta.

Funciones vitales: P.A.: 120/70 mmHg F. C.: 129 xmin. F. R.:
29x min. SA02.:88% T°: 39 C°.

Riesgo de sangrado relacionado a incision quirurgica.

Paciente disminuira el riesgo de sangrado durante la estancia en
Su recuperacion.

-Control funciones vitales cada 2 horas (12,2,4,6,8 pm).
-Control de frecuencia cardiaca cada 2h. (12,2,4,6,8 pm).
-Valorar el control del sangrado: apositos y herida operatoria.
-Control de hemoglobina y hematocrito.

-Administrar paquete globular segun resultado de hemoglobina.

OA: Paciente con apositos de herida operatoria limpia y seca,
coloracion de piel y escleras rosadas..
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Diagndstico 1

Evaluacion

Objetivos:

Paciente mantendra una ventilacion
respiratoria adecuada.

Resultados:

-Paciente presentara el adecuado uso de los

musculos accesorios de la respiracion.

-Paciente presentara ausencia de disnea (FR:

16 X”). en ventilacion mecénica.

-Paciente presentard FC: (68 - 89 X”).

(OA) Paciente con el uso de accesorios de

musculos respiratorios adecuados en VM, con
ausencia de disnea, frecuencia cardiaca con

valor normal adecuado.

Diagnostico 2

Evaluacion

Objetivo:

-Paciente presentara vias aéreas permeables
durante el turno.

Resultados:

-Paciente presentara sonidos respiratorios

normales.

-Paciente presentara patrdn respiratorio (FR: 16

—20 X”) en ventilacién mecanica.

(OA)Paciente con sonidos respiratorios

normales, patron respiratorio normal.

Diagnostico 3

Evaluacion

Objetivo:

Paciente presentara volumen de liquidos
normal con balance hidrico positivo.
Resultados:

-Paciente presentara mucosas hidratadas.

(OA) Paciente con piel y mucosas

hidratadas, orina de coloracion normal.




-Paciente presentara orina de color normal.

Diagnostico 4

Evaluacion

Objetivo:

Paciente y presentara temperatura dentro de
los valores normales (T°: 36.5 a 37 °C).
Resultados:

-Paciente presentard piel tibia al tacto.
-Paciente presentara frecuencia cardiaca

dentro del valor normal (60 a 80 x min.).

(OA) Paciente con temperatura con
valores normales T°: 36.5 a 37.5 °C, piel tibia
al tacto, frecuencia cardiaca dentro de los

valores normales.

Diagnostico 5

Evaluacion

Objetivo:
Paciente disminuird el riesgo de sangrado

durante la estancia en recuperacion.

OA: Paciente libre de riesgo de sangrado,
con apositos de herida operatoria limpias y
secas Yy escleras rosadas
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Capitulo 11
Marco teorico
Antecedentes
Internacional

Segun Gutierrez(2018), se realizo el estudio del paciente del caso post-operado de
laparotomia exploratoria, hospitalizado en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos en la
ciudad de Hermosillo, Sonora, México. Objetivo: exhibir la estructura que permitio cubrir las
necesidades individuales del usuario en cuestion. Metodologia: se realiz6 una valoracién de
Enfermeria focalizada de acuerdo a la Guia de Valoracion de Enfermeria segun la tipologia de
patrones funcionales de M. Gordon para persona adulta. Asi mismo, se emple6 la taxonomia
NANDA-I: Definiciones, taxonomia NOC para la Clasificacion de Resultados de Enfermeria y
taxonomia NIC para la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria para la planeacion de
intervenciones y actividades. También se recuperé informacion del expediente clinico de la
unidad hospitalaria. Resultados: se identificaron un total de 10 diagndsticos de enfermeria, de los
cuales cuatro son diagnosticos reales y los restantes de riesgo. Conclusiones: es vital que el
personal de enfermeria implemente todos sus conocimientos y habilidades en la aplicacion de sus
intervenciones durante cada una de las etapas del PAE; de esa manera se lograra brindar un
cuidado enfermero de calidad y completamente fundamentado.

Palabras clave: Proceso de Atencion de enfermeria, NANDA, NIC, NOC.

Lifiares(2014) realizo el estudio a paciente pos operado tras una reparacion de aneurisma
aortico abdominal. Es una situacion frecuente en la unidad de reanimacion. La utilizacion del

proceso de atencion de enfermeria y de un lenguaje estandarizado no es de uso habitual en las
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unidades de Espafia y del resto de Europa, lo cual constituye un reto para la enfermeria debido a
que posibilita la normalizacion de la practica enfermera y disminuye la variabilidad de la practica
clinica realizada. Objetivos: Establecer un plan de cuidados a un paciente sometido a una
reparacion aneurismatica abdominal mediante técnica abierta en una unidad de servicios criticos,
evaluando la eficacia de las intervenciones realizadas. Metodologia; como instrumento se realizd
un plan de cuidados al paciente desde la perspectiva del modelo de Virginia Henderson, y
siguiendo las taxonomias NANDA, NOC, y NIC, para establecer diagnosticos de enfermeria,
resultados esperados, intervenciones y actividades. Asi mismo, se aplicé el modelo de Analisis
del Resultado del Estado Actual (AREA) y se determinan estos diagnoésticos: “Retraso en la
recuperacion quirurgica”, “Déficit de autocuidado: aseo”, “Confusion aguda” y “Riesgo de
deterioro de la integridad cutanea”. El plan se ejecutd durante los cinco dias que el paciente
estuvo en la unidad. Discusion: A la vista de los resultados obtenidos podemos afirmar que las
actividades realizadas han mejorado la situacion del paciente. El desarrollo de un plan de
cuidados utilizando la taxonomia enfermera nos permite tanto la evaluacién de progreso del
paciente como la evaluacion de la actividad enfermera.

Palabras clave: Cuidado de Enfermeria, diagndstico de enfermeria.

Nacional
Segun Prada —Salomon(2016), realizaron un estudio sobre cuidados de enfermeria en
postoperatorio de cirugia abdominal: laparotomia vs laparoscopia. Objetivo: Comparar, segun
técnica quirurgica (laparotomia vs laparoscopia), los cuidados que requiere un paciente durante
un postoperatorio de cirugia abdominal, asi como los dispositivos empleados en cada caso,

identificando el grado de dolor, tiempo de ingreso, tratamiento y estancia en unidades de
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reanimacion. Identificar posibles complicaciones y describirlas. Metodologia: Es un estudio
observacional retrospectivo de dos cohortes, a través de las historias clinicas, se obtuvo una
muestra de 173 pacientes. Se estudiaron las siguientes variables: Tipo de intervencién, grado de
dolor, dias de ingreso y cuidados de enfermeria. Resultados: Del40 pacientes, el (80,9%) fueron
intervenidos mediante laparoscopia. De los cuales 105pacientes, el (60,7%) eran mujeres. La
media de edad fue 59 afios (15,9). El dolor postoperatorio se sitlia en 2,73 para laparoscopia, y
1,96 para laparotomia (p = 0,1). Comparando las medias en dias de ingreso, se obtuvo 2,9 dias en
laparoscopia y 11,7 en laparotomia (p < 0,01). Los cuidados de enfermeria reflejan que se
utilizan mas dispositivos (catéteres, sondas, drenajes) y se realizan mayor nimero de curas en las
intervenciones por laparotomia (p < 0,01). Un 95,7% del grupo laparoscopia, no sufren
complicaciones frente a un 63,6% en el caso de laparotomias. Conclusiones: Las laparotomias
generan mas cuidados, tiempo de ingreso mayor, y tratamientos mas prolongados. Ademas,
implica la insercion de mas catéteres, sondas y drenajes que en laparoscopia. Las unidades de
enfermeria deberian adaptarse al tipo de paciente postoperatorio, para individualizar cuidados y
optimizar recursos humanos y materiales.

Palabras Claves: Cuidados de Enfermeria.

Segun Yague (2016), se realiz6 el caso clinico de un paciente que sufrié una complicacién
vascular intra operatorio y que requiri6 del seguimiento pos operatorio en la unidad de
reanimacion. Objetivo: La satisfaccion de las necesidades propias del paciente pos operado, que
en esta situacion se encontraba en un especial riesgo vital. Metodologia: Es un estudio de tipo
descriptivo y analitico, mediante el uso del proceso de atencion de enfermeria; permitio la
planificacion y aplicacion fundamentada de cuidados de enfermeria de calidad. Resultado:

Recuperacion optima del paciente en funcion de su estado y su potencial recuperacion.
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Conclusion: El disefio y aplicacion de un plan de cuidados siguiendo los cinco pasos del Proceso
de Atencion en Enfermeria permitira proveer los mejores cuidados de enfermeria posibles a un
paciente con deterioro del estado clinico y un riesgo vital moderado. Este plan de cuidados en
particular se centrd en abordar los siguientes aspectos prioritarios: patron respiratorio ineficaz,
deterioro de la integridad cutanea, riesgo de infeccion y termorregulacién ineficaz, relacionados
con el propio proceso quirdrgico; riesgo de shock secundario a inestabilidad hemodindmica y
disconfort, dolor agudo y déficits de autocuidado derivados del proceso postoperatorio.

Palabra clave: Plan de Cuidados de Enfermeria; NANDA; NOC; NIC.

Local

Segun Galarza (2013), el presente estudio se realiz6 para la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria a pacientes con diagnostico médico de laparotomia exploratoria
sigmoidectomia, colostomia a lo Hartmann en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Objetivo: Permitir identificar y satisfacer necesidades interferidas y resolver problemas
de salud que afectan al ser humano en un contexto holistico. Metodologia: El tipo de estudio es
descriptivo y analitico, con la participacion de un paciente que se encuentra en el servicio de
cirugia, los instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de datos, fueron; entrevista
estructurada segun patrones funcionales, valoracién fisica (céfalo caudal), historia clinica de la
paciente, familiares y reporte de enfermeria, los datos significativos obtenidos son clasificados
segun los patrones funcionales de M. Gordon. Se analizaron los datos significativos, los factores
relacionados y las caracteristicas definitorias, se plantean los siguientes diagnosticos de
enfermeria siendo priorizados, posteriormente se plantea el plan de cuidados con objetivos y

resultados esperados, lo cual fueron aplicados al paciente de acuerdo a la disponibilidad de
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tiempo. Finalmente se realiz6 la evaluacién de los objetivos y resultados esperados de acuerdo al
plan de cuidados. Resultado: De acuerdo al tiempo de rotacion se puede realizar las
intervenciones durante cinco dias, por lo tanto, se desarrollé de manera responsable y eficaz. Se
aplicé el proceso de atencidn de enfermeria en sus cinco etapas. Sin embargo, de los diagnésticos
planteados: siete objetivos se alcanzaron en su totalidad, cuatro parcialmente. Lo cual contribuyo
en la mejora del estado de salud del paciente. Conclusion: El profesional de enfermeria es un
miembro primordial del equipo multidisciplinario de salud, pues interviene en la recuperacion de
la persona a través de cuidados especificos y prioritarios utilizando la herramienta clave que es el
Proceso de Atencién de Enfermeria, al haber concluido con nuestra labor en el servicio de
cirugia me ayudo a priorizar mejor mis planes de cuidados con respecto a cada paciente que
encontramos en el servicio como también a enriquecer mis conocimientos pues sigue siendo un

reto renovar y ampliar nuestra informacion.

Segun Calderon (2013), el presente estudio se realiz6 al paciente del Proceso de Atencion de
Enfermeria pos operado de colecistectomia, duodenotomia. Objetivo: realizar el proceso de
atencion de enfermeria a un paciente con diagnostico médico pos operado de Colecistectomia,
duodenotomia, portador de un dren kher, del servicio de cirugia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara. Metodologia: EI enfoque que se utilizo fue descriptivo y analitico. La muestra fue
intencional en el cual se estudio a un paciente de género masculino y edad de 36 afios. Los
instrumentos que se utilizaron fueron la entrevista, valoracion segun patrones funcionales de M.
Gordon y la escala de Glasgow. Resultados: Después de mantener al paciente en evaluacion por
tres semanas podemos extraer, los tres diagndsticos prioritarios: En primer lugar, Ansiedad

relacionado a cambios en estado de salud evidenciado por temor y desconfianza al realizar algun
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procedimiento, preocupacion por sus familiares y trastornos del suefio, en segundo lugar,
Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a retencion de secreciones evidencia por toz
ineficaz, secrecion espesa y roncantes en ambos campos pulmonares y en tercer lugar, Trastorno
del patron del suefio relacionado al ambiente hospitalario, ruidos, falta de intimidad y ansiedad
evidenciado por quejas verbales de no sentirse bien descansado, cambios en el patron normal del
suefio e insatisfaccion con el suefio. De cada uno se realiz6 el plan de cuidados necesario, la
evolucion del paciente avanzo progresivamente por lo cual salié de alta. Conclusion: El cuidado
de la enfermera es vital para el manejo, control y prevencion de complicaciones, es alli donde el
papel de la enfermera adquiere experiencia y responsabilidad en el servicio. Aplicando la

metodologia cientifica del PAE en sus cuidados, haciendo de ellos mas eficaces y eficientes.

