UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO

Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

Uha Dhstitacicn ﬂﬁmﬁ‘s&z

Proceso de atencidon de enfermeria a paciente por Trauma Abdominal
por arma blanca penetrante del Servicio de Emergencia de un
hospital de Lima 2021

Trabajo Académico
Presentado para obtener el Titulo de Segunda Especialidad profesional de

Enfermeria: Emergencias y Desastres

Por:
Cacimira Percca Condori

Maria Isabel del Carmen Terrones Bardales

Asesora:

Mg Nira Herminia Cutipa Gonzales

Lima, setiembre 2022



DECLARACION JURADA DE AUTORIA DE TRABAJO ACADEMICO

Yo, Mg. Nira Herminia Cutipa Gonzales, adscrito a la Facultad de Ciencias de la Salud,
y docente de la Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud de la Escuela de Posgrado de la
Universidad Peruana Union.

DECLARO:

Que el presente trabajo académico “Proceso de atencion de enfermeria a paciente por
Trauma Abdominal por arma blanca penetrante del Servicio de Emergencia de un hospital de
Lima 2021”, constituye la memoria que presenta las licenciadas: Cacimira Percca Condori y
Maria Isabel del Carmen Terrones Bardales para aspirar al titulo de segunda especialidad
profesional de Enfermeria en Emergencias y Desastres, ha sido realizada en la Universidad
Peruana Unién bajo mi direccion.

Las opiniones y declaraciones de este trabajo académico son de entera responsabilidad
del autor, sin compromiso de la institucion.

Y estando de acuerdo firmo la presente declaracién en Lima a los 14 dias del mes de

setiembre 2022.

; ////

Mg Nira Herminia Cutipa Gonzales




Proceso de atencion de enfermeria a paciente por Trauma
Abdominal por arma blanca penetrante del Servicio de

Emergencia de un hospital de Lima 2021

Trabajo Académico

Presentado para obtener el Titulo de Segunda Especialidad

profesional de Enfermeria: Emergencias y Desastres

Mg Nira Herminia Cutipa Gonzales

Lima, 14 de setiembre de 2022



Proceso de atencion de enfermeria a paciente por Trauma Abdominal por arma blanca
penetrante del Servicio de Emergencia de un hospital de Lima 2021

Cacimira Percca Condori. Maria Isabel del Carmen Terrones Bardales ?, Nira Cutipa Gonzales ¢

2Autor del Trabajo Académico, Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud, Universidad Peruana Union, Lima, Perd
bAutor del Trabajo Académico, Unidad de posgrado de Ciencia de la Salud, Uversidad Peruana Union, Lima, Pert
CAutor del Trabajo Académico, Unidad de posgrado de Ciencia de la Salud, Uversidad Peruana Union, Lima, Per

Resumen

Un traumatismo abdominal penetrante es el resultado del traumatismo por un objeto que
perfora la piel, ingresa al cuerpo y crea una herida. La gravedad depende de los érganos del
cuerpo afectados, las caracteristicas del objeto y la cantidad de energia transmitida. El objetivo
fue gestionar el proceso de atencién de enfermeria a un paciente con trauma abdominal y
brindar el cuidado integral. La metodologia utilizada abarca un enfoque cualitativo cuyo tipo de
investigacion de estudio de caso Unico y como método el proceso de atencién de enfermeria.
La valoracion consistio en la recoleccion de datos, donde se utiliz6 como técnica la entrevista,
observacion y revision documentada, y el instrumento; la guia de valoracion de acuerdo a los
patrones funcionales de Marjory Gérdon. Luego del andlisis critico, se identificaron ocho
diagnésticos de enfermeria en base a la Taxonomia Il de la NANDA |, de los cuales se
priorizarontres: Déficit de volumen de liquido, dolor agudo y Ansiedad. Se planteé el plan de
cuidados teniendo como base la taxonomia NOC y NIC. Se ejecutaron las actividades
planificadas y se evalu6 en base a la diferencia de las puntuaciones final y basal. Como
resultado de las acciones realizadas, se obtuvo una puntuacién de cambio: + 1 +1 +2. Se
concluye que se logra gestionar el proceso de atencion de enfermeria a un paciente con trauma
abdominal y se brindé un cuidado integral.

Palabras clave: Trauma Abdominal, Proceso de Atencion de Enfermeria, NANDA,

NOC y NIC



Abstract

Penetrating abdominal trauma is the result of trauma from an object that pierces the
skin, enters the body, and creates a wound. The severity depends on the body organs affected,
the characteristics of the object, and the amount of energy transmitted. The objective was to
manage the nursing care process for a patient with abdominal trauma and provide
comprehensive care. The methodology used encompasses a qualitative approach whose type
of research is a single case study and the nursing care process as a method. For the
assessment, it consisted of data collection, where the interview, observation and documented
review were used as a technique and the instrument was the assessment guide according to
the functional patterns of Marjory Gérdon, after critical analysis eight nursing diagnoses were
identified in based on Taxonomy Il of NANDA I, of which three were prioritized: fluid volume
deficit, acute pain and anxiety. The care plan was proposed based on the NOC and NIC
taxonomy, the planned activities were executed and it was evaluated based on the difference in
the final and baseline scores; as a result of the actions performed, a change score was
obtained: + 1 +1 +2. It is concluded that it is possible to manage the nursing care process for a
patient with abdominal trauma and comprehensive care was provided.

