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Resumen

El objetivo de la presente investigacion fue aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a
paciente con diagnodstico médico, laparotomia exploratoria con rafia de colon transverso y de
pancreas por trauma abdominal con arma blanca atendido en la unidad de recuperacién post
anestésica de un hospital de EsSalud con el fin de mejorar la salud del paciente mediante la
identificacion de diagnostico enfermero y planificacion de cuidados individualizados orientados
a la solucion de los mismos. Metodologia, el disefio de la investigacion fue el estudio caso
descriptivo analitico; se utilizo el proceso de atencion de enfermeria que consta de cinco fases:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucién y evaluacién, como técnica. Se utilizé la
observacion y la entrevista; el instrumento aplicado fue la guia de valoracion por patrones
funcionales de Marjory Gordon adaptado por la investigadora y para la organizacién de los
cuidados el formato del plan de cuidados. Resultado, después de la ejecucion de las
intervenciones de enfermeria se observaron que de los cinco diagnosticos de enfermeria
propuestos el 80% fueron parcialmente alcanzados y el 20% fueron alcanzados. Conclusion, se
logra aplicar el PAE cumpliendo las cinco etapas del mismo y se logran ejecutar la mayoria de
las actividades propuestas en el plan de cuidados por diagnéstico.

Palabras claves: Proceso de atencion de enfermeria, laparotomia exploratoria

Xiv
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Capitulo 1
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos generales.

Nombre: N.O.C

Fecha de nacimiento: 24/11177

Edad: 40 afios

Sexo: Masculino

Fecha de ingreso: 21/01/2018

Hora: 5:25am

HC: 1049654

Cama de: URPA 5

Procedencia: Emergencia

Dx. Pre operatorio: Trauma abdominal por arma blanca
Intervencion quirurgica: Laparotomia Exploratoria

Dx Postoperatorio: Laparotomia exploratoria con rafia de colon transverso y

de pancreas.
Tiempo Intraoperatorio: 3h 25 min
Tipo de anestesia: General
Motivo de ingreso.
Paciente de 40 afios ingresa a la unidad de recuperacion post anestésica (URPA) procedente
del servicio de sala de operaciones, tras ser intervenido de laparotomia exploratoria con rafia de

colon transverso y de pancreas por haber sido victima de agresion con arma blanca en zona
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abdominal y regidn lumbar, con antecedente de ingesta de alcohol, abdomen levemente
distendido.

Situacion problematica.

Paciente varon de 40 afios de edad con iniciales NOC, post operado inmediato de laparotomia
exploratoria con rafia de colon transverso y de pancreas, bajo los efectos de anestesia general,
ingresa a la unidad de recuperacion post anestesica, proveniente de sala de operaciones, con
aldrete 4, tubo endotraqueal fijado en 22 cm conectado a ventilador mecanico modo control de
volumen — ventilacién mandatoria controlada (VC-CMV), fraccion inspirada de oxigeno (FIO2)
0.50%, relacién inspiracion/espiracion (T.1) 1.2, presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
5 saturacion de oxigeno 100%, escala de la agitacion y sedacion Richmond (RASS) -5, posicion
en decubito dorsal. Se observa edema palpebral izquierda, portador de sonda nasogastrica (SNG)
(colocado 21/01/18) conectado a bolsa colectora, con contenido porraceo 40 ml, secreciones
densas en boca, en regular cantidad, mucosas orales secas y piel palida. En flanco izquierdo gasa
cubierta con apdsito trasparente limpio y seco, en linea media supra e infra umbilical herida de
aproximadamente 12 cm afrontada con grapas cubierta con apdsitos mas esparadrapo a tension
limpio y seco; drenes jackson pratt en flanco derecho e izquierdo; el derecho tiene regular
contenido serohematico 150 ml; dren del flanco izquierdo con escaso contenido serohematico,
tiene 2 vias periféricas catéter n°18 perfundiendo cloruro de sodio al 9% 500 ml por pasar a
180cc/h, uso de sonda foley permeable (colocado 21/01/18) conectada a bolsa colectora orina en
poca cantidad y de color oscura 100 ml, miembros inferiores con vendaje compresivo, ufias de
miembros superiores e inferiores se encuentran sucias.

PA=98/52 mmhg - Fc= 108 por min - Fr= 14 por min - Sat.= 100% - T°=35°C



Funciones biologicas.
Apetito: NPO
Sed: no evaluable por anestesia general

Suefio: no evaluable por anestesia general

Deposicion: 0, dia anterior con normalidad.

Diuresis: 100 ml en sala de operaciones

Medidas antropométricas.

Peso: 75 kg.
Talla: 1.65 mt.
IMC: 27.55

Interpretacion: sobrepeso
Indicaciones terapéuticas.
NPO + SNG a gravedad
Suero fisioldgico 0.9% 1000 Ev c¢/8h
Ceftriaxona 2gr Ev c¢/24h
Metronidazol 500 mg Ev c¢/8h
Ranitidina 50 mg Ev ¢/8h
Metoclopramida 10 mg Ev ¢/8h
Metamizol 1 gr Ev c/8h
Tramadol 100 mg Ev ¢/8h
Bicarbonato 8.5% 7 amp. Ev. stat

AGA

17
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Examenes complementarios.

Hemograma Pre operatoria 21/01/18 Hora: 2:56 am.

Resultado Valores Ref.
Hemoglobina 12.2 g/dl (14 g/dl — 18g/dlI)
Hematocrito 36.3% (40 % — 54 %)

Numero total de plaquetas  193.0 x 10%cel/ul (150 - 450) (10?)

Numero total leucocitos 15920 cel./mm?3 (4000 cel/mm?3— 11500 cel/mm?)

Tiempo de Protrombina 11.4 sg (9.9 sg - 11.8 sg)

INR 1.12 (0.85 — 1.15)

Urea 26 mg/dl (15 mg/dl — 50 mg/dl)
Creatinina 0.85 mg/dl (0.7 mg/dl — 1.3 mg/dl)

El hemograma completo es un examen cualitativo y cuantitativo de las células sanguineas del
organismo, mide el recuento especifico de la sangre, los glébulos rojos, glébulos blancos,
plaquetas y hematocrito, los resultados obtenidos de dicho examen permite conocer el
funcionamiento sanguineo adecuado o hallar alguna anomalia que nos podria orientar el
diagndstico preciso.

Hemoglobina: “Esta formada por aminoacidos que constituyen una proteina, atomos de hierro
y un pigmento rojizo denominado porfirina. La reduccion de la concentracion de la hemoglobina
se asocia a una pérdida de sangre moderada y grave” (Fuller, 2012, p. 427).

Hematocrito: “Indica el porcentaje de eritrocitos en las células de la sangre. El recuento de
eritrocitos, la hemoglobina y el hematocrito suelen aumentar y disminuir como consecuencia de

factores” (Fuller, 2012, p. 428).
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El grupo hemo también es conocido como grupo hem. Constituye un componente no
aminoacidico en la estructura de la hemoglobina y es el responsable del color rojizo caracteristico,
cuando este grupo se une con el oxigeno toma un color rojo intenso que se evidencia en la sangre
arterial la cual transporta sangre oxigenada, cuando no interacciona con el oxigeno toma un color
MAs oscuro en este caso es la sangre venosa que transporta sangre desoxigenada.