Marco conceptual

Peritonitis

Definicion.

La peritonitis es la inflamacién de la membrana serosa que recubre parte de la cavidad
abdominal y las visceras, puede ser localizada o generalizada y puede ser debido a la ruptura de
un érgano hueco, de traumatismo abdominal, en apendicitis o de un proceso infeccioso.

En el caso de las peritonitis agudas, suelen manifestarse con dolor abdominal,
nauseas, vomitos, fiebre, hipotension, taquicardias y sed. La peritonitis también tiene que ver con
el apéndice, cuando este se inflama se revienta liberando bacterias por todo el cuerpo. La
peritonitis, puede causar una deshidratacion en el paciente y provocar fallo organico mdaltiple, o
multisistémico, lo cual, puede causar la muerte en muchos casos (Vacas, 2017).

Las peritonitis pueden dividirse en base a distintos criterios:


https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADsceras
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%93rgano_hueco&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Traumatismo_abdominal
https://es.wikipedia.org/wiki/Apendicitis
https://es.wikipedia.org/wiki/N%C3%A1usea
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%B3mito
https://es.wikipedia.org/wiki/Fiebre
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipotensi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Taquicardia
https://es.wikipedia.org/wiki/Ap%C3%A9ndice_vermiforme
https://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria
https://es.wikipedia.org/wiki/Deshidrataci%C3%B3n
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Segun su localizacion: generalizada o localizada.
Segun la evolucion: aguda o cronica.
Segun la patogenia: primarias, secundarias o terciarias.
Segun la etiologia: sépticas: producidas por bacterias o asépticas: irritacion del peritoneo sin
presencia de bacterias (Vacas, 2017).
Etiologia:
Puede producirse por:
Gérmenes de la cavidad abdominal: por infecciones agudas, apendicitis, colecistitis, Ulceras
perforadas, diverticulitis, pancreatitis, salpingitis, infecciones pélvicas, etc. Por perforaciones por
cuadros infecciosos, traumaticos, estrangulacion, infarto intestinal y pancreatitis.
Los gérmenes pueden invadir al peritoneo a través de tres vias:
Via directa o local.
Via sanguinea.

Via linfética (Vacas, 2017).

Fisiopatologia.
Se dice que puede ser quimica, debido al escape de bilis, secreciones gastricas y pancreatitis a
la cavidad peritoneal; mediante el escape de acidos gastricos, de las proteinas séricas y
electrolitos. Existe filtracion de liquido en la cavidad abdominal, resultando un absceso y una
evolucion de los mecanismos de defensa peritoneal y sistémico que localiza la inflamacion y

que va progresando hasta una peritonitis difusa (Vacas, 2017).



Signos y sintomas
Algunos son:
Dolor abdominal y al tacto, distension abdominal, fiebre, algunas veces nduseas y vomitos
diarrea, orina coldrica, sed, malestar general y fatiga (Vacas, 2017).
Diagnastico
El diagndstico se realiza mediante:
Una historia clinica exhaustiva.
Una exploracion fisica minuciosa.
Y los procedimientos diagnosticos mas indicados.
Radiografia simple de abdomen de pie, ecografia, hemograma y hematocrito, tomografias,

video laparoscopia (Mayo, 2018).

Tratamiento
El tratamiento de eleccidn en la peritonitis es la cirugia, en otras ocasiones se puede
convertirse en un plastron apendicular, que puede presentarse con fiebre, la peritonitis
gonocacica que es una infeccion ascendente en las mujeres como una pelvi peritonitis. La
peritonitis por apendicitis es aguda complicada el tratamiento de eleccion es quirtrgica y se

realiza una limpieza de la cavidad, lavado y drenaje (Huaman, 2008).

Complicaciones

Las complicaciones pueden ser agudas:

48
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Schok debido a la perfusion tisular insuficiente, insuficiencia respiratoria con problemas &cido
base, fiebre dentro de las 24 horas, insuficiencia renal aguda, insuficiencia aguda y

complicaciones de las infecciones de la herida quirdrgica (Huaman, 2008).

Prevencion.
El uso de antibidticos para evitar infecciones.
Cuidado en el uso de técnicas sanitarias.

Consulta médica, guardar el debido reposo para evitar complicaciones (Vacas, 2017).

Cuidados de enfermeria.
Requieren cuidados de enfermeria completa:
Lavado de manos antes y después de manipular los apositos de herida operatorios.
Controlar las sondas naso intestinales.
Administracion de oxigeno.
Administracion de terapéutica endovenosa.
Brindar comodidad y confort.
Balance hidrico estricto.

Observar los drenajes, color olor y cantidad (Costa, 2014).

Laparotomia exploratoria
Definicion
Laparotomia exploratoria es una operacion quirdrgica en la que se abre la cavidad

abdominal para explorar y diagnosticar enfermedades, lesiones examinando los érganos en busca
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de enfermedades ocultas, también se realiza esta operacion en traumas contundentes y

penetrantes en los que puede haber multiples lesiones o riesgo de la vida (Pardo, 2015).

Diagnaostico.
Se diagnostica:
Historia clinica minuciosa.
Exploracion fisica, rigidez abdominal, auscultacion minuciosa ubicacion del dolor cuadrante
superior derecho, pancreatitis aguda, apendicitis aguda o complicada, cuadrante inferior derecho

enfermedades pélvicas (Pardo F. , 2015).

Complicaciones

Las complicaciones de la laparoscopia que son potencialmente mortales incluyen:

Hiperextension del plexo braquial.

Accidentes anestésicos (paresia y parestesia de extremidades inferiores por compresion de
region poplitea.

Insuflacién inadecuada (extra-peritoneal)

Trauma directo: Intestino, la vejiga, los vasos abdominales principales y los vasos de la pared
abdominal anterior.

El enfisema subcutaneo.

Embolia gaseosa o absorcion sistemica de CO2 (rara)

Neumotdrax o enfisema mediastino.

Infeccion postoperatoria en sitio de entrada o salida hasta fasceitis necrotizante.

Sangrado
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Infeccion

Si no se descubre la causa del problema puede ser necesaria otra operacion u otros
tratamientos.

Mala cicatrizacion de la incision.

Dafios, lesiones o problemas en el intestino.

Riesgos relacionados con la anestesia (Saceda, 2018).

Cuidados de enfermeria

- Se llevara al paciente a una habitacion para que descanse hasta que se haya recuperado de
la anestesia. Las enfermeras vigilaran su estado. Una vez que esté mas despierto y alerta,
se trasladaran a otra habitacion.

- Se administraran medicamentos para prevenir las infecciones y manejar el dolor en caso
necesario.

- El paciente no podra comer ni de beber hasta que su intestino empiece a funcionar
normalmente de nuevo, lo cual puede tardar algunos dias.

- El paciente debera levantarse y caminar tan pronto como pueda para ayudar a prevenir los
coagulos de sangre.

- Ensefiar ejercicios respiratorios para ayudar a prevenir la neumonia.

- Indicar al paciente que se la retirara pronto la bolsa de orina suele quitarse a los pocos
dias. Y de igual forma con el tubo de drenaje en la incision.

- Ayudar con el alta cuando el médico confirme que no hay ningan problema que
represente peligro.

- Pdngase de acuerdo con un familiar o amigo adulto para que lo lleve a casa.
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- Antes de salir del alta del hospital, verificar que tenga todas las recetas e instrucciones
necesarias para el cuidado en casa y que tenga un nimero de contacto para poder llamar a
su médico o al hospital en caso de que tenga problemas o preguntas después de la cirugia.

- Indicarle que no debe levantar peso mayor a 5 libras (2.30 kg) durante 6 semanas. Esto le

permitira que el tejido sane y evitara las hernias (Vasquez, 2008).

Colostomia
Definicion

Es un procedimiento quirdrgico en el que se saca un extremo del intestino grueso a través de
una abertura (estoma) hecha en la pared abdominal. Las heces que se movilizan a través del
intestino salen por la estoma hasta la bolsa adherida al abdomen. Este procedimiento por lo
regular se realiza después de:

Reseccion intestinal

Lesion en el intestino

La colostomia puede ser temporal o permanente.

La colostomia se lleva a cabo mientras esta bajo anestesia general (dormido y sin dolor). Se
puede realizar, ya sea con una incision quirdrgica grande en el abdomen o con el uso de una
camara pequefia y varias incisiones pequefas (laparoscopia).

El tipo de método utilizado depende de qué otro procedimiento sea necesario realizar. En
general, la incision quirdrgica se hace en la parte media del abdomen. La reseccion o reparacion
intestinal se hace en la medida de lo necesario.

Para la colostomia, se pasa un extremo del colon sano a traves de una abertura hecha en la

pared abdominal, generalmente en el lado izquierdo. Se suturan los bordes del intestino a la piel


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/002941.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007410.htm

53

de la abertura, llamada estoma. Se coloca una bolsa, llamada dispositivo de ostoma, alrededor de
la abertura para permitir el drenaje de las heces.

La colostomia puede ser por corto tiempo. Si usted tiene una cirugia en parte de su intestino
grueso, una colostomia le permitird a la otra parte de su intestino descansar mientras usted se
recupera. Una vez que su cuerpo se haya recuperado totalmente de la primera cirugia, le
practicardn otra cirugia para reconectar los extremos del intestino grueso. Esto por lo general se
hace después de 12 semanas (Jan Clark, 2017).

Tipos de colostomia

Se pueden clasificar en:

Temporal. Cuando se realizan por un corto periodo de tiempo

Permanente. Las colostomias pueden ser temporales o permanentes dependiendo del tipo de

problema por el que haya sido necesaria realizarla.

También se pueden clasificar en funcién de la parte del colon que esta afectada:

Transversa. Se realiza en la parte superior del abdomen, y permite que las heces dejen el

cuerpo antes de alcanzar el colon descendente. Generalmente, es una colostomia temporal

Ascendente. Se realiza en el lado derecho del abdomen, y necesita un mayor cuidado que con
la colostomia transversa.

Descendente o sigmoidea. Se realiza en el lado inferior izquierdo del abdomen. Es el tipo méas
comun de colostomia (Jan Clark, 2017).

Problemas de una colostomia.

Algunos de los problemas mas comunes que pueden aparecer son:
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Hernia. Es uno de los problemas mas comunes tras una colostomia, y se consiste en la
aparicion de un bulto o protuberancia de la piel de la zona de alrededor el estoma. Se trata de
una protrusion de un asa del intestino o de tejido a través de los musculos del abdomen. En
casos graves puede requerir cirugia.

Irritacion de la piel. Es otro de los problemas que mas frecuentemente aparecen tras una
colostomia. La piel de alrededor de la estoma aparece de color rojo y puede existir dolor en la
zona. Es importante consultar con el personal sanitario de inmediato ya que seguramente sera
necesario un tratamiento.

Problemas con las heces. El tipo de heces de una persona sana depende de factores como el
tipo y la frecuencia de las comidas, el uso de ciertos farmacos o el estado emocional. La diarrea o
el estrefiimiento pueden ser un problema tras una colostomia, por eso es importante hablar con el
medico para que le informe de cuéles son alimentos més recomendables, el mejor horario de
comidas, la cantidad de alimentos y los efectos de cualquier medicamento sobre las
deposiciones. EI médico puede recomendarle algun tipo de farmaco para ayudarle en caso de
problemas de estrefiimiento o de diarrea.

Obstruccion. La existencia de calambres, vomitos y/o nauseas, la hinchazon en el estbmago
y/o en el estoma pueden ser signos indicativos de la existencia de un bloqueo u obstruccion
intestinal.

Recto fantasma. En ocasiones puede seguir existiendo la necesidad de ir al bafio. Esta

sensacion suele desaparecer un afio después de la colostomia (Jan Clark, 2017).