Keywords: Abdominal Trauma, Nursing Care Process, NANDA, NOC and NIC



Introduccion

A nivel mundial, las lesiones por trauma representan, actualmente, una de las
principales causas de morbimortalidad. Son un problema de salud publica de primera
importancia, que implican costos altos debido a la pérdida de vidas humanas, la atencién
médica de estos pacientes y a largo plazo, la pérdida de productividad. Asimismo, es una de
las principales causas de afios de vida perdidos y de discapacidad. Aunque este es un
problema global, las lesiones por trauma son mas prevalentes en los paises en desarrollo que
carecen de un sistema de salud robusto para hacer frente a su tratamiento, por lo que el 90%
de las muertes por trauma en el mundo ocurren en este contexto (Parra-Romero et al., 2019).
Cabe resaltar que: las lesiones vasculares abdominales se localizan entre las mas letales
sufridas por pacientes politraumatizados, ademas de constituirse en las mas dificultosas y
desafiantes para los médicos (Smith et al., 2019).

El abdomen es la tercera zona del cuerpo mas frecuentemente lesionada en
traumatismos abdominales, y es el origen de la vigésima lesion organica producida por la suma
de un agente externo y reacciones locales el 90% requerira cirugia y el 50% se sometera a una
laparotomia exploratoria (Pereira Santos et al., 2017). El trauma abdominal considerado como
un evento catastrofico en la poblacién econémicamente activa, causada por accidentes
vehiculares y violencia por el abuso indiscriminado de armas, alcohol, drogas y autos de gran
velocidad, presenta un aumento en la incidencia en las Ultimas décadas; se le atribuyen a nivel
mundial el 10.1% muertes globales y el 15.2% de afios de vida util perdidos (Vidal et al., 2018).

A nivel nacional, la tasa de mortalidad, debido a traumatismos abdominales por
accidentes de transito es 13.9% por cada 100 000 habitantes, se constituye en la tercera causa
de mortalidad. Fernandez y Iruri (2019) encontraron que la lesién de 6rgano sdélido mas
frecuente en trauma penetrante fue el Higado en 16.8%, seguido por el Rifién en 8.4%, el bazo
con 4.7% y pancreas en 1.8%. En trauma cerrado fue el higado con 4.7%, después el bazo y el

rifién, con 1.8% y por dltimo el pancreas en 0.9%. El érgano hueco lesionado mas



frecuentemente en trauma penetrante fue el intestino delgado con 36.45%, seguido por el colon
con 22.43%, estomago 8.4%, vejiga con 5.6%, recto con 4.7% y duodeno 0.9%.

El trauma penetrante ocurre cuando un objeto extrafio perfora la piel y entra al cuerpo
creando una herida. En el traumatismo penetrante, el objeto permanece en el tejido o atraviesa
los tejidos y sale del cuerpo. Una lesion en la que un objeto entra en el cuerpo y lo atraviesa se
denomina lesion perforante. El trauma perforante se asocia con una herida de entrada y una
herida de salida. El traumatismo penetrante sugiere que el objeto no pasa. El trauma
penetrante puede ser causado por violencia y puede resultar de: Fragmentos de un hueso roto,
balazos o heridas de cuchillo como es el caso del paciente en estudio (Bracken Burns, 2022).

Yuan Van (2109) sostiene que las lesiones penetrantes pueden o no afectar el peritoneo
y si lo hacen, no pueden causar lesiones de drganos. Las heridas de arma blanca son menos
propensas que las heridas de bala que dafian las estructuras intraabdominales; en tanto,
cualquier estructura puede verse afectada. A su vez, Andreani et al. (2018) sustentan que en
las lesiones por arma blanca, puede haber méas de un orificio en la piel que no significa que
hayan perforado al peritoneo. Por tal motivo, siempre se debe examinar el dorso y los flancos.
Pues es frecuente la lesién de 6rganos proximos al sitio de penetracion. Por o mismo, las
estructuras abdominales implicadas van a depender de la longitud del instrumento punzante.
Por ello es que tiene menor incidencia de penetracion y de lesién visceral.

En cuanto a sus causas el traumatismo abdominal, se clasifica en cerrado y abierto o
penetrante. Este segundo puede ser producido por diferentes causas: arma blanca, arma de
fuego, o asta de toro. Los traumatismos abiertos pueden tener graves consecuencias en
funcion del érgano que ha sido afectado; siendo los mas frecuentes, el higado, el intestino
delgado, el colon y el estbmago (Herranz Lacruz & Maestro Cebamanos, 2018).

Para Soto Lucar (2016), las lesiones abdominales penetrantes deben agruparse de
acuerdo con el tipo de lesion debido a las implicaciones de diagnostico, manejo y prondstico

pueden ser heridas de arma blanca. La mayoria de las pufialadas son causadas por cuchillos.



Algunas de estas lesiones son el resultado de instrumentos u objetos cortantes. En general, las
heridas por arma blanca son menos dafiinas que las heridas por arma de fuego y resultan en
menos complicaciones. Casi un tercio de las pufaladas abdominales no penetran en la cavidad
peritoneal y solo el 50% de las que penetran requieren tratamiento quirdrgico. El nimero de
organos lesionados, el indice de traumatismo abdominal penetrante y las complicaciones
sépticas abdominales son significativamente menores en las heridas por arma blanca que en
las heridas por arma de fuego.

Respecto a las manifestaciones clinicas, Martinez Arroyo y Araujo Aguilar (2020)
sostienen que la sintomatologia va a depender del tipo de heridas que pueden ser penetrantes
de baja energia y solo lesionan a lo largo de su trayectoria. El grado de lesion esta
directamente relacionado con la profundidad de la penetracién del 6rgano por el arma blanca.
Las hemorragias que amenazan la vida, la contaminacion peritoneal por salida del contenido
intestinal y el compromiso respiratorio secundario a grandes desgarros diafragmaticos son
algunos de los acontecimientos potencialmente mortales asociados a las lesiones penetrantes
de baja energia pudiendo verse afectados el higado, el intestino delgado, el diafragma y el
colon.