Leucocitos: “son responsables de la respuesta inmunitaria del cuerpo. El aumento del nivel de
los globulos blancos, también denominados leucocitos, indica que el sistema inmunitario esta
reaccionando a un problema subyacente” (Fuller, 2012, p. 428).

Analisis.

Segun los analisis del hemograma el paciente presenta hemoglobina (Hb) por debajo de los
valores normales (12.2 g/dl) que indica anemia leve, debido a la pérdida cuantiosa de sangre en
el acto quirdrgico. Una de las funciones importantes de la hemoglobina, en circunstancias
adecuadas, es el transporte de oxigeno hacia los tejidos que logra satisfacer las demandas del
organismo, actla como buffer contribuyendo a mantener un Ph constante en la sangre, cuando
disminuye la hemoglobina influye directamente en el oxigeno provocando una disminucion;
debido a esta influencia no permite un adecuado transporte de oxigeno en los 6rganos nobles de
la economia causando hipoxia. Se observa también en los resultados del hemograma un
incremento de los glébulos blancos (leucocitosis) (15920 cel./mm?) infeccién ocasionada por la
presencia de microorganismos patdgenos, que podria complicar el estado de salud del paciente

en el post operatorio.



AGA 21/01/18 Hora: 2:56 am

Ph

PCO2

PO2

Bicarbonato actual

Saturacion de 02

Sodio en Gasometria Arterial
Potasio en Gasometria Arteria
Cloro en Gasometria Arterial

Acido Lactico (Lactato) Gases

Resultado
7.244

38.4 mm hg
287.4 mm hg
16.2 mEq/I
98.9 %
136.7 mEqg/I
4.45 mEeq/I
114 mEqg/I

30.9 mg/dl
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Valores Ref.

(7.38 — 7.43)

(35 mm hg — 45 mm hg)
(73 mm hg — 105 mm hg)
(22 mEqg/l — 26 mEqg/l)
(95 %-— 100 %)

(135 mEqg/l — 145 mEqg/l)
(3.5 mEg/l — 5.5 mEg/I)
(100 mEg/l — 106 mEg/l)

(0 mg/dl — 22.6 mg/dl)

La gasometria arterial es un examen Util para evaluar la oxigenacion, ventilacion, la perfusion

y los desequilibrios acido -base.

“La acidosis metabdlica se produce a partir de un aumento de acido metabdlico o una

disminucion de base (bicarbonato)” (Potter, 2015, p. 890).

Seguln Potter (2014), el Ph es un logaritmo negativo de la concentracién de H+ libre lo cual

indica cuén acida o alcalina pueden ser. Los valores debajo de 7,35 indican una anormalidad acida

y cuando se encuentra por encima de 7,45 una anormalidad alcalina. Pequefios cambios son

clinicamente importantes en el diagndstico.

Bicarbonato: “es la concentracion de bicarbonato basal una medida del funcionamiento de los

rifiones respecto a los acidos metabolicos, la disminucion indica que la sangre tiene demasiados

acidos” (Potter, 2015, p. 889).
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Segun Smeltzer y Bare (2016), el cloro es un anion principal, ayuda a mantener el equilibrio
acido basico y actia como amortiguador en el intercambio de gases en los eritrocitos. Se
encuentran en los jugos gastricos, pancreaticos, el sudor, la bilis y la saliva.

“La hipercloremia se diagnostica cuando la concentracion sérica de cloro excede. Pueden
ocurrir hipernatremia, pérdida de bicarbonato y acidosis metabdlica” (Smeltzer y Bare, 2013, p.
293).

Analisis.

Segun los analisis del AGA, se observa que el paciente presenta una acidosis metabdlica
consecuencia de la suma de los acidos fijos o la pérdida de bicarbonato, se evidencia segun
resultado del Ph (7.244), el PCO2 se encuentra dentro del rango normal, el bicarbonato (16.2
mEg/l) demuestra que hay demasiado acido en los liquidos corporales, que puede llevar a que se
presente un shock o la muerte, también evidenciamos hipercloremia (114 mEg/l) que es adyacente
a la acidosis metabdlica, significa la disminucidn de bicarbonato, por el contrario hay un aumento
del cloro para mantener la electroneutralidad del medio.

También se observa un aumento de acido lactico (30.9 mg/dl) en sangre dando como respuesta
a la deficiencia en la utilizacion del oxigeno a nivel de las células logrando asi la disminucion del
bicarbonato.

Valoracion segun patrones funcionales de salud.

Patron 1: Percepcion control de la salud.

—  Antecedentes de diabetes mellitus.
—  Medicacion habitual Metformina 850 mg después del almuerzo.
—  Toma bebidas alcohdlicas en eventos especiales.

—  Primera intervencion quirurgica.
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— Niega alergias.

— Regular estado de higiene, ufias de miembros superiores e inferiores se encuentran sucias.
Patron 2: Nutricional metabdlico.

—  Paciente con sobrepeso.

— Nada por via oral (NPO)

—  Hemoglobina de 12.2 g/d.

—  Glicemia capilar de 165 mg/dl.

—  Sonda nasogastrica a gravedad con contenido porraceo 40 ml en bolsa colectora.

—  Dentadura completa.

—  Comisura labial izquierda presenta laceracion por golpe.

—  No presenta vémitos

—  Piel palida, fria y seca.

—  Mucosas orales secas.

—  Temperatura corporal de 35°C.

—  Piloereccion o piel de gallina o reflejo pilomotor.

—  Abdomen globuloso.

— Ruidos hidroaéreos presentes.

—  Herida operatoria de aproximadamente 12 cm afrontada con grapas cubierta con ap6sitos

limpio y secos.
— 2 drenes jackson pratt en flanco derecho e izquierdo; el derecho con regular contenido
serohematico 150 ml; el izquierdo con escaso contenido serohematico.
—  Transfusion sanguinea de 2 paquetes globulares vol. 570 ml en sala de operaciones.

—  Balance hidrico (BH) en sala de operaciones — 686.25cc.



Patron 3: Eliminacion.
—  Portador de sonda foley permeable n°14 conectado a bolsa colectora.
—  Orina de color oscura 100 ml.
—  Deposicion ausente (posoperatorio inmediato), dia anterior con normalidad.
— Ausencia de ostomias.
Patron 4: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria.

Frecuencia respiratoria de 14 por minuto.

—  Secreciones densas en boca y en regular cantidad.

—  Portador de tubo endotranqueal (TET).

—  Conectado a ventilador mecéanico modo VC-CMV

—  Respiracién profunda.

—  Disminucion de pasaje de aire en ambos campos pulmonares.
— Ruidos respiratorios disminuidos.

—  Presencia de roncantes.

—  Anestesia general.

— Ausencia del reflejo tusigeno.

—  Ausencia de drenaje toracico.

—  Gasometria arterial PH=7.24, HCO3= 16.2 megl, PCO2= 38.4 mmhg.
— Actividad circulatoria

—  Frecuencia cardiaca: 108 x”.

—  Presion arterial: 98/52 mmhg.

—  Ruidos cardiacos ritmicos.