Limpieza y los cuidados de enfermeria.



Van dirigidos a la higiene del estoma, a la prevencién y a los cuidados de las lesiones en la
piel:

Proteger la cama con empapadores.

Retirar la bolsa de colostomia cuando esté llena o segin costumbre del enfermo.

No cambiarlo innecesariamente para evitar la irritacion de la piel.

Despegar el adhesivo con cuidado de arriba hacia abajo.

Inspeccionar la piel, lavar la estoma con gasas humedas o esponja suave, limpiar la piel
circundante con agua tibia y jabon neutro, con movimientos circulares de fuera a dentro.
Secar suavemente. No frotar.

Si existe vello alrededor de la estoma se debe cortar, pero no rasurar.

Ajustar al méaximo el dispositivo adhesivo al didmetro de la estoma.

No utilizar cremas o pomadas que no sean adhesivas.

Centrar el orificio de la bolsa sobre la estoma.

Alisar cuidadosamente el dispositivo adhesivo para evitar fugas.

Ahuecar ligeramente la bolsa.
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Para disminuir el olor se puede introducir un desodorante especial para ostomias dentro de la

bolsa.
Si la bolsa contiene muchos gases, pinchar sélo la valvula o filtro.
Observar la estoma para detectar alteraciones.

Si el enfermo cambia la bolsa, no es necesario que utilice guantes.

Si existiese exudado purulento alrededor de la estoma, quitar el dispositivo y revisar la zona.

Si la estoma sangra un poco, entra dentro de la normalidad. Lo que serd motivo de alarma es

que sangre en abundancia.
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Es més recomendable la ducha que el bafio y la estoma lo dejaremos en ultimo lugar.

Se podra duchar con o sin bolsa (Jan Clark, 2017).

Dren pen rose

Es un tubo de latex blando de una sola luz. Puede ser de diferentes tamafios y la longitud se
adaptara en funcién de la herida. Drena por capilaridad. Este dren se utiliza cuando se desea
drenar liquido del tejido celular subcutaneo y puede ser fijado a la piel con un punto de hilo o
solo debe introducirse a la cavidad fijandolo con un aposito.

El liquido exudado va a parar a una gasa, que cambiaremos diariamente o siempre que este
manchado el apésito exterior, si se quiere medir la cantidad de liquido drenado se colocara una
bolsa de colostomia. La retirada de este drenaje seré de forma progresiva (2cm diarios) para
evitar adherencia a la piel y retirando el punto de sutura (Pardo F. , 2015).

Indicaciones

Esta indicado principalmente en abscesos sub hepaticos, pancreaticos, de saco de Douglas, de
vesicula, anastomosis intestinales, peritonitis, etc. también en la prevencion de abscesos de
pared, tanto musculares como sub musculares (Pardo F. , 2015).

Tratamiento

Evitar la acumulacién de liquido y su infeccion, dehiscencias y el desplazamiento de otras
estructuras por este. Cirugia donde los dejan de rutina: hematomas, seromas, neurocirugia,
tiroidectomia, colecistectomia, laparotomias exploratorias.

Nunca se debe dejar un drenaje con la intension que corrija una cirugia mal realizada.

No utilizar drenajes Pen Rose en anastomosis colaterales, ni fistulas.
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Para evacuar las sustancias acumuladas evitando el cierre en falso de los mismos, dejaremos
que se cierre por segunda intencién para evitar reinfecciones. En peritonitis generalizada (Jan
Clark, 2017).
Complicaciones
Su complicacion mas frecuente es la infeccidn, y esta es mayor que los otros drenajes, ya que
presenta una bi direccionalidad. Ademas de estos puede haber una dificultad para remover el
drenaje, puede haber una remocion del drenaje o se puede introducir dentro de la herida (Jan

Clark, 2017).

Cuidados de enfermeria:

- Mantener el pen rose en su sitio.

- Cuidar que no se formen pliegues para facilitar el drenaje.

- Observar color, olor, consistencia del liquido drenado.

- Parasu retiro se debe cortar el punto que lo fija a la piel y se tracciona suavemente con
pinzas estériles.

- Asegurar fijacion de drenaje con clip o punto de seda.

- Avisar a médico y registrar en hoja de enfermeria si el drenaje se sale o se introduce
dentro de la herida.

- Curacion diaria o dependiendo del exudado.

- Observar sitio de insercion.

- Controlar temperatura para descartar infeccion.

- Utilizar técnica aséptica en cada maniobra (Garran, 2011).
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Cuidados de drenajes

Dotar de informacion al paciente, sobre los cuidados y recomendaciones bésicas a tener en
cuenta durante el tiempo que porte en drenaje.

Manipular siempre el drenaje con las manos lavadas, desinfectadas y con guantes.
Realizar curacion diaria de la zona de insercion del sondaje y valorar signos de infeccion,
filtracion de exudado o hemorragias.

Cambiar las gasas de los drenajes diariamente, o siempre que el exudado manche el
aposito exterior.

No realizar tracciones bruscas que puedan extraer de forma accidental el drenaje.
Anotar y valorar cantidad de exudado, apariencia (seroso, sero hematico, purulento,
hematico, bilioso, fecaloide) color, olor, sélidos encontrados y nimero de veces que
realizamos el vaciamiento del colector.

Comprobar que el drenaje no ha sido extraido accidentalmente y que no se ha producido
ninguna desconexion.

Comprobar la permeabilidad de los tubos de drenaje.

Comprobar que el tubo no esté acodado.

En los drenajes con sistema de aspiracién por vacio, comprobar que el colector mantiene
el vacio.

Vaciar el colector cuando sea necesario, una vez vaciado, restablecer el vacio.

Mantener higiene de las luces del drenaje.

Comprobar que el tapon del drenaje este correctamente cerrado.

Aplicar vendaje compresivo siempre que sea necesario.
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- Siempre que el sondaje lo permita intentaremos fijar el tubo a la piel del paciente para su
comodidad y para evitar posible desplazamiento accidental de la sonda.

- Vigilar la existencia de fugas y el nivel de agua de la camara de recoleccion, en ese tipo de
drenajes.

- Enlos drenajes por gravedad comprobar que este por debajo del nivel de insercién del

drenaje, para evitar reflujos (Garran, 2011).

Modelo tedrico

Teoria de los cuidados de Kristen Swanson

Swanson nos habla de la importancia de la tarea de cuidar y que se convierta en una tarea que
desenvuelva mucha responsabilidad, aparte del trabajo de salud, es también educar al individuo,
para proporcionarle un confort de acuerdo a su necesidad con el compromiso de brindar y
adquirir conocimiento de ambas partes. El objetivo de la enfermera serd promover el bienestar de
otros, los cuidados son una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado hacia el que
siente un compromiso y una responsabilidad personal. EI componente fundamental y universal
de la buena enfermera es atender el bienestar biopsicosocial y espiritual del cliente (Kristen,
1998).

La enfermeria, como proceso, es una disciplina muy metddica y organiza sus elementos de
forma secuencial, considerando que los resultados, al utilizar los elementos del proceso generen
una respuesta que se acomode a los requerimientos exigidos. Nos dice que el cuidado tiene una
dimensidn educativa y que acerca al enfermo con otro ser humano.

Swanson formula dos modelos:
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- Modelo de los cuidados: con este modelo desarrollo cinco procesos basicos;
(conocimiento, estar con, hacer por, posibilitar, y mantener las creencias) que seran
descritos, con sus significados y etiquetados como cuidados.

- Modelo de la experiencia humana del aborto descubrié que el proceso de los cuidados que
identifico en las mujeres que habian abortado también era aplicable a madres, padres,
médicos y enfermeras responsables de cuidar a los nifios.

El concepto del cuidado es fundamental para la teoria y los procesos del cuidado
definiéndose los siguientes términos:

Cuidado: forma educativa de relacionarse con un ser apreciado, hacia el que se siente un
compromiso Yy una responsabilidad personal.

Conocimiento: esforzarse por comprender el significado de un suceso en la vida del otro,
evitando conjeturas, centrandose en la persona a la que se cuida, buscando claves, valorando
meticulosamente y buscando un proceso de compromiso entre el que cuida y el que es cuidado.

Estar con: Significa estar emocionalmente presente con el otro, incluye estar alli en persona,
trasmitir disponibilidad y compartir sentimientos sin abrumar a la persona cuidada.

Hacer por: Significa hacer por otros lo que se haria por uno mismo, si fuera posible
incluyendo adelantarse a las necesidades, confortar, actuar con habilidad en las competencias
protegiendo al que es cuidado, respetando su dignidad.

Posibilitar: Es facilitar el paso del otro por las transacciones de la vida y de los
acontecimientos, informando, explicando, apoyando y dando validez a sentimientos, generando
alternativas, pensando las cosas determinadamente dando retroalimentacion.

Mantener las creencias: Es mantener la fe en la capacidad de la vida y de los acontecimientos

o transicion y enfrentarse al futuro con significado, creyendo en la capacidad del otro y
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teniéndolo en alta estima, manteniéndolo una actitud llena de esperanza, ofreciendo un
optimismo realista, ayudando a encontrar el significado y estando al lado de la persona cuidada
en cualquier situacion.

Meta paradigmas

Persona: Ser Unico que esta en proceso de creacion cuya integridad se completa cuando se
manifiesta en pensamientos, sentimientos y conductas.

Enfermeria: Disciplina conocedora del cuidado para el bienestar de otros.

Salud: vivir la experiencia subjetiva llena del significado de la plenitud.

Entorno: cualquier contexto que influye o es influido por el cliente.

La teoria de Swanson es aplicado en el presente trabajo de investigacion para el
desenvolvimiento del cuidado de nuestro paciente en estudio, vemos que los cuidados de
enfermeria reconocen la importancia de atender la plenitud de los seres humanos en su vida
cotidiana teniendo como conocimiento el significado de cuidar y ser cuidado implica promover,

restaurar y mantener el bienestar 6ptimo con las personas y de nuestro entorno.
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Capitulo 111
Materiales y métodos

Tipo de estudio

El estudio realizado es de tipo descriptivo porque se detalla de manera organizada todos los
datos relevantes del paciente y es analitico, porque se ha examinado y organizado todos los
hallazgos clinicos que el paciente presento para emitir los juicios respectivos. Como metodologia
se utilizé el proceso de atencién de enfermaria, que es el método cientifico aplicado en el
cuidado del paciente, que consta de cinco fases: valoracion, que consiste en la recoleccion
sistematica y ordenada de datos para luego pasar al diagnoéstico donde se analizaron los datos
significativos y realizaron el enunciado de cada diagnostico; seguidamente se planifico los
cuidados, priorizando los diagnosticos de enfermaria, luego se formularon los objetivos,
resultados e intervenciones de enfermeria que se tenian que realizar al paciente en la ejecucion,
cumpliéndose con todas las intervenciones previamente planificadas, teniendo como meta
primordial el beneficio del paciente desde un enfoque holistico. Finalmente, se realizé la
evaluacién que consistio en determinar si el paciente mejoraba, empeoraba o de mantenia
estable.

Sujeto de estudio:

Paciente adulto de 50 afios de edad de iniciales A.C.R. con diagnostico de laparotomia
exploratoria, reseccion intestinal, lavado de cavidad abdominal méas colostomia més DPR.

Delimitacion geogréfica temporal:

La unidad de recuperacion pos anestésica de emergencia del hospital nacional de Lima

Metropolitana tiene una capacidad para seis pacientes con seis camas para la atencion del
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paciente pos operado inmediato. Esta unidad cuenta con diez profesionales de enfermerias y con
seis técnicos de enfermeria, estd equipado con instrumental biomédico, de alta generacién como
son: monitores, desfibrilador, calentadores para pacientes, ventiladores mecéanicos, bombas de
infusiones, calentador de sangre entre otros.

Técnica de recoleccion de datos:

La técnica utilizada fue la entrevista. El instrumentd, utilizado fue la guia de valoracién de
patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, que consta de 11 patrones: patrén percepcion
— control de la salud, patron de relaciones — rol (aspecto social), patron auto percepcién — auto
concepto tolerancia, patron a la situacion al estrés, patron nutricional — metabdlico, patron de
eliminacién, patron de actividad y ejercicio, patrén descanso suefio, patron perceptivo —
cognitivo, patron sexualidad — reproduccion, valores — creencia. La guia ha sido adaptada en
funcidn al nivel de resolucion por la autora. También se utilizo la observacion directa y el
andlisis documental para la revision de la historia clinica.