En dicho contexto, la aparicion de dolor debido a una cirugia abdominal muy complicada
restringe el movimiento del abdomen, también limita la estimulacién de la tos y altera el ciclo
respiratorio; En algunos casos, puede provocar atelectasias, hipoxia y neumonia (Mondalgo
Ccoicca, 2018).

En cuanto al tratamiento, este puede ser prehospitalaria, en el lugar del suceso, cuyo
objetivo es otorgar las demandas asistenciales necesarias y conseguir la estabilizacion clinica.
El procedimiento en esta fase de atencion comienza con la evaluacién de la escena;
posteriormente, se lleva a cabo la evaluacion primaria y reanimacion en caso de ser necesario,
seguido por la evaluacion secundaria y el traslado al hospital de referencia mas cercano para

iniciar las pruebas complementarias necesarias y administrar el tratamiento oportuno (Herranz



Lacruz & Maestro Cebamanos, 2018). El tratamiento se divide esencialmente en quirargico y
conservador, y su eleccion esta condicionada principalmente, por el estado clinico del paciente
y por los hallazgos en las diferentes pruebas complementarias (Godinho Soares, 2016).

El enfermero es un ente moral con un solo fin: el cuidado de las personas. Debe tener
en cuenta al aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria, una reflexién ética que le permita
comprobar su actuacion en aras de satisfacer las necesidades de sus pacientes, evaluar y
respetar en cada persona, principios y valores morales como lo es la dignidad, autonomia,
privacidad. Para el personal de enfermeria es importante abordar la realidad desde un modelo
de cuidado de enfermeria donde se aplique el cuidado integral; sustentar la teoria que conduce
su préctica, es su responsabilidad. Durante el proceso de atencién se deben brindar cuidados
integrales que retnan y cumplan con las necesidades del individuo como ser integral
(Rodriguez Abrahantes & Rodriguez Abrahantes, 2018).

En el cuidado que brinda el enfermero emergencista es de prioridad tener conocimiento,
actitudes, capacidades y aptitudes que le habilitan para brindar un cuidado humanizado; esta
humanizacion le brinda valora al ser cuidado y al cuidador fomentando la implantacion de
nuevos modelos de atencién, con respeto a la vida de los usuarios, su autonomia y su
dignidad, ya que es el profesional de enfermeria quien estd en mayor contacto con el paciente
y su familia, humanizar el cuidado es adoptar practicas donde el enfermero(a) respete al
usuario teniendo en consideracion que es un ser independiente y con dignidad (Ortiz Martinez,
2019).

Metodologia

El enfoque es cualitativo, tipo estudio de caso Unico. El método fue el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE), que es un método de trabajo fundamental para proporcionar el
cuidado de enfermeria. Es una forma dindmica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros, ya que promueve un cuidado humanistico centrado en resultados, aportando

continuidad a las intervenciones de enfermeria y se convierte en un instrumento para evaluar



de forma continua la calidad del cuidado brindado por el profesional de enfermeria (Parra-
Romero et al., 2019). El sujeto del estudio fue elegido por conveniencia de las investigadoras.
Se trat6 de un adulto joven de 32 afios de edad diagnosticado con trauma abdominal,
producido por arma blanca penetrante. El presente trabajo de investigacion se efectud en el
servicio de emergencia de un hospital de Lima. El periodo de estudio fue en el mes de febrero
del 2021. Se recopilé la informacion a través de la técnica de la observacion, entrevista,
examen fisico, revision de la historia clinica. El instrumento fue el marco de valoracion por
patrones funcionales de Marjory Gordon. Para la etapa diagndstica se procesaron los datos
identificandose 8 diagnosticos de enfermeria, priorizdndose tres de ellos en base a la
taxonomia NANDA Internacional. Luego, se elabor6 la planificacion; con la taxonomia NOC
NIC, se ejecutaron las intervenciones. Finalmente, se realizd la evaluacion a través de la
diferencia entre las puntuaciones final y basal de los indicadores propuestos.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion

Datos generales.

Nombre: A AA

Sexo : Masculino

Edad : 32 afios

Dias de atencion de enfermeria: 1 turno de 12 horas

Fecha de valoraciéon : 18 de febrero 2021

Motivo de ingreso.

Paciente ingresa en el area de servicio de emergencia por haber sufrido una incidencia
de corte familiar que ha provocado un traumatismo penetrante. Los declarantes reportan que el
paciente ha recibido una cuchillada en el abdomen a nivel de epigastrio flanco derecho,
aproximadamente, de 4 cm. El médico realiza su derivacion al centro quirirgico para

laparotomia exploratoria.



Valoracién por patrones funcionales.

Patron I: Percepcion - control de la salud.

Paciente adulto joven refiere que hace 3 afos lo diagnosticaron de diabitis mellitus tipo
2, con tratamiento de metformina de 850 mg cada 12 horas. Con indicacién médica.

Patréon Il: Nutricional metabdlico.

Se observa piel palida y mucosas secas, mal estado general, abdomen a la palpacion
blando y depresible, con herida penetrante; esta cubierto con gasas manchadas de sangre a
nivel de epigastrio y flanco derecho; peso actual 56 kilos, talla 1,56 cm; hemoglobina:9,6 mg/dl;
hematocrito: 26.1%; potasio: 6.50 mmol/dl; sodio sérico: 98 mmol/l; glucosa capilar de 150
mg/dl.

Patron 11l Eliminacion.

Portador de sonda Foley permeable n° 14 conectado a bolsa colectora, fecha 18 de
febrero 2021, diuresis 100ml, de aspecto colurico, deposicién ausente.

Patron IV Actividad — Ejercicio.

Actividad respiratoria: ventilando espontaneamente con una saturacion 95%,
Frecuencia respiratoria de 28 por minutos.