23
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Pulso regular.
Pulso periférico normal.
Llenado capilar menos 2”.
Ausencia de edemas en miembros superiores e inferiores.
Edema en rostro, parpado superior izquierdo producto de un golpe.
Piel fria.
Portador de 2 vias periféricas catéter n° 18 perfundiendo CINa al 9% 500 ml pp. a 180cc/h.
Fuerza muscular disminuida.
Grado de dependencia IV.
Patron 5: Suefio — descanso.
Paciente bajo los efectos de anestesia general.
Patron 6: Perceptivo - cognitivo.
Paciente bajo los efectos de anestesia general.
Escala de Aldrete 4 Ptos.
RASS -5
Patrén 7: Auto percepcion — autoconcepto.
Paciente bajo efectos de anestesia, no evaluable
Patron 8: Rol — relaciones.
Familiar refiere que paciente trabaja en mantenimiento para empresa de servicios generales.
Conviviente
Vive con su familia esposa, tiene dos hijos y cuenta con apoyo de familiares.
Patron 9: sexualidad — reproduccion.

Paciente de sexo masculino y tiene dos hijos.
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Patron 10: Afrontamiento - tolerancia al estres.
— Paciente bajo los efectos de anestesia general, no evaluable.
Patron 11: valores — creencias.
—  Catolico no practicante.
Hallazgos significativos por patrones funcionales.
Patron 1: Percepcion control de la salud.
—  Antecedentes de diabetes mellitus.
—  Toma bebidas alcohdlicas en eventos especiales.
—  Post operado inmediato.
— Regular estado de higiene ufias de miembros superiores e inferiores sucias.
—  Patrén 2: Nutricional metabdlico.
—  Hemoglobina de 12.2 g/d.
—  Glicemia capilar de 165 mg/dl.
— Sonda nasogastrica a gravedad con contenido porraceo 40 ml en bolsa colectora.
—  Piel palida, fria y seca.
—  Mucosas orales secas.
—  Temperatura corporal de 35°C.
—  Piloereccion o piel de gallina o reflejo pilomotor.
—  Herida operatoria de aproximadamente 12 cm afrontada con grapas cubierta con apdsitos
—  limpios y secos.
— 2 drenes jackson pratt en flanco derecho e izquierdo; el derecho con regular contenido
serohematico 150 ml; el izquierdo con escaso contenido serohematico.

—  Balance hidrico (BH) en sala de operaciones — 686.25cc.
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Patrén 3: Eliminacién.

Portador de sonda foley permeable n°14 conectado a bolsa colectora.

Orina de color oscura 100 ml.

Patron 4: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria.

Frecuencia respiratoria de 14 por minuto.

Secreciones densas en boca y en regular cantidad.

Portador de tubo endotranqueal (TET).

Conectado a ventilador mecanico modo VC-CMV
Respiracion profunda.

Disminucion de pasaje de aire en ambos campos pulmonares.
Ruidos respiratorios disminuidos.

Presencia de roncantes.

Anestesia general.

Ausencia del reflejo tusigeno.

Gasometria arterial PH=7.24, HCO3= 16.2 meql, PCO2= 38.4 mmhg.

Actividad circulatoria.

Frecuencia cardiaca: 108 x".

Presion arterial: 98/52 mmhg.

Edema en rostro, parpado superior izquierdo producto de un golpe.

Piel fria.

Portador de 2 vias periféricas catéter n° 18 perfundiendo cloruro de sodio al 9% 500 ml por

pasar a 180cc/h.
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Fuerza muscular disminuida.

Grado de dependencia IV.
Patron 5: Suefio—descanso.

Paciente bajo los efectos de anestesia general, no evaluable
Patrén 6: perceptivo-cognitivo.

Paciente bajo los efectos de anestesia general.

Escala de Aldrete 4 ptos.

RASS -5.
Patrén 7: Auto percepcion — autoconcepto.

Paciente bajo los efectos de anestesia general, no evaluable
Patron 8: Rol — relaciones.

Familiar refiere que paciente trabaja en mantenimiento para empresa de servicios generales.

Conviviente
Patron 9: sexualidad — reproduccién

Paciente bajo los efectos de anestesia general, no evaluable
Patron 10: Afrontamiento - tolerancia al estrés.

Paciente bajo los efectos de anestesia general, no evaluable
Patron 11: valores — creencias

Esposa refiere que paciente es catélico.
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Diagnostico de enfermeria

Analisis de las etiquetas diagndsticas.

1. Etiqueta diagndstica: Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Cadigo: 00031

Dominio: 11 seguridad/proteccion

Clase: 2 lesion fisica

Pagina: 395

Definicidn: “Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio
para mantener las vias aéreas permeables” (NANDA, 2015 - 2017, p. 395).

Caracteristicas definitorias: Sonidos respiratorios anormales: roncantes, ausencia de reflejo
tusigeno y secreciones densas.

Factor relacionado: TET, mucosidad excesiva (secreciones).

Enunciado de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con presencia de
TET, mucosidad excesiva evidenciado por ausencia de reflejo tusigeno y roncantes.

2. Etiqueta diagndstica: Déficit de volumen de liquidos

Cadigo: 00027

Dominio: 2 Nutricion

Clase: 5 Hidratacion

Pagina: 177

Definicidon: “Disminucién de liquido intravascular, intersticial y o intracelular. Se refiere a la
deshidratacion, pérdida solo de agua, sin cambios en el sodio” (NANDA, 2015 - 2017, p.

177).
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Caracteristicas definitorias: Piel seca, mucosas orales secas, orina oscura, aumento de la
frecuencia cardiaca y balance hidrico negativo (BH= — 686.25).

Factor relacionado: Pérdida activa de volumen de liquidos.

Diagnostico de enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa
del volumen de liquidos evidenciado por piel y mucosas orales secas, orina oscura, aumento
de la frecuencia cardiaca y balance hidrico negativo (BH=-686.25).

3. Etiqueta diagndstica: Hipotermia

Cadigo: 00006

Dominio: 11 Seguridad/proteccion

Clase: 6 Termorregulacion

Pagina: 427

Definicion: “Temperatura corporal central inferior al rango normal diurno a causa del fallo de
la termorregulacion” (NANDA, 2015 - 2017, p. 427).

Caracteristicas definitorias: Piel fria al tacto, T°= 35°C y piloereccion.

Factor relacionado: Temperatura ambiental baja.

Diagnostico de enfermeria: Hipotermia relacionado con temperatura ambiental baja
evidenciado por piloereccion y piel fria al tacto.

4. Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases.

Cadigo: 00030

Dominio: 3 Eliminacion e intercambio

Clase: 4 Funcion respiratoria

Pagina: 204
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Definicion: “Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de didxido de carbono en la
membrana alveolo — capilar” (NANDA, 2015 - 2017, p. 204).

Caracteristicas definitorias: Gasometria arterial anormal y piel palida.

Factor relacionado: Desequilibrio en la ventilacion perfusion.

Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio
ventilacion perfusion evidenciado por gasometria arterial anormal y piel palida.

5. Etiqueta diagndstica: Deterioro de la ventilacion espontanea

Cadigo: 00030

Dominio: 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares

Clase: 4 Actividad/reposo

Pagina: 240

Definicidn: “Disminucion de las reservas de energia qué provoca la incapacidad para
mantener la respiracion independiente adecuada para el mantenimiento de la vida” (NANDA,
2015 - 2017, p. 240).

Caracteristicas definitorias: aumento de la frecuencia cardiaca, desaturacion de O2 y
asincronia ventilatoria.