Para la organizacion de los cuidados se utiliz6 el formato de plan de cuidados funcional que

consta de: diagndstico, objetivos, resultados, intervenciones, ejecucion y evaluacion

Consideraciones éticas:

Se consideraron los principios bioéticos de la investigacion cientifica para el cuidado directo
del paciente:

Beneficencia (a los actos de donacion o ayuda voluntaria a los necesitados), mediante esta
consideracion vamos a ayudar al paciente: con la administracion de sus medicamentos, brindar
comodidad y confort, conversar con el paciente a pesar que el paciente se mantiene bajo sedacion

y mantenerlo termodinamicamente estable.
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No maleficencia (no hacer a los demés algo que no deseen), mediante esta consideracion
brindaremos atencién adecuada, cumpliendo con las indicaciones médicas, en beneficio de su
salud correctamente.

Autonomia (es la capacidad del individuo para hacer elecciones y toma de decisiones),
mediante esta consideracidn conversaremos con los familiares directos, ya que el paciente se
encuentra bajo sedacion, para poder realizar la elaboracién del PAE, y firme el consentimiento
informado en donde se le brindara atencion multidisciplinaria y el monitoreo constante en el
servicio de la URPA hasta que el paciente cumpla una recuperacién optima y sea dado de alta
hacia el servicio de hospitalizacion.

Justicia (principio moral que inclina a obrar y juzgar respetando la verdad y dando a cada uno
lo que le corresponde) con esta consideracion; cumpliremos con todas las atenciones antes

mencionadas sin distinciones ni religion, tratindolo como a nuestra propia familia.

El consentimiento informado es el procedimiento mediante el cual el sujeto a expresado
voluntariamente su intencion de participar en la investigacién, para ello se la ha explicado los
beneficios, las molestias, los posibles riesgos y alternativas, sus derechos y responsabilidades y
el respeto, generando confianza para preservar la dignidad del paciente (Andorno, 2012).

El consentimiento informado nos permite elaborar y realizar los cuidados planteados,
mediante los principios éticos, vamos a respetar el derecho de las personas a ejercer su
autonomia mediante su participacion activa en las decisiones que competan para su propio
bienestar influyendo su calidad de vida desde el punto de vista de nuestro plan de atencion de

enfermeria.



Resultados

Capitulo 1V

Resultado, andlisis y discusion
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Objetivo
Obijetivo alcanzado parcialmente
alcanzado

Objetivo no
alcanzado

Diagnostico 1

Diagnostico 2

Diagnostico 3

Diagnadstico 4

Diagnostico 5

(OA) Paciente con proceso
respiratorio mejorado,
gasometria arterial dentro de
los pardmetros normales.

(OA)Paciente con sonidos
respiratorios normales,
presentara patron
respiratorio normal.

(OA) Paciente con mucosas
hidratadas, orina de
coloracion normal, piel tibia
al tacto.

(OA) Paciente con piel tibia
al tacto, frecuencia cardiaca
dentro de los valores
normales.

(OA) Paciente con piel tibia
al tacto, frecuencia cardiaca
dentro de los valores
normales.
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Anélisis de los diagnosticos.

Deterioro del intercambio de gases relacionado a cambios de la membrana alveolo capilar
evidenciado piel palida, gasometria arterial anormal (PH:7.195, HCO3: 15.9 mlEqg/It.), disnea
(FR: 29 X”).

Segln Berman (2017), la palidez puede ser el resultado de una disminucion en el riesgo
sanguineo a la piel (frio, desmayo, schock, hipoglicemia) o una reduccion en el nimero de
glébulos rojos (anemia). La palidez de la piel es distinta a la pérdida del pigmento cutaneo,
también se puede deber a una dificultad respiratoria ya que no llega la suficiente cantidad de
oxigeno a las células sanguineas y esto produce alteracion en el CO2, PCO2 alterando la
oxigenacion del paciente. Por otro lado, Navarro(2007), dice que la disnea se refiere a la
dificultad respiratoria que se manifiesta como una sensacion de falta de aire en los pulmones,
entre otros sintomas pueden dar lugar a una disminucion del nivel de oxigeno, puede ocurrir
durante el reposo o la actividad. Para Pérez (2007), la gasometria arterial, es una prueba médica
que se realiza extrayendo sangre de una arteria para medir los gases (oxigeno y diéxido de
carbono) contenidos en esa sangre y su PH (Acides), con esta prueba se puede evaluar la
cantidad de oxigeno que se transporta a los pulmones determinando los niveles del intercambio
de gases en sangre, en el cual se vera los resultados de una gasometria anormal o normal. Para
finalizar decimos que el paciente en estudio presenta signos y sintomas que ponen en riesgo su
patron respiratorio, observandose, piel palida, disnea, gasometria arterial anormal; es por eso que
el paciente para poder tener un buen intercambio de gases, se utiliza ventilacion mecanica por
resultados alterados que indican una acidosis respiratoria. También evaluamos el patron

respiratorio y la palidez que presenta el paciente indicandonos la falta de oxigeno y que por este
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motivo se le realizara controles constantes de gases arteriales para monitorizacion de su
Ventilacion Mecanica (Pérez, 2007).

Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada a mucosidad excesiva, tabaquismo evidenciado
roncantes, alteracion del patrdn respiratorio, tos ineficaz.

Segun (Pike, 2018) concluye que los roncantes son producidos por las estructuras de los
pulmones durante la respiracion por donde el aire queda obstruido y este se vuelve &spero en las
vias respiratorias. Menciona Herdman(2015- 2017) que la alteracion del patrén respiratorio se
debe a la incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para
mantener las vias aéreas permeables. Por lo tanto, Castillo(2015) refiere que la tos ineficaz, no
genera expectoracion, su mision no es expulsar secreciones originadas por infecciones
respiratorias, es una tos con poco sentido, es fatigante, es por debilidad muscular o por alteracion
del normal funcionamiento del sistema mucosilial. Concluyendo que el paciente en mencién
mantiene un patrén respiratorio alterado debido una tos ineficaz, porque no es capaz de
proporcionar secreciones debido a la debilidad muscular ocasionada por la sedo analgesia, por lo
tanto, esta propenso a adquirir complicaciones dentro de la funcion pulmonar (Fernandez,
Carmona 2017).

Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa del volumen de liquidos
evidenciada por mucosas secas, orina coluria, aumento de la temperatura corporal.

Segun Rodelgo (2012), las mucosas orales secas se deben a una manifestacion clinica del
organismo debido a la disminucion de la secrecion salival pueden ocasionar; dificultad para
deglutir, halitosis y el consumo de liquidos pudiendo llevar al paciente a problemas de
deshidratacion, complicaciones hidroelectroliticas. Por otro lado, Pedrero (2012) expresa que la

coloracion de orina puede significar diversas afecciones o enfermedades urinarias, un color
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amarillo claro indica una muy diluida, mientras que el amarillo oscuro se relaciona con una
mayor concentracion y por lo tanto mayor riesgo de deshidratacion, en este caso debemos beber
los liquidos e infundir soluciones intravenosas. Por otra parte, Celayane(2018) nos dice que la
termorregulacion se compone de una serie de elementos que conectan el sistema nervioso central
y periférico. El sistema regulador central se encuentra en el hipotalamo en el que hay dos
regiones: posterior y anterior, que asumen las funciones de produccién y pérdida de calor,
respectivamente. Asi, un aumento de temperatura percibido por el hipotalamo, provoca una
respuesta autonémica que consiste en un aumento de la sudoracion (pérdida de calor por
evaporacion), una vasodilatacion cutanea (por pérdida de calor por conduccién y conveccion, por

contacto directo con la piel) y un descenso del tono muscular, deshidratacién

Hipertermia relacionado enfermedad evidenciado por piel caliente al tacto, taquicardia.

Segun Celayane (2018), lo que se sabe de la piel caliente al tacto, es que la temperatura del
cuerpo, es regulada por una parte del cerebro llamada hipotalamo, que es el termostato de los seres
humanos. Cuando uno siente calor, el mensaje es dilatar los vasos sanguineos y sudar. Cuando
siente frio, el mensaje es constrefiir los vasos sanguineos y estimular los musculos para que
tiemblen y aumenten la produccion del calor. Segun Alvarez (2016), la taquicardia es el aumento
de la frecuencia cardiaca debido a multiples probables problemas; la misma puede ser fisioldgica
(es decir, no patologica), por ejemplo, cuando se realiza una actividad fisica intensa o cuando se
presentan emociones intensas como: miedo, ansiedad, preocupaciones, nerviosismo 0 por alguna
situacion cotidiana o cualquier otra emocion derivada del estres, pero también puede estar asociada
a procesos patoldgicos, como laanemia, las hemorragias, el insomnioo el no dormir

adecuadamente, el shock, insuficiencia renal, depresion, la infeccion de algun 6rgano, nerviosismo


https://es.wikipedia.org/wiki/Miedo
https://es.wikipedia.org/wiki/Ansiedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Nerviosismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%A9s
https://es.wikipedia.org/wiki/Anemia
https://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia
https://es.wikipedia.org/wiki/Insomnio
https://es.wikipedia.org/wiki/Choque_cardiog%C3%A9nico
https://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal
https://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
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excesivo y otros. Se concluye que el paciente en estudio presenta piel caliente al tacto, taquicardia
dandonos a conocer que estos factores de riesgo presentes en el paciente y que nos indica una

hipertermia por las infecciones agregadas que presenta debido a su diagnostico (peritonitis).

Riesgo de Sangrado relacionado a complicaciones pos operatorias

Segun Pike (2018) nos dice que el sangrado es la pérdida de sangre, que puede ser fuera a
dentro del cuerpo debido a una lesion o intervencion quirdrgica, muchas veces el sangrado se
debe a alteraciones en la coagulacion. También, Berman (2017) nos dice que la palidez es una
pérdida anormal del color de la piel normal o de las membranas mucosas. La palidez de la piel
probablemente no sea una afeccion grave y no requerira tratamiento, a menos que también se
presente en los labios, la lengua, las palmas de las manos, el interior de la boca o en el
revestimiento de los ojos, debido a la intervencion quirargica el sangrado puede ser escaso o en
regular cantidad. Finalmente, nuestro paciente en estudio presenta riesgo en su salud debido a
que sus apdsitos se encuentran manchados de secrecién sanguinolenta, también se observa una
palidez en cara y escleras, que nos puede indicar que hay un sangrado que puede ser debido a la
intervencion quirdrgica, se le realiza controles constantes de Hemoglobina y Hematocrito para

prevenir el riesgo de sangrado.

Discusion

El paciente presenta el diagnostico de peritonitis que es la inflamacidn del peritoneo, es una
membrana suave que recubre las paredes abdominales internas y los 6rganos dentro del
abdomen, la cual generalmente ocurre a causa de una infeccion bacteriana o micotica. La

peritonitis puede ser el resultado de una rotura (perforacion) en el abdomen, o de una
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complicacion de otras enfermedades. La peritonitis es una complicacion que amerita la
realizacion de una Laparotomia exploratoria de urgencia como es el caso del paciente que
ademas se tuvo que realizar el lavado de cavidad y se coloc6 DRP, realizdndose una colostomia.
Se presentaron complicaciones en el paciente durante la recuperacién debido a las
dificultades presentadas por su diagnostico de ingreso, Deterioro del intercambio de gases
relacionado a cambios de la membrana alveolo capilar evidenciado piel palida, gasometria
arterial anormal (PH:7.195, HCO3: 15.9 mlEg/1t.), disnea (FR: 29 X”’). Vemos como el paciente
con las intervenciones realizadas fueron solucionados sus problemas, logrando la mejoria del
paciente; Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada a mucosidad excesiva, tabaquismo
evidenciada por roncantes, alteracion del patrén respiratorio, tos ineficaz. Se logra solucionar sus
problemas respiratorios con las intervenciones y actividades realizadas llegando a cumplir los
objetivos trazados. Déficit de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa del volumen de
liquidos evidenciada por mucosas secas, orina coluria, aumento de la temperatura corporal,
vemos que el paciente logra solucionar sus problemas hidricos con las intervenciones trazadas
logrando alcanzar el objetivo deseado. Hipertermia relacionada a enfermedad evidenciada por
piel caliente al tacto, taquicardia. Se observa que el paciente logra solucionar sus problemas
llegando a lograr el objetivo deseado. Riesgo de Sangrado relacionado a complicaciones pos
operatorias. Vemos que el paciente mejora con respecto a su problema de sangrado y se alcanza

el objetivo deseado.
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Capitulo V
Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones
El proceso de atencion de enfermeria es un instrumento que permite brindar los cuidados de
enfermeria, oportunos a paciente pos operado de Laparotomia Exploratoria, lavado de cavidad
abdominal, colostomia, DPR evitando complicaciones, abarcando los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon.