Actividad circulatoria: presion arterial de 80/50 mm Hg, Frecuencia cardiaca: 118
latidos por minutos, llenado capilar lento, catéter periférico en ambos miembros superiores
namero 18 perfundiendo suero fisioldgico, 0.9% a 1000 cc a chorro.

Actividad capacidad de autocuidado: Grado de dependencia Il, disminucion de la
fuerza muscular en miembros superiores e inferiores.

Patrén VI: perceptivo- cognitivo.

Con facie de dolor, refiere “tengo mucho dolor, tengo cuchillo clavado en mi cuerpo”,
escala visual de dolor 9/10, valoracién neurolégica: respuesta ocular 4, verbal 5 y motora 6

Glasgow 15/15.



Patrén VIl Rol de relaciones.

El paciente separado de su pareja tienes dos hijos y cuenta con el apoyo de sus padres

y de sus hermanos mayores.

actual.

Patrén IX Sexualidad, reproduccién.
El paciente de sexo masculino, genitales acordes a su sexo y edad.
Patrén X afrontamiento — Tolerancias al estrés.

Paciente ansioso, refiere preocupacion, irritable, inquieto, y lloroso por la situacién

Patrén Xl valores — creencias.

Catolico

Diagnésticos de enfermeria priorizados

Primer diagndstico.
Etiqueta diagndstica: Déficit de volumen de liquido.
Cdédigo: 00027 Dominio: 2 Clase: 5

Caracteristicas definitorias: Piel mucosa secas, presion arterial 80/50, pulso 118 por

minutos, diuresis 100 ml.

Factor relacionado: La pérdida activa de volumen de liquidos.

Enunciado diagnéstico: (00027) Déficit de volumen de liquido relacionado a perdida

activa de liquidos, manifestado por piel mucosas secas, presion arterial 80/50, pulso 118 por

minutos, diuresis 100 ml.

Segundo diagnéstico.
Etiqueta diagnéstica: Dolor agudo
Cdédigo: 00132 Dominio: 12 Clase: 1

Caracteristicas definitorias: Facie de dolor, escala anéloga,9/10; FC:118, FR:28 por

minuto, diaforesis.



Factor relacionado: Agente lesivo fisico, secundario a herida penetrante a nivel flanco
derecho evidenciado por facie de dolor con una escala analogica de EVA 9/10.

Enunciado diagnéstico: (00132) Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico,
secundario a herida penetrante a nivel flanco derecho evidenciado Facie de dolor, escala
analoga,9/10; FC:118, FR:28 por minuto, diaforesis.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Ansiedad.

Cddigo: 00146 Dominio: 9 Clase: 2

Caracteristicas definitorias: referencia de preocupacion, irritabilidad.

Factor relacionado: Crisis situacional.

Enunciado diagnéstico: (00146) Ansiedad relacionada con crisis situacional
evidenciado por referencia de preocupacion, irritabilidad.

Planificacion

Primer diagndstico.

Segun NANDA (00027), existe déficit de volumen de liquido relacionado a perdida
activa de liquidos, manifestado por piel mucosas secas, presién arterial 80/50, pulso 118 por
minutos, diuresis 100 ml.

Resultados esperados.

NOC (0601) Equilibrio hidrico
Indicadores:

060105 Pulsos periféricos

060116 Hidratacién cutanea

060117 Humedad de membranas mucosas

060120 Densidad especifica urinaria



Intervencion de enfermeria.

NIC (4130) Monitorizacion de liquidos.

Actividades:

413001 Explorar la turgencia de la piel

413002 Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed

413003 Observar el color, cantidad de la orina

413004 Monitorizar las entradas y salidas

413005 Administrar liguidos endovenosos

Segundo diagnéstico.

Segun NANDA (00132), existe dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico,
secundario a herida penetrante a nivel flanco derecho evidenciado por facie de dolor, escala
analoga,9/10; FC:118, FR:28 por minuto, diaforesis.

Resultados esperados.

2102 Nivel del dolor.

Indicadores:

210201 Dolor referido

210206 Expresiones faciales de dolor

210224 Muecas de dolor

Intervenciones de enfermeria.

NIC (1410) Manejo de dolor: agudo

Actividades:

141001 Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya localizacion, aparicion,
duracion, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan.

141002 Administrar analgésicos.

141003 Monitorizar el dolor utilizando la Escala de valores alcanzados.

141004 Incorporar las intervenciones no farmacologicas.



Tercer diagndstico.

NANDA (00146) Ansiedad relacionada con crisis situacional evidenciado por referencia
de preocupacion irritabilidad.

Resultado esperado.

NOC (1211) nivel de ansiedad.

Indicadores:

121105 Inquietud

121118 Preocupacién

121120 Aumento de la velocidad del pulso

Intervencién de enfermeria.

NIC (5820) Disminucion de la ansiedad.

Actividades:

582001 Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

582005 proporcionar informacién objetiva respecto de su diagndstico, tratamiento y
pronéstico.

NIC (5880) Técnica de relajacion.

Actividades:

1402 Brindar el apoyo emocional.

5881 Mantener el contacto visual con el paciente.

5883 trasmitir al paciente la garantia de su seguridad personal.
Evaluacion

Referente a la Evaluacion se logré los resultados esperados segin como se menciona a
continuacion.

DX1: NANDA (00027) Déficit de volumen de liquido relacionado a perdida activa de
liquidos, manifestado por piel mucosas secas, presion arterial 80/50 mm Hg, pulso 118 por

minutos, diuresis 100 ml.



NOC 1: Equilibrio hidrico. Tuvo una puntuacion de cambio +1. Los logros de los
indicadores fueron de la siguiente manera:

060105 Pulsos periféricos. Inicialmente se encontrd en sustancialmente comprometido
(2), luego de la ejecucion de las actividades se logré moderadamente comprometido (3),
logrdndose una puntuacién de cambio de +1.