Factor relacionado: alteracion del metabolismo.

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la ventilacidén espontanea relacionado con alteracion
del metabolismo evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca, desaturacion de oxigeno

y asincronia ventilatoria.
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Enunciado de los diagndsticos de enfermeria.
Riesgo de sangrado relacionado con procedimiento quirdrgico reciente.
Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio ventilacion perfusion
evidenciado por gasometria arterial anormal (PH=7.24 - HCO3= 16.2 meql - PCO2= 38.4
mmhg) y piel palida.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con presencia de TET, mucosidad excesiva
evidenciado por ausencia de reflejo tusigeno y roncantes.
Hipotermia relacionada con temperatura ambiental baja evidenciado por piloereccion y piel
fria al tacto.
Riesgo de aspiracion relacionado con tos ineficaz y presencia de TET.
Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con alteracion del metabolismo
evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca, desaturacion de oxigeno y asincronia
ventilatoria.
Deterioro de la integridad tisular relacionado con procedimiento quirdrgico evidenciado por
lesion tisular (herida operatoria).
Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.
Gestion ineficaz de la salud relacionada con conocimientos insuficiente del régimen
terapéutico evidenciado por consumo de alcohol.
CP: Diabetes mellitus.
Déficit de volumen de liquidos relacionado con peérdida activa del volumen de liquidos
evidenciado por piel y mucosas orales secas, orina oscura, aumento de la frecuencia cardiaca

y balance hidrico negativo (BH= -686.25).
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—  Deterioro de la movilidad fisica relacionado con los efectos de anestesia general
evidenciado por movimiento enlentecido y dificultad para girarse.

— Riesgo de caidas relacionado con periodo de recuperacion post operatoria.

—  Déficit del autocuidado: bafio relacionado con alteracion de la funcion cognitiva
evidenciado por deterioro de la habilidad para acceder al bafio.

— Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con conocimiento insuficiente de la
gestion de la enfermedad.

—  CP: Acidosis metabdlica.

Planificacion

Priorizacion de los diagnosticos enfermeria.

1. Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con presencia de TET, mucosidad
excesiva evidenciado por ausencia de reflejo tusigeno y roncantes.

2. Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de liquidos
evidenciado por piel y mucosas orales secas, orina oscura, aumento de la frecuencia
cardiaca y balance hidrico negativo (BH= -686.25).

3. Hipotermia relacionada con temperatura ambiental baja evidenciado por piloereccion y
piel fria al tacto.

4. Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio ventilacion perfusion
evidenciado por gasometria arterial anormal (PH=7.24 - HCO3= 16.2 meql - PCO2= 38.4
mmhg) y piel palida.

5. Deterioro de la ventilacion espontéanea relacionado con alteracion del metabolismo
evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca, desaturacion de oxigeno y asincronia

ventilatoria.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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Riesgo de aspiracion relacionado con tos ineficaz y presencia de TET.

Deterioro de la integridad tisular relacionado con procedimiento quirdrgico evidenciado
por lesion tisular (herida operatoria).

Riesgo de sangrado relacionado con procedimiento quirdrgico reciente.

Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con los efectos de anestesia general
evidenciado por movimiento enlentecido y dificultad para girarse.

Riesgo de caidas relacionado con periodo de recuperacion post operatoria.

Déficit del autocuidado: bafio relacionado con alteracion de la funcion cognitiva
evidenciado por deterioro de la habilidad para acceder al bafio.

Gestion ineficaz de la salud relacionada con conocimiento insuficiente del régimen
terapéutico evidenciado por consumo de alcohol.

Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con conocimiento insuficiente de la
gestion de la enfermedad.

CP: Diabetes mellitus.

CP: Acidosis metabdlica.



Planes de cuidados.
Diagndstico de enfermeria.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con presencia de TET, mucosidad excesiva

evidenciado por ausencia de reflejo tusigeno y roncantes.

Tabla 1
Plan de cuidados del 1° diagndstico de enfermeria
OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO
CIENTIFICO
General
El paciente 1. Realizar lavado de manos 1. “La higiene de manos

mantendra limpieza antes y después de cada previene la diseminacion de

eficaz de las vias proceder. microorganismos y evita la

aéreas durante el transmision de infecciones”

Paciente
presentara
disminucion de
roncantes a la
auscultacion.
El paciente
recuperara el
reflejo tusigeno

progresivamente.

suero fisioldgico y luego

segun requerimiento.

turno. (Lynn, 2014, p. 52).
Resultados 2. Hiperoxigenar al paciente 2. “Previene hipoxia durante el
esperados antes de la aspiracion. procedimiento y restablece
— El paciente el suministro de oxigeno”
presentara (Smeltzer y Bare, 2016, p.
secreciones en 652).
menor cantidad. Nebulizar con 5 cc de 3. “La humidificacion

mediante nebulizacion
mejora la depuracion
mucociliar, el mecanismo
natural de cuerpo para
eliminar moco Yy restos
celulares del tracto
respiratorio” (Potter, 2015,
p. 838).
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4. Efectuar vibroterapia
después de cada

nebulizacion.

5. Realizar aspiracion de
secreciones cada vez que

sea necesario.

6. Valorar las caracteristicas
de las secreciones por TET
y boca, luego cada turno 8
am -14pm — 20pm y segun

lo requiera.

7. Monitorizar los niveles de
Saturacion de 02
continuamente.

8. Auscultar ambos campos
pulmonares después de

cada terapia respiratoria.

8.

El suero fisioldgico ayuda a
la fluidificacion de las
secreciones.

Segun Fuentes (2012) con la
fisioterapia se pretende
eliminar las secreciones
alveolares, aumentar la
capacidad pulmonar,
disminuir el trabajo
respiratorio y mejorar la
saturacion de oxigeno.

Permite mantener las vias
aéreas permeable.

“Facilita los mecanismos de
ventilacion y oxigenacion,
asi como la prevencion de
complicaciones”
(Nascimiento y Pantoja,
2016, p. 154).

“La presencia de patdgenos
en la cavidad bucal, esta
directamente relacionado
con el aumento del indice de
neumonia nosocomial”

(Fuentes, 2012, p. 68).
Permite la deteccidn precoz

y fiable de la hipoxemia.

“Es una técnica de
exploracién mas importante

para valorar el flujo de aire




9.

10.

11.

Efectivizar la higiene bucal
con gasas blandas y con
antiséptico.

Valorar la permeabilidad
de las vias aéreas en cada
turno 8 am -14pm — 20pm.

Anotar los cuidados
realizados en las notas de
enfermeria en cada turno 8

am -14pm — 20pm.

10.

11.

adecuado a través de las vias
aéreas” (Morillo, 2016, p.
95).

“Evitar proliferacion de
bacteria” (Nascimiento y
Pantoja, 2016, p. 100).

“La obstruccion de las vias
aéreas superiores promueve
el aumento del esfuerzo
respiratorio y compromete la
oxigenacion” (Nascimiento
y Pantoja, 2016, p. 97).

Nos permite plasmar los
cuidados que se brinda en
cada turno y mantener la

continuidad del cuidado.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)

Diagnostico de enfermeria.

Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de liquidos
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evidenciado por mucosas orales secas, orina oscura, aumento de la frecuencia cardiaca y balance

hidrico negativo (BH=-686.25).