Se concluye que el paciente presentd en su primer diagndéstico; Deterioro del intercambio de
gases relacionado a cambios de la membrana alveolo capilar evidenciado piel palida, gasometria
arterial anormal (PH:7.195, HCO3: 15.9 mlEq/It.), disnea (FR: 29 X”).; después de las
intervenciones realizadas vemos que se llegé a solucionar los problemas del paciente,
evaluandose como objetivo alcanzado. El segundo, diagnéstico enfermero; Limpieza ineficaz de
la via aérea relacionada a mucosidad excesiva, tabaquismo evidenciado roncantes, alteracion del
patron respiratorio, tos ineficaz, constituyéndose en sus tres componentes , también fue
alcanzado el objetivo después de las intervenciones administradas, el tercer diagnostico Déficit
de volumen de liquidos relacionado a pérdida activa del volumen de liquidos evidenciada por
mucosas secas, orina coldrica, aumento de la temperatura corporal, vemos que después de
realizadas las intervenciones los resultados fueron superados y llegamos a la evaluacion de
objetivo alcanzado, siguiendo con el cuarto diagnostico; Hipertermia relacionado enfermedad
evidenciado por piel caliente al tacto, taquicardia. Nos planteamos nuestros resultados y vemos
que con las intervenciones realizadas hemos logrado que la evaluacion sea favorable alcanzando

el objetivo, siguiendo con el quinto diagnostico; Riesgo de Sangrado relacionado a
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complicaciones pos operatorias, trazamos los resultados que se realizara a través de las
intervenciones realizadas, con el fin de lograr que la evaluacion sea favorable, teniendo el

objetivo alcanzado donde el paciente tendra una pronta mejoria.

Recomendaciones

- Elaboracion de guias atencion en la unidad de URPA para el paciente pos operado de
laparotomia exploratoria, DPR, colostomia, inmediatos: cuidados de colostomia, Manejo
adecuado de DPR.

- Realizar consentimiento informado de enfermeria para la realizacion de PAE a pacientes
sedados y para los procedimientos propios de enfermeria.

- Realizar investigaciones tipo cuantitativa, descriptiva; tipo estudio de caso con patologias
de Laparotomia Exploratoria (LPE) que permitan un abordaje mas holistico al paciente y

familia mediante la aplicacion del PAE en los pacientes de la unidad de URPA.
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Apéndice A

GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA URPA DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

DATOS GENERALES

Nombre del usuario: __ A4 (02 1)  Comdint Ro rmes Fecha de nacimiento;__ S (O Edad: 500 Sexo:___/{
Fecha de ingreso al servicio: 2&"/{0{ zlf Hora: 5 ~_Grupo Sanguineo: o RH: e _
Procedenc&ia:Ambulatorlo 2 Hospltallzado Emergencia 4 Otro NHCL:_/ 9 167
Peso: S g!F Estatura: AW ndicion : Particular SIS SOAT ( ; ik g
Dx. PRE Operatdfio: P"T'R’ i 7 750 Lo Qo ﬂ(fzf Mhs('?“"}ﬁ‘ce?\? ﬁ/ulrurglca lizada:_LLPE - « Beseescon jrstinal # Caloghr *
Dx.Post Ope: LPEF levzeap de cacictey & QPR A _Colos Frimic DPR
Médico cirujano: D~ M orale S Medico Anestesidlogo: _ D« | LAYy 2a .
Tiempo Oper:__.53 L. Fecha de valoracién:__ 2 & (0 ’/ 201 ¥ FV.:pa: /M /}/ i3 me_ 2% . 39.2%.
PATRON PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO
ERE alente Dl ] Turgentel ]
Antecedentes de enfermedad y/o Int. Quirtrgicas: Coloracion: Normal ( ) Pélidam Ciandtica( ) Ictérica( )
HTA( ) DM( ) Gastritis/ulcera( ) TBC (¥ Asma( ) Cardiov.( ) Hidratacién: SI( )  No (¥
VDRL( ) HIV ( ) SIFILISIS ( ) Anticonceptivos ( ) Especificar: e ad Integridad de la piel:  Intacta (29 Lesiones ( ) UPP( )
Otros BRSO problemas importantes Especificar: Mot o 56 ool Sceei -
Hace 3 77ip5es Rash: NO{ ) si( )
KT Especificar:
Intervenciones quirdrgicas, ineidn:
cC e t?L ) f'guff? M LA 5’;@“ Eae:i(;lazc:unc-alz
Alergias y otras reacciones Dentadura: Completa (t/]/ Ausente ( ) Incompleta( ) Prétesis{ )
#1 g’f« Mucosaoral: Seca (i Hidratada( ) Intacta ( ) Lesiones( )
Férmacos: - Tamafio:
Alimentos: = Nauseas ( ) Vomitos ( ) Hematemesis( ) Pirosis ( ) Cantidad:
Otros: — SNG:NO( ) SI{) Alimentacion ( ) Drenaje: ¥ ce

Abdomen: B/D ( ) Globuloso ( ) Dlstendndqu Timpdnico ( ) Doloroso( )

Factores de riesgo RHA: Presentes ( ) Disminuidos { ) Ausentes {)}} Aumentados( )

Consumo de tabaco NO( ) SI(¥4 Consumo de drogas NO( )SI{ ) Herida operatoria
Consumodealcohol NO( ) Sl(so) e Sangrado herida operatoria: Nulo ) Escaso.PQ/Moderado( ) Severo( )
hace § ands Cantidad: Drenaje (¥ Especifique: D PL= 10 cc
Medlcamentos(mdncaclon médica) Caracteristicas: Seroso ( ) Serohematica () Hematica( )
Oclusién herida operatoria: Apdsito <)~ Gasa( )  Steri Strip( )

Venda elésticaf0) otros:_S84¥ _hermatie@
Comentarios adicionales:

PATRON DE RELACIONES-ROL (ASPECTO SOCIAL) L PATRON DE ELIMINACION 1
Ocupacién: Vendeder”  Gmiy Yean - Presencia de lineas invasivas:
Estado civil: Soltero ( ) Casado/a( ) Tipo: Sonda Foley SI(¥ NO ( ) TallaVesical  SI( ) NO()
Conviviente <)  Divorciado/a( ) Otro___ Irrigacion vesical: SI() NO( ) Cant.por pasar:
¢Con quién vive? Caracteristicas de la orina: Clara ( ) Colurica (4 Hematuirica ( ) Sedimentosa ( )
Solo( )  Con sufamilia (>4 Otros, """l‘d w5 Cantidad: cc
Fuentes de apoyo: Familia( ) Amigos( ) Otros, Colostomia: SI NO( )
Fam. Responsable; Caracteristicas: ro Saneunce ety Boce .
Direccion: Fono: Comentarios adicionales:
Comentarios adicionales:__V¥7Xts  ldaeiéyies - (o
SV, 3 3 -
SUS Oernbi®S gls Fimcleq [ PpaTRON DEACTIVIDAD- EIERCICIO |
PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO TOLERANCIA T “C;""Dr‘;'c’ia'l‘“""““g"'ftn =
espl on: uperfi roi
ALA SITUACION Y AL ESTRESS Bianaa: NO( ) s164
Polipnea: NO( ) SI( ) /:Zi‘: 24 5
i : Otros: 7 X
Estido emadional; Bronco espasmo: NO( ) Si{)
Colabora( ) No Colabora( ) Tranquilo ( ) Ansioso (39 P %

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

Negativo ( ) Triste-lloroso ( ) Reservado ( ) Temeroso ( ) Crepitantes( ) Roncantes {1 Sibilantes { )

Irritable ( ) Indiferente ( )

Tos ineficaz: NO( ) SIpy”
Preocupaciones principales /comentarios: Reflejo delatos: Presente( ) Disminuido( ) Ausente( )
i1 74,.,4,[-04; ?n '/VJ(ﬂ)’.,a (O Secreciones: NO( ) SlgY

Caracteristicas: '&3‘&//7(»4_( NaS €S peSa
a il x ” - + -
Nr ”Fcéza/is Dresem fon ansedfed por 02:NO( ) SIF Modo AT UminFior. 30 7
Sy peses TET () Traqueotomia ( ) VM (G TM )Sat O __ 2.5 /-
Drenaje tordcico: D/I  NO( ) SI( )
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HORA PUNTAJE HORA PUNTAJE | HORA PUNTAJE

ACTIVIDAD CIRCULATORIA 70 BT 3
Ruidos cardiacos: Ritmicos () Arritmicos ( ) A2 'é,u - 3 ool —3,
Pulso:_iR49 X" Regular { ) Irregular <) .Zat‘*{. —3 > ‘:% =
Pulso periférico: Normal ( )  Disminuido( ) Ausente( ) L or — 7

‘ 4% D
Llenado capilar: £
Edema: NOY) SI{ ) Localizacién:
ESCALA DE ALDRETE:
+(0-0.65cm) ++(0.65 - 1.25cm) +++(1.25 - 2.50cm)
Riego periférico Escala de Aldrete 0 1 2
MIl Tibia Fria Caliend Actividades 7
MID Tibia Fria Calignte Respiracion v
MS|  Tibia Fria Cakente Circulacion
MSD Tibia  Fria Calpénte v
Marcapaso: NOM si( ) Estado de conciencia v
Presencia de lineas invasivas: - -
2 Saturacién De oxigeno
Catéter Venoso periférico____" 2 0/0’/( £ ¢ |4
Catéter Central: & (b/ 0 // (€ R Lormenes- TOTAL g

Linea arterial:___~
Catéter epidural:___~
Transfusiones SI ( ) NO ( ) VENDAJES SIpQ NO ( ) Especifique:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
1= Independiente ( ) 3=Totalmente dependiente ( )
2= Parcialmente dependiente ( )

Movilidad de miembros: Conservada ( )
Contractura( )  Pardlisis( )

Fuerza muscular: Conservada( )  Disminuida( ) « avt

Comentarios adicionales: _ P ¢ Sedo anals<$i RASs( 3
4

Flacidez( )

PATRON DESCANSO-SUENO

Problemas para dormir: NO({ ) _SI{ ) Especificar:
S5edo analg<sia
7

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Escala de Valoracién del Dolor EVA:

Puntaje 0 al 10:
ESCALA DE SEDACION — AGITACION RASS:

Pu [ TERMINO DESCRIPCION

PATRON SEXUALIDAD - REPRGDUCCION

Genitales:
Sangrado vaginal: Nulo ( ) Escaso ( ) Moderado ( ) Severo( )
Caracteristicas: _>-¢ Qi el0  pg  odad
Tapén Vaginal: NO ( ) Si( )

PATRON VALORES - CREENCIA

Religion: catohee. -
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Apéndice B

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Propésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de enfermeria

aplicado aleike . .. SS4ZIER, Bl objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria al paciente en: £/, /X3 € pcaeferiC, 1 imeclia o URPA Este

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

trabajo académico esta siendo realizagg por la Llcf/adysmz"‘[‘”/""\ bajo la asesoria de
la Lec. C lorice ((r

guia de valoracidn, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo para
fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

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

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y que tengo

el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté finalizado,
sin ningun tipo de penalizacion.

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

Nombre del paciente: _Maria.  Ale o3 C

DNI: e Fecha: 28-04-201¢

Firma de]) paciente
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Apéndice C
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Apeéndice D

CEFTRIAXONA

Nombre genérico: Ceftriaxona

Nombre comercial: Rocephin

Indicaciones

Tratamiento de infecciones severas debidas a gérmenes sensibles a la Ceftriaxona, tales como:
Septicemia, infecciones de huesos y articulaciones, infecciones pélvicas de la mujer, infecciones
intra abdominales, neumonia, infecciones de la piel y los tejidos blandos e infecciones
complicadas de las vias urinarias producidas por organismos sensibles, infecciones del tracto
respiratorio bajo, tratamiento de la meningitis en nifios y adultos, de la gonorrea endo cervical y
uretral no complicada y en profilaxis de infecciones peri operatorias. El uso de este medicamento
exige diagndstico y supervision médica (Anmat, 2004) .