060116 Hidratacion cutanea. Inicialmente se encontrg en sustancialmente.
comprometido (2), luego de la ejecucion de las actividades se logr6 moderadamente
comprometido (3), logrdndose una puntuacion de cambio de +1.

060117 Humedad de membranas mucosas. Inicialmente se encontré en
sustancialmente comprometido (2), luego de la ejecucion de las actividades se logré
moderadamente comprometido (3), lograndose una puntuacion de cambio de +1.

060120 Densidad especifica urinaria. Inicialmente se encontré en sustancialmente
comprometido (2), luego de la ejecucion de las actividades se logr6 moderadamente
comprometido (3), lograndose una puntuacién de cambio de +1.

DX 2: NANDA (00132) Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico, herida
penetrante a nivel flanco derecho evidenciado Facie de dolor, escala analoga,9/10; FC:118,
FR:28 por minuto, diaforesis.

NOC 1: Nivel del dolor. Tuvo una puntuacién de cambio +1. Los logros de los
indicadores fueron de la siguiente manera:

210201 Dolor referido. Inicialmente se encontrd en sustancial (2), luego de la ejecuciéon
de las actividades se logr6 moderado (3), logrdndose una puntuacion de cambio de +1.

210206 Expresiones faciales de dolor. Inicialmente se encontré en sustancial (2), luego
de la ejecucion de las actividades se logré moderado (3), lograndose una puntuacién de cambio

de +1.



210224 Muecas de dolor. Inicialmente se encontré en sustancial (2), luego de la
ejecucion de las actividades se logré moderado (3), lograndose una puntuacién de cambio de
+1.

DX 3: NANDA (00146) Ansiedad relacionada con crisis situacional evidenciado por
referencia de preocupacion irritabilidad.

NOC 1: Nivel de ansiedad. Tuvo una puntuacion de cambio +2. Los logros de los
indicadores fueron de la siguiente manera:

121105 Inquietud. Inicialmente se encontr6 en sustancial (2), luego de la ejecucién de
las actividades se logro leve (4), lograndose una puntuacion de cambio de +2.

121118 preocupacion. Inicialmente se encontré en sustancial (2), luego de la ejecucion
de las actividades se logré leve (4), lograndose una puntuacién de cambio de +2.

121120 Aumento de la velocidad del pulso. Inicialmente se encontré en sustancial (2),
luego de la ejecucion de las actividades se logré leve (4), lograndose una puntuacién de
cambio de +2.

Resultados

En la etapa de valoracién, se realizé la recoleccién de los datos con la paciente como
fuente principal; asimismo, la historia clinica y la familia del paciente como fuentes secundarias;
asimismo, se utilizé el examen fisico. Luego, se organizaron los datos en la guia de valoraciéon
de los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

La etapa diagndstica se realiz6 el analisis de los datos significativos segun la NANDA,
se identificaron ocho diagnosticos de enfermeria de los cuales se priorizaron tres: Déficit de
volumen de liquidos, dolor agudo y ansiedad.

En la etapa de planificacion se realiz6é en base a las taxonomias NOC y NIC. Se realizé
el analisis para determinar los resultados de enfermeria que mejor se relacionen con los
diagnosticos de enfermeria y las intervenciones sean coherentes a los resultados. Se tuvo que

hacer un re andlisis y ajustes de los indicadores de resultado. La dificultad en esta fase estuvo



en la determinacién de la puntuacién de los indicadores de resultados tanto en la linea basal
como en la evaluacion final, debido a la subjetividad para dicha determinacion.

La etapa de ejecucion se llevd a cabo las actividades planificadas, no hubo mayores
dificultades por la experticia en la realizacion de las actividades de cada intervencion.

Finalmente, la etapa de evaluacion permitié hacer la retroalimentacion de cada una de
las etapas durante el cuidado que se brind6 a la paciente del presente estudio.

Discusion
Déficit de volumen de liguidos

NANDA Internacional (2021) sostiene que el déficit de volumen de liquidos es el estado
en que se presenta una disminucion del liquido intravascular, intersticial o intracelular, con
deshidratacion o pérdida Gnicamente de agua y sin cambio en el nivel de sodio.

Palomino Hernandez (2020) sostiene que la deshidratacion es la disminucion de
liquidos y sodio en el organismo, lo que conlleva a tener un inestabilidad intracelular,
extracelular e intersticial que afecta gravemente al cuerpo, la hidratacion tiene una gran
atribucion en los sistemas fisioldgicos del organismo, la complicaciones derivadas de la falta de
hidratacion sostenida puede causar insuficiencia renal aguda, convulsiones y muerte, por lo
gue un tratamiento seguro y urgente puede prevenirlo.

Asimismo, para Fernandez et al. (2015), la deshidratacion es la pérdida del agua
corporal que puede estar acompafiada de una grande o minima pérdida de solutos, dando
lugar a: Deshidratacion hipertonica o hipernatrémica: siendo la pérdida de agua libre mayor que
la de solutos; se caracteriza por hipernatremia (sodio mayor a 145 mEg/L) con
hiperosmolaridad (osmolaridad plasmatica mayor a 295 mosmol/kg). La deshidratacién
isotonica, donde existe pérdidas equimolares de agua y solutos, no hay cambios en la
concentracion de sodio, ni en la osmolaridad plasmatica; se debe permitir una infalible

deplecién de volumen. Deshidratacion hipotonica, sucede cuando el sodio corporal total se



reduce desproporcionadamente en relacion a la pérdida de agua, observandose hiponatremia
(Na+ menor a 135 mEg/L) y con hipoosmolaridad plasmatica (menor a 280 mosmol/kg).