Tabla 2
Plan de cuidados del 2° diagndstico de enfermeria
OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO
CIENTIFICO
General 1. Evaluar el estado de lapiel 1. “Lapérdida de agua afecta la
El paciente y turgencia, luego en cada capacidad de la piel en

presentara volumen




adecuado de liquidos

durante el turno.

Resultados esperados

El paciente
presentara piel y
mucosas orales
hidratadas.

El paciente
evidenciara flujo
urinario con
caracteristicas
claras.

El paciente
presentara
frecuencia
cardiaca dentro de
los parametros
normales.

El paciente
presentara balance
hidrico positivo

durante el turno.

5.

turno 8 am -14 pm — 20

pm.

Valorar y realizar balance
hidrico estricto cada turno

8 am -14pm — 20pm.

Administrar la reposicion
prescrita de liquidos
intravenosos cloruro de
sodio al 9% 900 ml en 2

horas.

Cuantificar el volumen, las
caracteristicas del drenaje y
valorar los apdsitos de la
herida operatoria en cada
turno 8 am -14pm — 20pm.
Vigilar: cantidad, color,
consistencia del contenido
nasogastrico drenado en
cada turno 8 am -14pm —
20pm.

Evaluar y cuantificar
diuresis horaria, el flujo

urinario cada hora.

recuperar su posicion

original” (Hurst, 2013, p. 31).

“Para determinar las
necesidades de reposicion de
liquido y asegurar que esta
sea adecuada” (Hurst, 2013,
p. 33).

“Para garantizar la
hidratacién” (Nascimiento Y
Pantoja, 2016, p. 94).

El cloruro de sodio es una
solucidn isotdnica con la
sangre, no genera cambios en
la presion osmotica.

Permite cuantificar e
identificar precozmente las

pérdidas sanguineas activas.

Permita identificar
complicaciones como ilio
paralitico, drenaje excesivo y

sangrado.

“El flujo urinario es un
indicador del riego renal, en
el deficit de volumen hidrico
grave es posible que los
rifiones no reciban un riego
adecuado lo que causa

disminucion de la produccion

37
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de orina” (Hurst, 2013, p.
33).

7. Realizar control de 7. Nos permite identificar
examenes de laboratorio cambios en los valores
electrolitos y hemograma. normales de los electrolitos o

si hay una disminucion de la
hemoglobina.

8. Administrar 8. Permite restituir la pérdida
hemoderivados segun activa sanguinea para evitar
corresponda. un shock hipovolémico.

9. Consultar con el médicosi 9. La coordinacion del equipo
los signos y sintomas del multidisciplinario nos va a
desequilibrio hidrico permitir actuar de manera
persiste 0 empeora. oportuna.

10. Documentar los cambios 10. Permite el registro en un

en la piel y las mucosas en
las notas de enfermeria
cada turno 8 am -14pm —

20pm.

documento legal con el fin de
seguir con el cuidado

continuo en cada turno.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)

Diagnostico de enfermeria.
Hipotermia relacionada con temperatura ambiental baja evidenciado por piloereccion y piel

fria al tacto.
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Tabla 3
Plan de cuidados del 3° diagndstico de enfermeria
OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO
CIENTIFICO
General 1. Vigilar los signos vitales cada 1. “Para prevenir la

El paciente presentara
temperatura corporal
entre 36°C y 37°C
después de aplicar las
medidas terapéuticas.
Resultados
esperados.

— El paciente
presentara piel
tibia al tacto.

— Paciente
evidenciara
ausencia de
piloereccion

durante el turno.

15 min, especialmente la t°

corporal.

Identificar los factores
médicos ambientales y de
otro tipo que puede precipitar
la hipotermia, en cada turno.
Colocar y mantener la manta
térmica hasta recuperar la

temperatura corporal ideal.

Observar el color y la
temperatura de la piel cada
turno 8 am -14pm — 20pm.

Monitorizar los sintomas de
hipotermia leve y la

hipotermia moderada.

hipotermia, contribuyendo a
la estabilidad metabdlica, la
oxigenacion y la
hemodinamica”
(Nascimiento y Pantoja,
2016, p. 93).

Nos permite identificar qué
mecanismos actuan en la
pérdida de calor, con el fin
de evitar complicaciones.
“Sirve para mantener o
aumentar la temperatura
corporal mediante la
transferencia de calor”
(Potter, 2011, p. 360).
“Una reduccion en la
temperatura de la piel a
menudo se acompafa de
palidez y refleja una
disminucion del flujo
sanguineo” (Potter, 2015, p.
492).

Nos va a permitir evitar
complicaciones como:

alteracion de la coagulacion
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y la ineficacia de la funcion
6. Registrar los cuidados en las plaquetaria.
notas de enfermeriaen cada 6. Permite el registro en un
turno 8 am -14pm — 20pm. documento legal con el fin
de sequir con el cuidado

continuo en cada turno.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)

Diagnostico de enfermeria.

Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio ventilacién perfusion

evidenciado por gasometria arterial anormal (PH=7.24 - HCO3= 16.2 meql - PCO2= 38.4

mmhg) y piel palida.

Tabla 4
Plan de cuidados del 4° diagnostico de enfermeria
OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTO
CIENTIFICO
General 1. Valorar el color de la piel y el 1. Segun Potter (2015) nos va a
El paciente llenado capilar, cada turno 8 am permitir determinar si la
mejorara el 14pm — 20pm. suficiencia del flujo

intercambio de

gases durante el

turno.

Resultados

esperados

— El paciente
presentara
gasometria
arterial con

valores

sanguineo es adecuada para el
transporte de oxigeno hacia
los tejidos.

Monitorizar los signos vitalesen 2. “Esuna manera rapida y

especial la saturacion de O2. eficiente de controlar el

Cada 15 min. estado de un paciente o
identificar problemas y
evaluar su respuesta a la
intervencion” (Potter, 2015,
p. 429).
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normales

durante el turno.

— El paciente
presentard piel
con coloracion

normal.

Vigilar el patron respiratorio:
frecuencia, ritmo, profundidad,

el uso de los musculos

accesorios y disnea cada turno 8

am -14pm — 20pm y durante.

Realizar examen de AGA segln

indicacion.

Valorar los resultados del AGA

(PO2, PCO2, PH y HB).

Administrar medicamento
bicarbonato 8.4% 7 ampollas en
stat indicado por el médico
segun valores del AGA.

Monitorizar gasometria arterial,

Ph arterial, PaCO2 y HCO3 y

los mecanismos compensadores

presentes segun requerimiento.

3.

“Mantenimiento de la
oxigenacion y la ventilacion”
(Nascimiento y Pantoja,
2016, p. 94).

“Es un analisis de sangre
arterial que aporta
informacion sobre el
intercambio de gases en los
alveolos, asi como el
equilibrio &cido-base”
(Morillo, 2016, p. 95).

Segun Morillo (2016) la
valoracion del Po2 nos indica
la cantidad de oxigeno que
los pulmones liberan en la
sangre, PCO2 indica la
capacidad que tiene el
pulmon de eliminar el
dioxido de carbono, PH
indica la capacidad renal para
reabsorcién o excretar el
bicarbonato.

La administracion de
medicamentos nos va a
permitir corregir dicha
alteracion en la gasometria
arterial.