Mecanismo de accién

La ceftriaxona, como todos los antibidticos beta-lactamticos es bactericida, inhibiendo la
sintesis de la pared bacteriana al unirse especificamente a unas proteinas llamadas "proteinas
ligados de la penicilina (PBPs)" que se localizan en dicha pared. Las PBPs son responsables de
varios de los pasos en la sintesis de la pared bacteriana y su nimero oscila entre varios cientos a
varios miles de moléculas en cada bacteria. Estas proteinas son diferentes para cada especie
bacteriana, por lo que la actividad de cada uno de los antibioticos b-lactdmicos depende de la
capacidad de estos para acceder y unirse a dichas proteinas. En todos los casos, una vez que el
antibidtico se ha unido a las PBPs estas pierden su capacidad funcional, con lo que la bacteria
pierde su capacidad para formar la pared, siendo el resultado final la lisis de la bacteria. La

presencia de un grupo amino tiazolilacetilo y de una cadena lateral en la posicién 7 de un grupo



87

metonimico aumenta la actividad antibacteriana de la ceftriaxona, en particular frente a las
enteras bacterias. Aunque no todas, muchas cepas de Pseudomona aeruginosa son sensibles la
ceftriaxona. Otras cepas susceptibles son las Enterobacter, Citrobacter, Morganella, Providencia,
Moraxella (Branhamella) catarrhalis, y N. meningitis. Es particularmente intensa la actividad
antimicrobiana de la ceftriaxona frente a las Entero bacteriacea (E. coli, Klebsiella, Proteus, y
Serratia) y frente a las H. influenzae y N. gonorrhoeae siendo considerada como el farmaco de
eleccion en el tratamiento de las infecciones gonocdcicas. Aungue la ceftriaxona es activa frente
a la mayor parte de las bacterias Gram-positivas incluyendo las cepas de estafilococos
productoras de penicilinas, las cefalosporinas de primera generacién suelen ser mas activas
(Anmat, 2004).

Efectos adversos

Son de origen diverso (alérgico, toxicidad local, efectos sobre la flora intestinal, etc.). En
general son leves y transitorios. Entre el 5% y el 50% de los pacientes experimentan algun tipo
de efecto adverso, aunque solo entre el 2% y el 10% padecen efectos de cierta intensidad. Los
efectos secundarios mas frecuentes son las alteraciones alérgicas (erupciones exantematicas,
prurito, fiebre, eosinofilia) y digestivas (diarrea, nauseas, vomitos). En ciertos casos pueden
producirse episodios hipo protrombinémicos, eventualmente acompafiados de hemorragias
(Anmat, 2004).

Dosis

Duracion de tratamiento: se recomienda continuar el tratamiento por 1 a 2 dias después de
iniciar la mejoria (desaparezcan los signos y sintomas de la infeccion). Administracion 1V directa
en 2 a4 min, por infusion intermitente 1V (adultos: 15 a 30 min, neonatos y nifios: 10 a 30 min.),

aplicacion IM profunda (no mayor de 1g en lugar de aplicacion). Adultos: dosis usual: 1 a 2g/12
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a 24 h dependiendo del tipo e infeccidn severa. Meningitis bacteriana susceptible: 1-2g IV ¢/12 h
por 10 a 14 dias y por 3 a 4 sem. Para endocarditis. Gonorrea, Neisseria meningitis, Chancroide
no complicada y enfermedad inflamatoria pélvica: 250mg IM dosis Unica, Otras infecciones: 1-
2g IM o 1V c/d 0 500mg a 1g ¢/12 h, luego seguir el tratamiento una alternativa oral. Profilaxis
quirdrgica: 1g IM o IV 30 min a 2 h antes de la cirugia. Reajustar la dosis en Insuficiencia renal
segun la depuracion de creatinina: 10 a 30mL/min 1g ¢/12 h, depuracién de creatinina menor de
10mL/min 1g/24 h. Dosis maxima 4g/dia Nifios: Dosis usual neonatos y nifios: 50-75mg/kg/dia
c/12-24 h, se debe iniciar con una dosis de 75mg/kg/dia, otitis media en nifios mayores de 3
meses de edad: 50mg/kg/dia IM por 3 dia Infeccion gonococial no complicada: 125mg/kg dosis
Unica, infeccion gonococial complicada: neonatos 25-50mg/kg/dia (dosis méxima 125mg/kg/dia)
por 7 dias y meningitis por 7 a 14 dias. Nifios < 45kg pc: 50mg/kg/dia (dosis maxima: 1g/dia:
para oftalmia, peritonitis, artritis y para bacteriemia: 50- 100mg/kg/dia IM o IV c/12 a 24 h
(dosis méaxima: 2g/dia para meningitis por 7 a 21 dias y 28 dias para endocarditis. Nifios > 45kg
pc: 1g/dia para diseminacion de infecciones gonococial; 1 a 2g ¢/12 h para meningitis o
endocarditis. Dosis maxima en nifios: 4g/dia. Nifios mayores de 12 afios igual a la dosis de un
adulto (Anmat, 2004).

Cuidados de enfermeria

Planificar el horario de administracion.

- Observar la aparicion de efectos colaterales y RAM.

- Lavado de manos

- Tener en cuenta los cinco correcto.

- Verificar si el paciente es alérgico a las cefalosporinas y penicilinas.

- Control de signos vitales y balance hidrico.
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- Lafuncion renal deberd ser monitoreada cuidadosamente en pacientes que reciben
cefalosporinas.

- Observar reacciones de hipersensibilidad. Hipo protrombinemia.

- En nifios recién nacidos, se debe usar el medicamento con precaucién en neonato con
hiper bilirrubinemia.

- Administrar liquidos y electrolitos en caso de colitis pseudo membranosa moderada.

- Observar cavidad oral y realizar higiene oral en caso de presentar candidiasis.

- Mantener informado al paciente sobre las reacciones secundarias del medicamento como

nauseas, vomitos, dolor abdominal y diarreas (Gonzales, 2011).

FITOMENADIONA (VITAMINA K1)

Nombre genérico: Fitomenadiona

Nombre comercial: Konakion

Indicaciones

Hemorragias o peligro de hemorragias como resultado de hipoprotrombinemia severa debida
a deficiencia de factores de la coagulacion 11, V, VIl y X.

Para la profilaxis y tratamiento de la enfermedad hemorrégica del recién nacido (Anmat,
2004).

Reacciones secundarias

Existen informes aislados de reacciones anafilacticas tras la administracion parenteral
de fitomenadiona. En muy raras ocasiones se ha descrito irritacion venosa o flebitis asociada a la
administracion 1.V. de fitomenadiona. Via intramuscular: Riesgo de hematomas en caso de

sindrome hemorragico, particularmente en pacientes tratados con anticoagulantes orales.
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En casos aislados, se puede producir irritacion local en el sitio de inyeccion (Anmat, 2004).
Dosis
3 mg/Kg IM o IV. Dosis méxima: 10 mg. Profilaxis en RN; 1 mg 1M, al nacer. Recién
Nacidos Menores De 1kg 0.5 Mg Intramuscular. Recién Nacidos Mayores De 1 Kg 1 Mg
Intramuscular (Anmat, 2004).
Cuidados de Enfermeria
- Laadministracion debe ser muy lenta y con control frecuente de la presion arterial,
considerando el riesgo de causar anafilaxia, incluso shock, pero en nifios mayores.
- Tener en cuenta los cinco correctos.
- Informarle al paciente los efectos colaterales que pueden presentar, para prevenir algin
tipo de complicacion.
- Proteger de la luz.
- Inyeccidn Intramuscular puede producir dolor y entumecimiento local.
- Eliminar ampolla una vez abierta.

- Control seriado de tiempo de Protrombina (Gonzales, 2011).

METAMIZOL
Nombre genérico: Metamizol
Nombre comercial: Antalgina.
Indicaciones
Dolor agudo post-operatorio o post-traumatico. Dolor de tipo colico. Dolor de origen tumoral.

Fiebre alta que no responda a otros antitérmicos (Anmat, 2004).
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Mecanismos de accion

El metamizol es un inhibidor (no selectivo) de la ciclo-oxigenasa. EI mecanismo responsable
del efecto analgésico es complejo, y o més probable es que se base en la inhibicion de una ciclo-
oxigenasa-3 central y la activacion del sistema opioidérgico y del sistema canabinoide. Puede
bloguear tanto las vias dependientes de PG como las independientes de PG de la fiebre inducida
por LPS, lo que sugiere que este farmaco tiene un perfil de accion antipirética claramente
diferente del de los AINES. EI mecanismo responsable del efecto espasmolitico de metamizol se
asocia con la liberacion inhibida de Ca*2intracelular como resultado de la sintesis reducida de
fosfato de inositol (Anmat, 2004).

Reacciones adversas

Reacciones anafilécticas y agranulocitosis (no muestran relacion con la dosis administrada).
Alteraciones dérmicas.

Hipotension sin signos de hipersensibilidad (dependiente de la dosis).

Alteraciones renales con inflamacién, disminucién de la cantidad de orina y aumento de la
excrecion de proteinas con la orina, principalmente en pacientes con deplecion de volumen,
historia previa de insuficiencia renal o en casos de sobredosis. Coloracion roja de la orina sobre
todo tras la administracion de dosis muy altas (Anmat, 2004).

Dosis:

Adultos; IM profunda, IV (disuelto, a pasar en unos 3 min): 1-2 g/ 6-8 h, VO: 575 mg/ 6-8h,
Rectal: 1 g/ 6-8 h

Nifios, VO, IM, Rectal: 10-40 mg/Kg/6-8 h (max. 2 g/dosis y 6 g/dia), IV: 40 mg/kg/ 6-8 h

(max. 6 g/dia) (Anmat, 2004).
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Cuidados de enfermeria:

- Administrar en via periférica, verificar su permeabilidad

- Valorar la presencia de trastornos hematoldgicos

- Se puede administrar con o sin alimentos (disminuir trastornos gastrointestinales)

- Si se administra por via IM debe ser profunda

- Siesendovenosa directa debe ser lenta 3 — 5 min. 34

- Si es endovenosa intermitente administrar por volutrol

- Sies endovenosa intermitente diluir en 50 — 100ml de SF o Dextrosa. 5% en 30 — 60 min
- Control de las funciones vitales

- Laadministracion EV rapida puede provocar sensacién de calor, sofoco, palpitaciones,

nausea, hipotension y shock (Gonzales, 2011).

METOCLOPRAMIDA

Nombre genérico: Metoclopramida (antiemético)

Nombre comercial: Primperam

Indicaciones

Tratamiento de nduseas y vomitos inducidos por medicamentos o postoperatorios
Prevencion y tratamiento de nduseas y vomitos inducidos por tratamiento antineoplasico
Tratamiento de la ERGE, gastroparesia y otros trastornos de la motilidad del tracto
digestivo

Preparacion de exploraciones para el tubo digestivo (Moreno, 2017) .

Mecanismo de accion

La actividad antiemética resulta de dos mecanismos de accion:



93

Antagonismo de los receptores dopaminérgicos D2 de estimulacion quimicoceptora y en el
centro emético de la médula implicada en la apomorfina (vomito inducido).

Antagonismo de los receptores serotoninérgicos 5-HT3 y agonismo de los receptores 5-
HT4 implicados en el vomito provocado por la quimioterapia.

También posee una actividad pro cinética:

Antagonismo de los receptores D2 al nivel periférico y accion colinérgica indirecta al
facilitar la liberacion de acetilcolina (Moreno, 2017).

Efectos adversos

Hematoldgicos: agranulocitosis (raro), neutropenia, leucopenia, meta hemoglobinemia
(raro) especialmente en neonatos

Neuroldgicos: insomnio, somnolencia y vértigo (frecuente), acatisia, cefalea, ansiedad y
agitacion (administracion 1V rapida), depresion, sintomas extra piramidales (distonia aguda),
movimientos involuntarios de los labios, torticolis, crisis oculogiras, opistotonos,
parkinsonismo (raro), Sindrome Neuroléptico Maligno (muy raro).

Cardiovasculares: hipo e hipertension arterial, bradicardia, TSV, BAV, insuficiencia
cardiaca (muy raros)

Gastrointestinales: diarrea (frecuente), nduseas y estrefiimiento (raros).

Endocrinos: hiper aldosteronismo e hiper prolactinemia (raros).

Metabolicos: crisis de Porfiria (en administraciones por via IM)

Dermatoldgicos-alérgicos: reacciones de hipersensibilidad son raras (broncoespasmo,
urticaria, exantema o angioedema), anafilaxia (muy rara) Generales: astenia (frecuencia)

(Anmat, 2004).