Respecto a las caracteristicas definitorias que presenté el paciente en estudio fueron
mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida, orina concentrada y escasa, frecuencia
cardiaca 118 por minuto. Cuando el menoscabo del volumen es menor al 5% del volumen del
LEC (deplecién de volumen leve), el signo puede ser una disminucién de la turgencia de la piel.
Los pacientes pueden experimentar sed. La sequedad de las mucosas no siempre se
correlaciona con la depleciéon del volumen, en especial en los ancianos y en los individuos que
respiran por la boca. La oliguria es un hallazgo caracteristico (Lewis, 2020).

Asimismo, el paciente presento el factor relacionado pérdidas activa de liquidos. fallo de
los mecanismos de regulacion. Cuando sucede trauma abdominal por arma punzocortante
penetrante como es el caso del paciente, es la hemorragia la que altera el equilibrio hidrico por
la pérdida de liquido causando reacciones muy riesgosas para el paciente (Nieto, 2021).

Para ayudar al paciente se realizaron las siguientes intervenciones:

Se realiz6 la exploracién de la turgencia de la piel, se observaron las mucosas, la
turgencia de la piel y la sed, asi como también el color y cantidad de la orina. Es importante que
el personal de enfermeria monitorice los signos de deshidratacion ya que mediante estos
valores se puede determinar la evolucion del paciente y si esta reaccionando o no al
tratamiento (L6pez Romo et al., 2022).

Se monitorizaron las funciones vitales. Los signos vitales son parametros fisiolégicos de
las personas que indican la condicion fisica en la que se encuentran. Estos parametros son la
frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura corporal, saturacién de oxigeno (Sp02),
frecuencia cardiaca y temperatura corporal (Reyes Rengifo & Asto Rodriguez, 2018).

Se realiz6 el balance hidrico de los ingreso y egreso de liquidos de cada hora. El
balance hidrico es un marcador potencialmente modificable y determinante del resultado clinico

en pacientes criticamente enfermos. La asociacion del balance hidrico positivo con una menor



supervivencia en pacientes criticamente enfermos, y asi mantener un adecuado balance
hidrico, es un area de mejora que se puede traducir en disminucion de la incidencia de lesién
renal aguda, lo que a su vez permitira redirigir los recursos materiales hacia otras patologias
prevalentes en las unidades criticas (Gonzéalez Pérez et al., 2015).

Al respecto, Miyahira (2017) ha resaltado lo significativo que es el balance hidrico en la
estabilidad de la homeostasis corporal. Por otro lado, destacaron lo peligroso que puede ser la
desestabilizacion hidrica sobre todo en un enfermo refiriendo que La deshidratacion es una
condicién clinica provocada por la pérdida excesiva de agua y electrolitos, y se asocia
inicialmente a diversos dafios a nivel circulatorio, aunque puede afectar a otros 6rganos y
sistemas.

Se administraron liquidos endovenosos para hidratar al paciente y luego para sustituir
las pérdidas de liquidos y preservar el equilibrio hidroelectrolitico. Es necesario reemplazar las
pérdidas de liquido por fluidoterapia intravenosa, la cual tiene como objetivo preservar el
equilibrio de agua y electrolitos. Se escoge el cloruro de sodio al 0.9%, porque no encoge ni
hincha las células. Estas soluciones son importantes en la medicina clinica porque pueden
infundirse en la sangre sin poner en peligro el equilibrio osmético entre los LIC y LEC (Espinosa
Garcia et al., 2021).

Dolor Agudo

Segun NANDA Internacional (2021), es una experiencia sensitiva y emocional
desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos,
inicio subito de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible.

Para la Sociedad Gallega de Dolor en Cuidados Paliativos (2017) sostiene que la
definicion més aceptada en la actualidad, es la de la Asociacién Mundial para el Estudio del
Dolor (IASP): “es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio

tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafo”.



Chaupis Huaroc (2018) describe al dolor como un traumatismo producido por pufialada,
sensaciones agudas de repercusion general producida por un traumatismo penetrante en la piel
provocado por un cuchillo u objeto afilado similar que es mas profundo que ancho, destaca que
en su mayoria las heridas por arma blanca son violencia intencionada o autolesiones; ademas,
el tratamiento y el manejo del dolor depende de varios factores, como el sitio anatémico y la
gravedad de la lesién.

En el caso del trauma abdominal por arma blanca, como es lo que sucedi6 con el
paciente en estudio, Yuan Van (2109) refiere que normalmente existe dolor abdominal; sin
embargo, el dolor suele ser leve y, por lo tanto, facilmente solapado por otras lesiones, mas
dolorosas y por sensorio alterado. El dolor de una lesién esplénica a veces se irradia hacia el
hombro izquierdo. El dolor de una pequefia perforacion intestinal normalmente es minimo al
principio, pero empeora de manera constante durante las primeras horas. Los pacientes con
lesion renal pueden notar hematuria.

El dolor es la causa mas frecuente de consulta en el Servicio de Urgencia (SU),
llegando a ser reportado por el 78% de los pacientes y un tercio de ellos manifestando dolor
severo (escala igual o superior a 7/10). El manejo oportuno y efectivo del dolor agudo es una
responsabilidad de los profesionales que trabajan en los servicios de urgencia. La pesquisa
dirigida, la apropiada evaluacién y finalmente la terapia estandarizada y personalizada a la
condicion del enfermo, debe ser un estandar de cuidado. Debe trabajarse en el registro de
estas practicas y desarrollar estrategias de seguridad y calidad que se asocien a una
satisfactoria experiencia para aquellos pacientes que sufren dolor (Abiuso et al., 2017).