“Los resultados de ese
examen proporcionan
parametros para evaluar la

oxigenacion y ajustar la
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8. Documentar los cuidados

realizados en las notas de

enfermeria cada turno 8 am -

14pm — 20pm.

asistencia ventilatoria”
(Nascimiento y Pantoja,
2016, p. 178).

Permite el registro en un
documento legal con el fin de
seguir con el cuidado

continuo en cada turno.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)

Diagnostico de enfermeria.

Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con alteracion del metabolismo

evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca, desaturacion de oxigeno y asincronia

ventilatoria.
Tabla 5
Plan de cuidados del 5° diagndstico de enfermeria
OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTO
CIENTIFICO
General 1. Evaluar el color de lapiel yel 1. Determina la suficiencia del

El paciente recuperara
la ventilacion

espontanea

progresivamente en 2.

un periodo corto de
tiempo.
Resultados esperados

— El paciente

presentara 3.

frecuencia

cardiaca dentro de

llenado capilar, cada turno 8

am -14pm — 20pm.

Monitorizar los pardmetros
ventilatorios del paciente y el

ventilador mecanico.

Vigilar la sincronia paciente/
ventilador cada turno 8 am -

14pm — 20pm.

flujo sanguineo necesario
para transportar oxigeno a los
tejidos.

“Puede ocurrir cambios o
fallas en el ventilador, pueden
detectarse si se controlan con
frecuencia” (Nascimiento y
Pantoja, 2016, p. 109).
Garantiza una adecuada
sustitucion de la funcion

respiratoria fisiologica.
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los valores.
normales.

El paciente
presentara
saturacion de
oxigeno mayor de
95%.

El paciente
presentara
sincronia

ventilatoria.

10.

Valorar el esfuerzo

respiratorio cada hora.

Revisar los resultados de la
gasometria arterial y
comunicar al médico para las
modificaciones de los
valores.

Mantener la alineacién del
TET colocando los tubos del
ventilador en posicion
correcta cada turno 8 am -
14pm — 20pm.

Observar la simetria del
movimiento del térax cada

turno 8 am -14pm — 20pm.

Mantener la cabecera en
angulo de 30° cada turno 8
am -14pm — 20pm.
Verificar la correcta
insuflacion del cuff.

Cerciorarse regularmente que
todas las conexiones del
ventilador funcionen
adecuadamente cada turno 8

am -14pm — 20pm.

10.

“Los cambios en el patréon
respiratorio pueden indicar
signos de agravamiento de la
enfermedad” (Nascimiento y
Pantoja, 2016, p. 97).
Permite valorar el
intercambio gaseoso y poder
modificar en el ventilador los
parametros de oxigenacion y
ventilacion.

Permite que no ejerzan

presion y deformen el tubo.

Determina la suficiencia del
patrdn respiratorio; la
asimetria puede indicar
hemot6rax o neumotorax.
Permite la expansibilidad de

la caja torécica.

“Para evitar bronco aspirado
y fugas en la ventilacion”
(Fuentes, 2012, p. 99).
“Asegurarse del
funcionamiento adecuado de
las alarmas, si el tubo del
circuito tuviera pliegues o
estuviera desconectado, la

alarma sonara alertando
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11. Mantener los niveles de agua  11.

establecidos en

humidificador.

12. Comprobar que las alarmas 12.

del ventilador estén
conectadas en cada turno 8

am -14pm — 20pm.

13. Realizar cambios posturales  13.

cada 2 horas.

14. Anotar todas las respuestas 14.

del paciente al ventilador y
los cambios del ventilador
cada turno 8 am -14pm —

20pm.

inmediatamente al equipo”
(Nascimiento y Pantoja,
2016, p. 183).

“La humidificacion evita el
resecamiento de las mucosas
del aparato respiratorio,
ademas facilita la
fluidificacion de las
secreciones en las vias
respiratorias” (Nascimiento y
Pantoja, 2016, p. 177).
“Asegurarse del
funcionamiento normal de las
alarmas cuando se recibe la
guardia. Si se produce una
desconexion o se dobla el
tubo del circuito”
(Nascimiento y Pantoja,
2016, p. 109).

Previene el riesgo de
desarrollar atelectasias y
ulcera por presion.

Permite el registro en un
documento legal con el fin de
seguir con el cuidado

continuo en cada turno.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)
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Ejecucion
SOAPIE.
Tabla 6
SOAPIE del 1° diagnostico de enfermeria
Fecha/hora Intervenciones
21/01/18 S No evaluable, bajo los efectos de anestesia general.
5:25 AM
O  Seencuentra bajo los efectos de anestesia general, aldrete 4, con presencia
de TET, se observa secreciones densas, abundantes en boca, roncantes y
ausencia de reflejo tusigeno.
A Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con presencia de TET,
mucosidad excesiva evidenciado por ausencia de reflejo tusigeno y
roncantes.
P Paciente mantendra limpieza eficaz de las vias aéreas durante el turno.

Paciente presentara secreciones en menor cantidad.
Paciente presentara disminucién de roncantes a la auscultacion.
Paciente recuperara el reflejo tusigeno progresivamente.
Se realizé lavado de manos antes y después de cada proceder.
Se hiperoxigeno al paciente antes de la aspiracion.
5:45 am se nebulizé con 5 cc de suero fisioldgico y luego segln
requerimiento.
5:55 am se aspiro secreciones.
Se valoro las caracteristicas de las secreciones por TET y boca, luego cada
turno 8 am -14pm — 20pm y segln requerimiento.
Se monitorizo los niveles de saturacion de O2 continuamente.
Se ausculté ambos campos pulmonares después de la terapia respiratoria.
Se efectivizo la higiene bucal con gasas blandas y con antiséptico.
Se anotd los cuidados realizados en las notas de enfermeria en cada turno 8

am -14pm — 20pm.
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E  Objetivo parcialmente alcanzado (OPA) paciente evidencia secreciones en

menor cantidad y disminucion de roncantes, pero aun continua con

ausencia de reflejo tusigeno.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)

Tabla 7

SOAPIE del 2° diagnostico de enfermeria

Fecha/hora

Intervenciones

21/01/18
5:25 AM

S

No evaluable, bajo los efectos de anestesia general.

Paciente se encuentra bajo los efectos de anestesia general, presenta
piel y mucosas orales secas, orina oscura, aumento de la frecuencia
cardiaca y balance hidrico negativo (BH= -686.25).

Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del
volumen de liquidos evidenciado por mucosas orales secas, orina
oscura, aumento de la frecuencia cardiaca y balance hidrico

negativo (BH=-686.25).

Paciente presentara volumen adecuado de liquidos durante el turno.
Paciente presentara piel y mucosas orales hidratadas.

Paciente presentara flujo urinario con caracteristicas claras.

Paciente presentara frecuencia cardiaca dentro de los parametros
normales.

Paciente presentara balance hidrico positivo durante el turno.

5:30 am se evaluo el estado de la piel y turgencia, luego en cada turno 8
am — 14pm —20pm.

Se valord y se realizo el balance hidrico estricto en cada turno 8 am
14pm - 20pm.

5:40 am se repuso liquidos intravenosos, cloruro de sodio al 9% 900 ml

en 2 horas.



Se cuantificé el volumen y las caracteristicas del drenaje y se valoro los
apositos de la herida operatoria en cada turno 8 am — 14pm — 20pm.