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Receptor_dopamin%C3%A9rgico&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Apomorfina
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%B3mito
https://es.wikipedia.org/wiki/Receptor_serotonin%C3%A9rgico
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%B3mito
https://es.wikipedia.org/wiki/Quimioterapia

Dosis
10 mg/2ml, 100 mg. En adultos: Alternativamente 10 mg EV. Repetir segun necesidad
clinica. En adultos, 1 — 2 mg/kg en infusion EV. y repetir segun necesidad clinica. La dosis
varia entre 2 y 10 mg/kg/d (Moreno, 2017).
Cuidados de enfermeria
- Monitoreo de constantes vitales y nivel de conciencia
- Administrar en forma lenta durante 1 a 2 minutos para una dosis de 10 mg, debido a
que una administracion rapida genera ansiedad e intranquilidad, seguido de mareo.
- Laadministracion endovenoso intermitente con suero fisioldgico o dextrosa al 5% en
15 minutos.
- Laadministracion intramuscular debe ser profunda
- Debe administrarse antes de las comidas y al acostarse
- Evitar administrar conjuntamente con alcohol, sedantes, hipnéticos, narcéticos o,
tranquilizantes por que incrementan su efecto sedativo
- Aplicar los cinco correctos

- Proteger de la luz (Gonzales, 2011).

METRONIDAZOL
Nombre generico: Metronidazol.
Nombre comercial: Flagyl
Indicaciones
Via parenteral esta indicado en: Tricomonicida, giardicida, amebicida.

Infecciones ginecologicas como endometritis, abscesos tubo-ovaricos, salpingitis.
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Infecciones del tracto respiratorio inferior como: empiema, abscesos pulmonares,
neumonia producidos por Bacteroides.

Septicemia bacteriana,

Endocarditis causada por bacteroides.

Tratamiento de infecciones bacterianas graves por anaerobios susceptibles (infecciones
aerdbicas y anaerdbicas mixtas, se podra utilizar conjuntamente con un antimicrobiano para la
infeccion aerobica. Es eficaz en infecciones por Bacteroides fragilis, resistente a la
clindamicina, cloranfenicol y penicilina).

Infecciones intra abdominales, peritonitis, abscesos intra abdominales, abscesos hepaticos,
causados por Bacteroides, incluyendo el grupo de B. fragilis (B. fragilis, B. distasonis, B.
ovatus, B. vulgatus), Clostridium, Eubacterium, Peptococcusniger y Peptostreptococcus.

Profilaxis de infecciones postoperatorias, especialmente en cirugia colon rectal o
contaminado. Indicado para el tratamiento de amebiasis intestinal o extra intestinal,
incluyendo absceso hepatico amebiano causado por Entamoeba Histolytica. Tabletas
vaginales, como tratamiento de la vaginosis bacteriana causada por Gardnerella vaginales
(Moreno, 2017).

Mecanismo de accion

Tiene accion bactericida, inhibiendo los microorganismos sensibles en fase de crecimiento.
El metronidazol penetra en las células bacterianas por difusion pasiva, siendo activado por un
proceso de reduccion, en aquellas células que poseen un sistema enzimatico adecuado, como
son las bacterias anaerobias.

De la reduccion del metronidazol resultan metabolitos activos que dafian el ADN de la

bacteria, causando su muerte.
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Las bacterias aerdbicas tienen escaso poder reductor lo que explica la inactividad del
farmaco frente a las mismas (Anmat, 2004).

Reacciones adversas

Las reacciones mas graves reportadas con el uso de metronidazol incluyen convulsiones y
neuropatia periférica. Otras reacciones reportadas son:

Tracto gastrointestinal: Dolor epigastrico, nausea, vomito, alteraciones gastrointestinales,
diarrea y sabor metalico.

Hematopoyético: Neutropenia reversible y trombocitopenia.

Piel: Erupciones, eritema y prurito. Fiebre, angioedema.

SNC: Cefalea, mareo, sincope, ataxia y confusion. Estos sintomas pueden interferir con la
habilidad para conducir o utilizar maquinaria peligrosa.

Trastornos visuales: Diplopia y miopia transitorias.

Reacciones locales: Flebitis en el sitio de infusién I.V. (Moreno, 2017).

Dosis

El Metronidazol debe ser administrado concomitantemente con terapia antibidtica efectiva
contra entero bacterias Dosis de carga: 15 mg/Kg, 48 hrs después en el RN pre- término y 24
hrs en RN término, administrar 7.5 mg/Kg cada 12 hrs en neonato y cada 8 hrs en > 1 mes.
35. Dosis méaxima: 800 mg en pacientes graves se comienza por via IV siendo la dosis carga
recomendada de 15 mg/kg seguida de 7,5 mg/quilo c¢/8 horas. La infusion debe ser lenta en el
transcurso de 20 a 30 minutos. Dosis total. Diaria no debe exceder a 4gr.

Dilucion

Diluir en 150 ml. de SSN e infundir en un tiempo no menor de una hora Lavar con 20 ml.

de SSN.. (Anmat, 2004)
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Efectos adversos

Por lo general es bien tolerado y las reacciones adversas no suelen ser graves. Puede
ocasionar trastornos gastrointestinales como anorexia, nauseas, vomitos, diarrea, glositis,
estomatitis, sequedad de boca, gusto metalico (Anmat, 2004).

Cuidados de enfermeria

- Aplicar los cinco correctos.

- Informar al paciente, mientras esté tomando metronidazol y hasta tres dias después de
suspenderlo, no debe ingerir bebidas alcoholicas u otras preparaciones que contengan
alcohol, tales como tonicos o jarabes para la tos, ya que esto podria causarle dolor de
estdmago, de cabeza, nauseas, vomitos, aumento en el ritmo del corazon, o
enrojecimiento del rostro.

- No se recomienda el uso de este medicamento a las mujeres embarazadas, durante el
primer trimestre de gestacion, pues podria provocar dafio al feto.

- Enséfiele a reconocer y reportar inmediatamente reacciones adversas graves (Gonzales,

2011).

MIDAZOLAM
Nombre genérico: Midazolam (Benzodiacepina, hipnotico sedante).
Nombre comercial: Dormonid.
Indicacion
Sedacion, pre medicacion anestésica, induccion anestésica, anticonvulsivante,

Insomnio (Anmat, 2004).
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Mecanismo de accion

Los benzodiacepinas acttan sobre el sistema limbico, talamico e hipotalamico del sistema
nervioso central produciendo sedacion, hipnosis, relajacion muscular al mismo tiempo que
ejercen una actividad anticonvulsiva. Los benzodiacepinas ejercen su accién estimulando el
complejo receptor para &cido gamma-amino butirico (GABA)-benzodiacepina. El GABA es
un neurotransmisor inhibitorio que ejerce sus efectos en los subtipos de receptores GABA
denominados GABA-A y GABA-B. El GABA-A es el sub receptor primario en el SNC y esta
implicado en los efectos de los ansioliticos y sedantes, habiéndose identificado tres subtipos
de receptores benzodiazepinicos (BNZ) acoplados al mismo: el BNZ-1 se localiza en el
cerebelo y en la corteza cerebral; el BNZ-2 se encuentra también en la corteza cerebral y en la
médula espinal, mientras que el BNZ-3 se encuentra en los tejidos periféricos. La activacion
del BNZ-1 induce el suefio, mientras que el BNZ-2 se encuentra implicado en la relajacion
muscular, actividad anticonvulsivante, coordinacion motora y memoria. Al unirse a los
receptores BNZ, los benzodiacepinas estimulan, de forma indirecta, el GABA. El midazolam
muestra una afinidad hacia los receptores benzondiazepinicos muy superior a la diazepamy,
exalta los efectos del GABA aumentando la afinidad de este hacia los receptores GABA
érgicos. La union del GABA a su receptor, abre el canal de cloro lo que origina un hiper
polarizacién de la membrana celular que impide su posterior excitacion. La accion ansiolitica
de los benzodiacepinas se explica por su capacidad de bloquear el despertar cortical y limbico
que sigue a una estimulacion de las vias reticulares. Finalmente, los efectos relajantes
musculares se deben a una inhibicion mono y poli sinaptica en las vias neuromusculares,

aunque también tienen un efecto directo depresor sobre el masculo y el nervio motor.
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Los benzodiacepinas aumentan la inhibicion pre-sinaptica de las neuronas, limitando la
dispersion de la actividad eléctrica y reduciendo la posibilidad de convulsiones, aunque no
inhiben las descargas focales anormales (Moreno, 2017).

Efectos adversos

Paro cardiaco, hipotension, bradicardia

Somnolencia, sedacion, amnesia, mareo excitacion paraddjica, hiperactividad, agresividad,
cefalea, mioclonias en lactantes, nistagmo, nausea y vomito.

Depresion respiratoria, apnea, laringo espasmo, broncoespasmo, tos y de saturacion.
Piel, Rash, prurito, urticaria (Moreno, 2017).

Dosis

Pediétrica, sedacion consiente durante la ventilacion mecénica, venoclisis continua - RN <
de 32 semanas inicial: 0.03mg/kg/min /0.5mcg/kg/min) - RN > de 32 Semanas inicial 0.06
mg/kg/min (1mg/kg/min) lactantes mayores de 2 meses y nifios con estado epiléptico
resistente EV dosis carga 015 mg7kg seguido de una venoclisis continua de 1 mcg/kg/min,

Aumentar dosis cada 5 min hasta controlar la actividad convulsiva. Endovenoso: Lactantes
< de 6 meses, se ajusta la dosis hasta conseguir el efecto deseado Lactantes > de 6 meses,
hasta 5 afos inicial: 0.05 a =0.1 mg/kg, quizas requiera 0.6mg/kg. Dosis méaxima 6 mg/kg.
Nifos de 6 a 12 afios, inicial 0.025 a 0.05 mg/kg, dosis total 0.4 mg/kg, dosis maximalOmg
Nifios de 12 a 16 afios, dosis de adulto, maximo 10 mg Dosis en el adulto: - Se debe colocar
lentamente 1mg en 10 segundos y 5mg en 30 segundos para sedacion basal. - Para sedacion
fijar dosis individualmente hasta conseguir la sedacion deseada en funcion de las necesidades
clinicas, el estado general, edad y la medicacion concomitante. - Dosis inicial 0.03-0.1mg/kg

bolo lento, dosis de mantenimiento 0.03- 02mg/kg en infusion continua (Anmat, 2004).
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Cuidados de enfermeria

- Administrar en vena de gran calibre, verificar su permeabilidad.

- Administrar en bomba de infusion o en jeringa infusora (50,25cc SF.)

- Durante la preparacion, llenar primero el volutrol con SF 0 SG., y a continuacion el
midazolan dosis indicada, proceder al cebado del sistema o linea de infusién antes de
colocar al paciente.

- Proteger de la luz, conservar entre 15y 30 °c..

- Vigilar nivel de sedacion (Ramsay).

- Monitorizar y valorara constantes vitales.

- Vigilar presencia de signos de alarma (depresion respiratoria, apnea, hipotension,
bradicardia, etc.).

- Tener el coche de paro a lado del paciente y equipo de intubacion y soporte
ventilatorio operativo.

- Lasupresion subita puede ocasionar sindrome de abstinencia

- No administrar por via intra arterial (Delgado, 2018).

NORADRENALINA

Nombre genérico: Norepinefrina

Nombre comercial: Pridan

Indicaciones

Vasoconstrictor, inotropico, shock, hipotension tras extirpacion del feocromocitoma, para

el control de hemorragias capilares (Anmat, 2004).
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Mecanismo de accion

La noradrenalina se sintetiza a partir de la tirosina como precursor, y se envasa en
vesiculas sinapticas. Realiza su accion al ser liberada en la hendidura sinéptica, donde actua
sobre los receptores adrenérgicos, seguida por una sefial de terminacién debida a la
degradacion de la noradrenalina o a su re captacion por las células circundantes (Moreno,
2017).

Efectos adversos

La relacion riesgo beneficio cuando existan los siguientes problemas; Acidosis metabdlica,
hipercapnia, hipoxia. Hipertensién pulmonar, hipovolemia ima, arterioesclerosis embolismo
arterial taquiarritmias, arritmias ventriculares etc. Angina, bradicardia, disnea hipertension,
hipotensidn, palpitaciones, arritmias ventriculares por dosis elevadas, Cefalea, nduseas
vomitos, irritabilidad (Anmat, 2004).