El paciente en estudio presentdé como caracteristicas definitorias, facie de dolor con una
escala de EVA 9/10. Al respecto, el autor Ruiz Cisneros y Huayhualla Saufie (2018) sostienen
gue el dolor es un sintoma capital en la evolucion del abdomen con traumatismo. La semiologia
del dolor debe ser analizado en todos sus aspectos durante un tiempo de 24 horas iniciales. La

localizacion, el tipo, forma de inicio, la irradiacion, relacion con los movimientos de la


https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/lesiones-y-envenenamientos/traumatismo-abdominal/lesi%C3%B3n-espl%C3%A9nica

respiracion intensidad, variaciones en el tiempo, etc. Es un sintoma de los mas importantes
para el diagnostico, de ahi la necesidad de su estudio exhaustivo (Ortigosa et al., 2018).

Como sigue mencionando Benites et al. (2018) el dolor en un trauma abdominal
penetrante se evidencia con expresion facial de dolor; postura antalgica; conducta expresiva al
dolor; conducta de autoexpresién; conducta defensiva; autoinforme de intensidad del dolor y
cambio de pardmetros fisioldgicos. La facie de dolor se determina examinando los rasgos
faciales tratando de identificar los siguientes indicadores: cefio fruncido, caida, nerviosismo,
pliegues naso labiales profundos, frente arrugada, ojos cerrados, parpados arrugados, 0jos
llorosos. Ojos, cejas levantadas labios abiertos, dientes apretados 6pez Abreu et al., 2016).

También la frecuencia respiratoria se altera por la pérdida de sangre, la frecuencia
respiratoria del paciente cambia Con shock hipovolémico de primer grado, con pérdidas
Alcanza el 15% del volumen de sangre circulante, hasta 750 ml. (Gamboa, 2017). La diaforesis
ésta asociada a una reaccién excesiva o condicion clinica especifica. Esta es una situaciéon
diferente a la sudoracion o transpiracién normal de un individuo a menudo se acompafa de
otras enfermedades y se caracteriza por una produccion de sudor descontrolada. Los sintomas
ocurren como resultado de la sudoraciéon excesiva y condiciones preexistentes (Lidefer, 2021).

Ademas, el paciente presento el factor relacionado agente lesivo fisico, por herida
penetrante a nivel flanco derecho. Las lesiones traumaticas penetrantes del abdomen
involucran la penetracion de la cavidad abdominal por un arma blanca o cortopunzantes; es
uno de los motivos de urgencia mas comunes durante una consulta quirdrgica. Un estimulo
fisico es una lesién en el cuerpo, un corte o algo que causa una lesién ocasionando un cambio
de tejido patoldgico o traumatico; relacionado con un evento fisico aleatorio o escision de tejido
(Lopes Correia & Duran Marocco, 2017).

Para ayudar disminuir el dolor de trauma abdominal penetrante por arma blanca se
consideraron las siguientes intervenciones: manejo de dolor, al paciente de trauma abdominal

considerandose las siguientes actividades:



Se realiz6 la valoracién del dolor incluyendo localizacion, aparicion, duracion, frecuencia
e intensidad; asi como los factores que alivian o agudizan. Existen métodos para evaluar el
dolor que refiere el paciente o se refleja en las respuestas del paciente, al ser examinado sobre
la intensidad de su dolor. El més utilizado es la Escala Visual Analédgica (EVA), que permite
valorar y cuantificar el dolor para establecer el tratamiento analgésico mas apropiado y
confrontar de forma confiable la efectividad del mismo (Lizarbe Yllescas & Anchayhua
Huarcaya, 2021).

Se administr6 metamizol 1g, ketoprofeno 100 mg via endovenosa. El Metamizol
saddico tiene propiedades antiinflamatorias y espasmoliticas, ya que inhibe la accién de la
ciclooxigenasa y, en consecuencia, la sintesis de prostaglandinas, accion que explica sus
propiedades analgésicas y antipiréticas. También bloquea la sintesis de prostaglandinas, su
actividad antiinflamatoria es discreta. Se ha considerado que su efecto analgésico también
depende de una accién central, ademas de su efecto periférico (PLM 2019, 2019).

El Ketoprofeno es un analgésico antiinflamatorio, no esteroide derivado del acido
propiniénico relacionado con el diclofenaco, ibuprofeno, naproxeno y el acido tiaprofénico.
Inhibe la actividad de la encima ciclooxigenasa para provocar una disminucién de la formacion
de precursores de las prostaglandinas y de los tromboxanos a partir del acido araquidénico
(PLM 2019, 2019).

Ansiedad

Segun NANDA Internacional (2021), la ansiedad es una condicién en la que un
individuo experimenta una vaga sensacion de incomodidad o amenaza acompafiada de una
reaccion de tipo vegetativo. Hay una premonicion de peligro. Es una sefial de peligro inminente
y permite al individuo actuar en respuesta a la amenaza. El origen es a menudo indeterminado
0 desconocido para el individuo.

A la vez, la ansiedad es una reaccion negativa que se presenta en cualquier momento,

las personas que tratan de lidiar con situaciones estresantes que perciben como peligro o



riesgoso, ademas, depende de la gravedad, puede considerarse un trastorno; en el interior
(Yafez Ferro, 2022).

Asimismo, es considerada como aquellas reacciones y estados producidos por
diferentes situaciones, consideran respuestas fisiolégicas que posibilitan la realizacién de
diversas tareas, pero cuando son severas y prolongadas pueden volverse patoldgicas y afectar
la salud (Castro Urrutia et al., 2021).

El paciente en estudio presentd como caracteristicas definitorias: frecuencia cardiaca
118 por minuto, irritabilidad preocupacién por trauma abdominal penetrante por arma blanca.
La irritabilidad es un sintoma diagnéstico que se encuentra en muchos trastornos depresivos y
trastornos de conducta, pero los trastornos afectivos o psicomotores implican irritabilidad mas
gue trastornos conductuales o extrinsecos. En el caso de que la ansiedad sea un sintoma, pero
no un trastorno de ansiedad, se asocia a irritabilidad (Busto Garrido, 2017).