Se vigilo: cantidad, color, consistencia del contenido nasogéstrico
drenado.

Se evaluo y cuantificd la diuresis, el flujo urinario cada hora.

Se documentd los cambios en la piel y las mucosas en las notas de
enfermeria, cada turno 8 am — 14pm — 20pm.

Objetivo parcialmente alcanzado (OPA): Paciente presenta flujo
urinario adecuado y clara, balance hidrico positivo, pero aun continua

con frecuencia cardiaca aumentada, piel y mucosas orales secas.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)

Tabla 8

SOAPIE del 3° diagnostico de enfermeria
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Fecha/hora

Intervenciones

21/01/18
5:25 AM

No evaluable.

Paciente se encuentra bajo los efectos de anestesia general, Aldrete 4, piel
fria al tacto y t° corporal de 35°C.

Hipotermia relacionada con temperatura ambiental baja evidenciado
por piloereccién y piel fria al tacto.

Paciente presentara temperatura corporal entre 36°C y 37°C después

de aplicar las medidas terapéuticas.

Se vigil6 los signos vitales cada 15 min, especialmente la t°

corporal.

Se identificé factores médicos ambientales y de otro tipo que puede
precipitar la hipotermia.

Se coloco y se mantuvo la manta térmica hasta recuperar la temperatura
corporal ideal.

Se observo el color y la temperatura de la piel.

Se monitorizo los sintomas de hipotermia leve y la hipotermia
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moderada.
Se registrd los cuidados en las notas de enfermeria en cada turno.
Objetivo Alcanzado (OA): Paciente presenta piel tibia al tacto,

ausencia de piloereccion y temperatura corporal de 36°C.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)

Tabla 9

SOAPIE del 4° diagnostico de enfermeria

Fecha/hora Intervenciones
21/01/18 No evaluable, bajo los efectos de anestesia general.
5:25 AM

Paciente se encuentra bajo los efectos de anestesia general, presenta,
gasometria arterial anormal (PH=7.24 - HCO3= 16.2 meql -

PCO2= 38.4 mmhg), FxC: 110x’ y piel pélida.

Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio
ventilacién perfusion evidenciado por gasometria arterial anormal
(PH=7.24 - HCO3= 16.2 meql - PCO2= 38.4 mmhg) y piel palida.
Paciente mejorara el intercambio de gases durante el turno.

Paciente presentara gasometria arterial con valores normales durante el
turno.

El paciente presentara piel con coloracion normal

5:25 am se valord el color de la piel y el llenado capilar cada 30 min
luego cada turno 8 am - 14 pm — 20pm.

Se monitorizo los signos vitales, en especial la saturacion de O2. cada 15
min.

Se vigilo el patrdn respiratorio: Frecuencia, ritmo, profundidad,

el uso de los musculos accesorios y disnea cada turno 8 am — 14 pm — 20
pm y durante.

6:00 am se administro bicarbonato 8.4% 7 ampollas en stat

indicado por el médico segun valores del AGA.

Se monitoriz6 gasometria arterial, Ph arterial, PaCO2 y HCO3 y los
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mecanismos compensadores presentes segun requerimiento.

Se documento los cuidados realizados en las notas de enfermeria en cada
turno 8 am -14pm — 20pm.

Obijetivo parcialmente alcanzado (OPA): Paciente presenta

gasometria arterial normal PH=7.42 - PCO2=36.4 - HCO3=23.1

megl, pero aun continua con piel palida.

Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor

Tabla 10

SOAPIE del 5° diagnostico de enfermeria

Fecha/hora

Intervenciones

21/01/18
5:25 AM

S

o)

No evaluable, bajo los efectos de anestesia general

Paciente se encuentra bajo los efectos de anestesia general, aldrete 4, con
presencia de TET conectado a ventilador mecanico modo control de
volumen — ventilacion mandatoria controlada (VC-CMV), fraccion
inspirada de oxigeno (F102) 0.50%, relacion inspiracién/espiracion (T.1)
1.2, presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 5, saturacion de
oxigeno 100%, RASS -5, frecuencia cardiaca 107x".

Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con alteracion del
metabolismo evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca,
desaturacion de oxigeno y asincronia ventilatoria.

Paciente recuperara la ventilacion espontanea progresivamente en un
periodo corto de tiempo.

Paciente presentara frecuencia cardiaca dentro de los valores normales.
Paciente presentara saturacion de oxigeno mayor de 95%.

Paciente presentara sincronia ventilatoria.

Se evaluo el color de la piel y el llenado capilar, luego en cada turno

8 am -14pm — 20pm.

Se monitorizo los parametros ventilatorios del paciente y el ventilador
mecanico.

Se vigil6 la sincronia paciente/ventilador cada turno 8 am — 14pm —

20pm.




Se valoro esfuerzo respiratorio cada hora.
Se mantuvo la alineacion del TET colocando los tubos del ventilador en
posicion correcta cada turno 8 am -14pm — 20pm.

Se verifico la correcta insuflacion del cuff.

Se mantuvo los niveles de agua establecidos en humidificador.

Se comprobo que las alarmas del ventilador estén conectadas en cada

turno 8 am -14pm — 20pm.

Se anoto todas las respuestas del paciente al ventilador y los cambios del

ventilador en cada turno 8 am -14pm — 20pm.

E Objetivo Parcialmente alcanzado (OPA): Paciente presenta Sat. O2

100%, sincronia ventilatoria pero aun continua con frecuencia

cardiaca aumentada.
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Datos obtenidos de los hallazgos del paciente (Elaboracién propia del autor)

Evaluacién

Tabla 11
Evaluacion del 1° diagnostico de enfermeria

Diagnostico 1

Evaluacién

Objetivo: El paciente mantendra limpieza eficaz de las
vias aéreas durante el turno.

Resultados esperados:

El paciente presentara secreciones en menor cantidad.
El paciente presentara disminucién de roncantes a la
auscultacion.

El paciente recuperara el reflejo tusigeno progresivamente.

Obijetivo parcialmente
alcanzado (OPA), El
paciente evidencia
secreciones en menor
cantidad y disminucion de
roncantes, pero aun
continua con ausencia de

reflejo tusigeno.

Datos obtenidos del plan de cuidados de enfermeria (Elaboracion propia del autor)



Tabla 12
Evaluacion del 2° diagnostico de enfermeria

Diagnostico 2 Evaluacion
Objetivo: el paciente presentard volumen adecuado de Objetivo parcialmente
liquidos durante el turno. alcanzado (OPA): El
Resultado esperado: paciente presenta flujo
El paciente presentara piel y mucosas orales hidratadas. urinario adecuado y clara,
El paciente presentara flujo urinario con caracteristicas balance hidrico positivo,
claras. pero aun continua con
El paciente presentara frecuencia cardiaca dentro de los frecuencia cardiaca
parametros normales. aumentada, pie y mucosas

El paciente presentara balance hidrico positivo durante el orales secas.

turno.

Datos obtenidos del plan de cuidados de enfermeria (Elaboracion propia del autor)

Tabla 13
Evaluacion del 3° diagnostico de enfermeria
Diagnostico 3 Evaluacion

Obijetivo: El paciente presentara temperatura corporal Objetivo Alcanzado (OA): El
entre 36°C y 37°C después de aplicar las medidas paciente presenta piel tibia al
terapéuticas. tacto, ausencia de piloereccion
Resultado esperado y temperatura corporal de
El paciente presentara piel tibia al tacto. 36°C.