Dosis

Adultos, dosis Inicial, infusion Intravenosa de 0.5 a Imcgr (base) por minuto, la dosis se
gradla hasta lograr la presion arterial deseada. - Dosis de mantenimiento: Infusion
intravenosa 2 a 12 mcgr por minuto. Pediatricas: vasopresor, Infusion Intravenosa 0.1 mg
(base) de peso corporal por min. Se reajusta para hasta lograr la presion deseada hasta 0.1
mcg/ peso corporal min. Dilucion: La ampolla de noradrenalina se diluye en 100 ml de
dextrosa al 5% en agua destilada o dextrosa al 5% en solucion de cloruro de sodio, evitando
la pérdida significativa de la potencia debido a la oxidacion (Anmat, 2004).

Cuidados de enfermeria

- Monitoreo hemodinadmico continuo.

- Administracion del medicamento por via central.
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- Lainfusion debe ser administrada en bomba y por un lumen exclusivo en caso de
CVC, ylo por via periférica.

- Recordar que la constante varia de acuerdo a la disolucion de la dopamina ya sea
esta simple o concentrada.

- Preparacion: Primero cargar el medicamento y colocarlo en la bureta.

- Completar la disolucion con la solucién escogida hasta los 100 ml y/o segun la
concentracion indicada, proceder con el cebado del equipo antes de instalarlo al
paciente.

- Mantener un monitoreo estricto de la P.A., para titular la velocidad y/o dosis de la
infusion. - Rotular la infusion indicando la forma de disolucion.

- Vigilar la presencia de efectos adversos, registrarlos en las notas de enfermeria

- Debemos controlar la permeabilidad de la via y valorar la perfusion histica
controlando la temperatura, color y grado de sensibilidad.

- Nunca retirar la infusion en forma brusca ya que se podria provocar un problema
de hipotension severa.

- Hacer el destete progresivo disminuyendo un punto cada hora hasta el cierre
definitivo siguiendo las indicaciones médicas.

- Observar si la solucién cambia de color puede ser palo de rosa amarillo 0 marrén o
se ha precipitado, descartar la solucion (Delgado, 2018).

TRAMAL
Nombre genérico: Tramal

Nombre comercial: Tramadol (opioide)
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Indicaciones

Tratamiento del dolor de intensidad de moderada a grave. Usado también para aliviar
lumbalgias (Anmat, 2004).

Mecanismos de accion

Es un agonista puro, no selectivo sobre los receptores opioides i, 6 y K, con mayor
afinidad por los receptores 1. Otros mecanismos que contribuyen a su efecto analgésico son
la inhibicion de la receptacion neuronal de noradrenalina, asi como la intensificacion de la
liberacion de serotonina.

La potencia de tramadol es 1/10 - 1/6 de la de morfina (Anmat, 2004).

Reacciones adversas

Las mas frecuentes son ndusea y mareo. Ocasionales (1 - 10%). Vomito, estrefiimiento,
sudoracion, boca seca, cefalea y confusion. Raras (menos del 1%). Efectos cardiovasculares
(palpitaciones, taquicardia, hipotension postural o colapso cardiovascular), estos efectos se
presentan especialmente luego de la aplicacién intravenosa y en pacientes que estan bajo
estrés fisico, (prurito, rash, urticaria). También se han reportado cambios en el apetito,
parestesias, temblor, depresion respiratoria, convulsiones, alucinaciones, confusion, trastornos
del suefio y pesadillas. Si se exceden considerablemente las dosis recomendadas o se
administran conjuntamente depresores centrales, puede ocurrir depresion respiratoria. Con
Tramal se puede presentar dependencia fisica con reacciones de abstinencia (Moreno, 2017).

Dosis

La dosis debe ser ajustada de acuerdo a la intensidad del dolor y a la sensibilidad del
paciente. Tramal debe administrarse a: - Adultos y nifios mayores de 16 afios: Tramal

capsulas 50 mg: 1-2 capsulas, hasta 8 capsulas. Tramal gotas 100 mg/ml: 20-40 gotas (con
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algo de liquido o azucar), hasta 160 gotas. - Tramadol solucion inyectable 100 mg: I.V.: 1
ampolla (inyectada lentamente o diluido en infusion); 1.M.: 1 ampolla; S.C.: 1 ampolla, hasta
4 ampollas - Tramal en gotas: 20 gotas hasta 8 tomas (Moreno, 2017).
Cuidados de enfermeria

- Lavado de manos clinico

- Tener en cuenta los cinco correcto.

- Informar al paciente sobre el medicamento.

- Verificar los 10 correctos

- Control de funciones vitales antes durante y después de la administracion del

medicamento (Delgado, 2018).

OMEPRAZOL

Nombre genérico: Omeprazol

Nombre comercial: Omepram, ulceral

Indicaciones

Anti ulceroso y antiacidos.

Esofagitis por reflujo gastroesofagico.

Ulcera duodenal, Glcera géstrica benigna (incluyendo las producidas por AINES).
Sindrome de Zollinger-Ellison.

Tratamiento de Ulcera géastrica y duodenal asociada a Helicobacter pylori (Anmat, 2004).
Mecanismo de accion

A pH neutro, el omeprazol es una base débil, quimicamente estable y carente de actividad

inhibitoria. Cuando llega a la célula parietal, a traves de la circulacion sanguinea, esta base
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débil queda atrapada en los conductos secretorios. El omeprazol “pro tonado” se convierte en
un acido sulfénico y una sulfenamida.

La sulfenamida interactua en sitios cruciales del dominio extracelular de la H+/K+-ATP
asa (bomba de protones), inhibiéndola por completo y de manera irreversible. De esta manera
no pueden secretarse protones (H+) y se reduce la acidez (Anmat, 2004).

Reacciones adversas

Algunos de los efectos secundarios mas comunes del omeprazol (los registrados en mas
del 1% de quienes lo toman) son dolor de cabeza (cefalea), diarrea, dolor de estbmago,
nauseas, mareos, dificultad para despertar y pérdida de suefio, aunque en pruebas médicas la
incidencia de estos efectos con el omeprazol fue, en su mayor parte, comparable con la del
placebo. Los inhibidores de la bomba de protones pueden asociarse a un mayor riesgo de
diarrea y de fracturas de cadera. A los pacientes en cuidados intensivos se les administra
como medida preventiva contra la Ulcera, pero este uso también esta asociado a un aumento
del 30% en la aparicion de neumonias.

Otros efectos secundarios pueden incluir la interferencia con la regeneracién de los huesos
y la reduccion en la asimilacion de la vitamina B12.

El omeprazol puede retrasar la eliminacion de los fArmacos que se metabolizan
por oxidacion hepatica por el citocromo P-450, como el diazepam, la fenitoina o la warfarina.
La disminucidn de la acidez intra gastrica por el omeprazol también puede interferir con la
absorcion de los esteres de la ampicilina, las sales de hierro, el ketoconazol y, posiblemente,
el itraconazol, y se debe tener precaucion al usar conjuntamente con la ciclosporina. Algunos

pacientes tratados con este medicamento han presentado alteraciones de la secrecion


https://es.wikipedia.org/wiki/Bomba_de_protones
https://es.wikipedia.org/wiki/Cefalea
https://es.wikipedia.org/wiki/Inhibidores_de_la_bomba_de_protones
https://es.wikipedia.org/wiki/Inhibidores_de_la_bomba_de_protones#Efectos_secundarios
https://es.wikipedia.org/wiki/B12
https://es.wikipedia.org/wiki/Oxidaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Citocromo
https://es.wikipedia.org/wiki/Diazepam
https://es.wikipedia.org/wiki/Fenito%C3%ADna
https://es.wikipedia.org/wiki/Warfarina
https://es.wikipedia.org/wiki/Ampicilina
https://es.wikipedia.org/wiki/Ketoconazol
https://es.wikipedia.org/wiki/Itraconazol
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciclosporina

106

pancreatica (pancreatitis), por lo que debe evitarse su uso sin prescripcién medica (Moreno,
2017).
Dosis
Inyectable; En el caso de pacientes con Ulcera duodenal gastrica o esofagitis por reflujo, la
dosis es de 40 mg diarios. En el sindrome de Zollinger - Ellison la dosis de inicio es de 60
mg. Oral: Agruras e indigestion &cida: 1 capsula de 20 mg al dia. Ulcera géstrica y
duodenal: 1 capsula de 20 mg al dia, durante 2 ¢ 3 semanas consecutivas. En pacientes con
Ulceras refractarias a otros regimenes de tratamientos, se obtiene la cicatrizacion en la
mayoria de los casos con una dosis de 40 mg una vez al dia. Esofagitis por reflujo: 1 capsula
de 20 mg. Una vez al dia, durante 4 semanas. En los pacientes cuyas mucosas no hayan
cicatrizado totalmente tras este periodo inicial, generalmente lo haran durante el transcurso de
uno adicional de cuatro semanas de tratamiento Sindrome de Zollinger Ellison: La dosis
inicial es de 60 mg una vez al dia; ésta se debe ajustar de manera individual y continuarse el
tratamiento mientras esté indicado clinicamente. La mayoria de los pacientes se controlan con
dosis de 20 a 120 mg diarios. Si la dosis sobrepasa los 80 mg diarios, ésta debe dividirse y
administrarse en dos tomas al dia. En pacientes geriatricos o en pacientes con deterioro de la
funcion renal o de la funcion hepatica, no son necesarios ajustes en la posologia (Moreno,
2017).
Cuidados de enfermeria
- Aplicar los 6 pasos correctos
- Control de Signos Vitales P/A.
- Determinar pruebas de funcion hepética en enfermedades hepaticas.

- Cuidados de somnolencia


https://es.wikipedia.org/wiki/Pancreatitis
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- Valorar la cavidad bucal
- Control de veértigo

- Control de deposiciones (Delgado, 2018).

KETOPROFENO

Nombre genérico: Ketoprofeno

Nombre comercial: Ketoprofeno, Orudis, Fastum

Indicaciones

Osteoartritis; dolor leve a moderado. Dismenorrea. Artritis reumatoide. Artrosis. Espondilitis
anquilosante. Episodio agudo de gota. Cuadros dolorosos asociados a inflamacién (dolor dental,
traumatismos, dolor post-quirdrgico odontoldgico). Inyectable.: tratamiento de ataque de cuadros
agudos con predominio del dolor (Anmat, 2004).

Mecanismo de accién

Inhibe el ciclo oxigenasa, que cataliza la formacion de precursores de prostaglandina a partir
del &cido araquidonico (Gonzales, 2011).

Reacciones adversas

Incidencia mayor que 3%: edema, nauseas, irritacion gastrointestinal, cefaleas, nerviosismo,
constipacion, problemas para dormir. Incidencia de 1% a 3%: visién borrosa, irritacion del tracto
urinario, rash cutaneo, zumbido de oidos. Menos que 1%: hematuria, escalofrios, urticaria,
confusion, pérdida de la memoria, dolor de garganta, fiebre, cansancio o debilidades no

habituales, melena, hematemesis, nausea, dolor abdominal, vomitos (Gonzales, 2011).
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Cuidados de enfermeria
- Controlar los factores ambientales que puedan provocar el vomito,
- Observar si se producen signos de hemorragia, por ejemplo; buscar sangre en las heces
y drenajes nasogastricas.
- Observar al paciente durante un periodo determinado después de la administracion de

la medicacion (Gonzales, 2011).
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Apéndice E

Otros:

Escala RASS de Sedacion - Agitacion
[ de Richmond]

Grado de recomendacion fuerte. Nivel de evidencia moderada (1B).

[-5] Sedacion muy profunda. No responde a la estimulacion fisica.
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Escala del dolor de EVA
Escalas de dolor

m } ! 1 1 n»_
1 1 1 1
0 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

Alderete

VALORACION POSTOPERATORIA

ESCALA DE EVOLUCION DE ALDRETE:

IIL-EVOLUCION:

ESCALA DE ALDRETE
4 extremidades
ACTIVIDAD: 2 extremidades
0 extremidades
Correcta
RESPIRACION: Dificultosa
Con ayuda
TA = 20% Basal
CIRCULACION: TA # 50% Basal
TA > 50% Dific.
Totalmente despierto
CONCIENCIA: Despicrta a llamada
No respondc
Rosada
COLORACION: Pilida
Cianética

TOTAL:

http://repositorio.upeu.edu.pe/handle/UPEU/1418