Ademas, el paciente present6 el factor relacionado crisis situacional. segun, Clinica
Mayo (2021) sostiene que ciertas experiencias de vida, como acontecimientos traumaticos,
parecen provocar los trastornos de ansiedad en personas que ya son propensas a la ansiedad.
Los rasgos heredados también pueden ser un factor. Tener un problema de salud o una
enfermedad grave puede causar gran preocupacion acerca de cuestiones como el tratamiento
y el futuro.

Respecto a la intervencién que se aplicé el paciente en estudio se mantuvo un enfoque
sereno y se explicaron todos los procedimientos. A través del concepto de serenidad se
contempla la importancia de cuidar la salud psicolégica y emocional, entendiendo la serenidad
como un estado de conciencia necesario para poder comprender y actuar en situaciones de
vida desfavorables. Un estado que permita alcanzar un equilibrio fisico, mental y espiritual para
gue la persona pueda aceptar, adaptarse y gestionar mejor las condiciones desfavorables

(Papiol Espinosa et al., 2020).



Al proporcionar informacién es necesario utilizar un lenguaje sencillo, suficiente,
comprensible y claro. Logrando una comunicacion adecuada se asegura la empatia del
profesional de la salud, asi como el reconocimiento de los principales temores y
preocupaciones de la familia, surgiendo una relacién de confianza basada en el respeto mutuo.
Las habilidades de comunicacion como son la expresién emocional, adaptacion, exploracion,
reflexién, clarificacion, empatia, uso del silencio, facilitacion y reconceptualizacién, durante el
abordaje del paciente y su familia, tienen un impacto positivo en la satisfaccién de estos
(Yaccuzzi et al., 2018).

Se utilizo la técnica de relajacion, para disminuir la ansiedad del paciente que
experimenta distrés agudo. Las técnicas de relajacion son una excelente manera de controlar la
ansiedad, la relajacién es algo mas que paz mental o alegria es un proceso que reduce los
efectos del estrés en su mente y cuerpo, pueden ayudarlo a lidiar con el estrés y la tension
diarios asociados con diversas afecciones de salud, como enfermedades de dolor (Clinica
Mayo, 2022).

Se brindé apoyo emocional. Entendiéndose este, como aquella ayuda proporcionada
mediante la relacién terapéutica en la que el profesional facilita que la persona se sienta
entendida y acompafada para que de esta forma pueda atender sus necesidades, temores y
deseos. Asimismo, el apoyo emocional comprende las dimensiones de empatia, vinculo
afectivo, confianza y cuidado (Asmat Ortiz et al., 2018).

Se mantuvo en todo momento el contacto visual con el paciente. La enfermeria no debe
olvidar la comunicacion no verbal, ya que es importante es por ello que la expresion facial, el
contacto ocular, la sonrisa, los gestos, la postura, el tono de la voz, son factores determinantes
a la hora de propiciar una buena intercomunicacion enfermera-paciente. La comunicacion es un
arte, una habilidad que debe ser dominada por el personal enfermero ya que se tiene que hacer

frente no soélo a pacientes sino también a sus familias, a los médicos, y al resto de



profesionales sanitarios del equipo [(llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid (CODEM,
2015)].

El transmitir seguridad al paciente. La seguridad del paciente es fundamental para
prestar servicios sanitarios esenciales de calidad. De hecho, existe un claro consenso de que
los servicios de salud de calidad en todo el mundo deben ser eficaces y seguros y estar
centrados en las personas. Ademas, para que los beneficios de una atencién sanitaria de
calidad sean efectivos, los servicios de salud deben prestarse de manera oportuna, equitativa,
integrada y eficiente (OMS, 2019).

Trasmitir al paciente la garantia de su seguridad personal. El apoyo emocional puede
ser entendido como la capacidad de percibir lo imperceptible, lo que exige del enfermero alto
nivel de sensibilidad para interpretar las manifestaciones verbales y no verbales del
paciente. La comprension adecuada de esas manifestaciones posibilita identificar como el
paciente percibe la enfermedad, el proceso de hospitalizacion y el tratamiento, ademas de
propiciarle seguridad (Miranda Braga et al., 2021).

Conclusiones

El Proceso de Atencion de Enfermeria permitié brindar un cuidado humanizado,
individual y de calidad. Debido a la situacion de la paciente los cuidados estuvieron orientados
basicamente al monitoreo continuo en la deteccidn precoz de posibles complicaciones.
Asimismo, la paciente presenta una recuperacion a largo plazo.

Se reconoce la importancia del manejo de las taxonomias NANDA NOC-NIC, a fin de
manejar un mismo lenguaje basado en conocimiento y contribuir a estudios en el campo de

enfermeria.
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Apéndice A: Plan de cuidados
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Diagnéstico Planeacion Ejecucion Evaluacion
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Apéndice B: Guia de valoracion
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Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Propésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria a paciente por Trauma Abdominal por arma blanca penetrante del Servicio de
Emergencia de un hospital de Lima 2021”, El objetivo fue gestionar el proceso de atencion de
enfermeria a un paciente con trauma abdominal y brindar el cuidado integral a paciente de
iniciales A. A. A. Este trabajo académico esta siendo realizado por las Licenciadas Cacimira
Percca Condori y Maria Isabel del Carmen Terrones Bardales, bajo la asesoria de la Mg. Nira
Herminia Cutipa Gonzales. La informacién otorgada a través de la guia de valoracién,
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 ningan riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal,
esta la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin
embargo, se tomaran precauciones como la identificacidon por nimeros para minimizar dicha
posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacién voluntaria



Se me ha comunicado que mi participacidn 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 penalizacién. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacidn en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:
DNI: Fecha:

Firma
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Apéndice D: Escalas de evaluacion
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