El paciente evidenciara ausencia de piloereccion durante

el turno.

Datos obtenidos del plan de cuidados de enfermeria (Elaboracion propia del autor)



Tabla 14
Evaluacion del 4° diagnostico de enfermeria
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Diagnostico 4

Evaluacioén

Objetivo: El paciente mejorara el intercambio de gases
durante el turno.

Resultados esperados

El paciente presentard gasometria arterial con valores
normales durante el turno.

El paciente presentara piel con coloracion normal.

Objetivo parcialmente
alcanzado (OPA): Paciente
presenta gasometria arterial
normal PH=7.42 — PCO2=
36.4 - HCO3= 23.1 meq|,
pero aun continua con piel

palida.

Datos obtenidos del plan de cuidados de enfermeria (Elaboracion propia del autor)

Tabla 15
Evaluacion del 5° diagnostico de enfermeria

Diagnostico 5

Evaluacién

Objetivo: El paciente recuperara la ventilacion
espontanea progresivamente en un periodo corto de
tiempo.

Resultados esperados:

El paciente presentara frecuencia cardiaca dentro de los
valores normales.

El paciente presentara saturacion de oxigeno mayor de
95%.

El paciente presentara sincronia respiratoria.

Obijetivo Parcialmente
alcanzado (OPA): El paciente
presenta Sat. O2 100%,
sincronia ventilatoria pero aun
continua con frecuencia

cardiaca aumentada.

Datos obtenidos del plan de cuidados de enfermeria (Elaboracion propia del autor)
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Capitulo 11
Marco tedrico

Antecedentes

Antecedentes internacionales

Ruiz (2017) realizo el trabajo titulado: “caso clinico de un paciente politraumatizado que es
intervenido de cirugia abdominal, ingresado en la unidad de cuidados criticos quirdrgicos de un
Hospital General” en Espafia. Objetivo: evaluar la efectividad del cuidado. Metodologia, estudio
descriptivo analitico, que se apoya en el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson y
hace uso como instrumentos diversas escalas teniendo como prioridad la de Glasgow, siendo
necesaria la vigilancia del estado de consciencia en pacientes politraumatizados, asi como el uso
de la Escala Conductual Behavioral Pain Scale (BPS) para evaluar el dolor en pacientes sedados,
entre otras. Se aplican una serie de cuidados basicos de enfermeria y se dirige en mayor
profundidad en los cuidados centrados en las alteraciones del intercambio gaseoso y prevencién
de complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica como la neumonia, y en los cuidados
derivados del traumatismo abdominal y del dafio hepético. Resultados, después de analizar los
datos sobre la salud del paciente, fueron: Dolor abdominal agudo r/c traumatismo abdominal m/p
inquietud y aumento de la frecuencia cardiaca y tension arterial; riesgo de deterioro de la funcion
hepatica r/c laceracidn hepatica; deterioro de la integridad cutanea r/c traumatismo abdominal y
disminucion el gasto cardiaco r/c sangrado de la herida quirargica; deterioro de la movilidad
fisica r/c proceso patolégico m/p encamamiento; riesgo de infeccion r/c catéter venoso central y
por los drenajes, tubo endotraqueal, sonda vesical y sonda nasogastrica. Conclusiones la
aplicacién del plan de cuidado integral es efectiva, porque permite el logro de resultados de la

intervencion de enfermeria centrandose en la individualidad del paciente acerca del cuidado.
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Rodriguez (2014), en un estudio aplicado a un paciente con diagndstico de trauma abdominal
cerrado mas laparotomia exploratoria se encuentra hospitalizado en el servicio de cirugia de
varones de un hospital de Bolivia, tuvo como objetivo mejorar el estado del paciente durante su
estadia por el servicio de cirugia de varones, aplicando los diagnosticos de enfermeria para lograr
identificar las complicaciones y dolencias del paciente. La metodologia es tipo descriptivo y
analitico, se utilizo el proceso de atencion de enfermeria en el cual se incluyd las cinco fases de
valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. En la valoracion se aplicé segun
los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon para identificar los problemas del paciente.
Resultados, al analizar todos los datos recolectados de la guia valoracion se identificaron los
diagnosticos a trabajar los cuales se priorizaron segun la necesidad, para luego obtener mejores
resultados. Se concluye que los diagnosticos de enfermeria evidenciados se logran resolver
parcialmente.

Antecedentes nacionales

Para Leque (2010), en su estudio realizado en paciente con diagnostico de embarazo ectopico
procedimiento quirdrgico realizado laparotomia exploratoria del hospital de Essalud en Juliaca -
Puno, tuvo el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados a las complicaciones de los
pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico. Metodologia es un estudio de tipo descriptivo y
analitico, como metodologia se utiliz6 el Proceso de Atencion de Enfermeria con sus cinco fases:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién, mediante los patrones
funcionales. Resultados, después de analizar los datos sobre la salud del paciente, se
identificaron los siguientes diagndsticos enfermeros prioritarios post operatorio, déficit de
volumen de liquidos relacionada con la pérdida activa de volumen de liquidos, dolor agudo

relacionado con agente lesivo fisico y bioldgico secundario a herida operatoria, riesgo de
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desequilibrio de la temperatura corporal relacionado a anestesia, procedimiento y ambiente
quirurgico secundario T° 35.7°C, riesgo de caidas relacionado a estado postoperatorio,
desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado a factores biologicos,
restriccion de dieta y aumento en la necesidad de nutrientes secundario a la cirugia.
Conclusiones, se concluye que los diagnosticos presentados se lograron satisfactoriamente.

Antecedentes locales

Llacza, M. (2017) El estudio es realizado en paciente con diagndéstico de trauma abdominal
(arma blanca) procedimiento quirdrgico realizado laparotomia exploratoria del Hospital Nacional
San Juan de Lurigancho, tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados a las
complicaciones de los pacientes sometidos a procedimiento quirirgico mediante cuidados de
enfermeria brindando una atencion con calidad para satisfacer las necesidades reales o
potenciales. Metodologia es un estudio de tipo descriptivo y analitico. Como metodologia se
utilizo el Proceso de Atencion de Enfermeria con sus cinco fases: valoracién, diagnostico,
planificacién, ejecucién y evaluacion, mediante dominios. Resultados, después de analizar los
datos sobre la salud del paciente, se identificaron los siguientes diagnosticos enfermeros
prioritarios post operatorio, riesgo de asfixia R/C reduccién de la habilidad motora por efectos de
la anestesia, limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C retencion de las secreciones E/P roncus,
riesgo de sangrado R/C traumatismo de los tejidos y dolor agudo R/C traumatismo de los tejidos
secundarios a intervencion quirdrgica. Conclusiones. Se concluye que el diagndstico riesgo de
asfixia, limpieza ineficaz de las vias aéreas, riesgo de sangrado y dolor agudo los resultados

esperados se lograron satisfactoriamente.
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Ledesma (2012) El estudio realizado en paciente con diagnostico Post operado de
Laparotomia exploratoria, aproximadamente de 70 afios, se encuentra internado en el Hospital 2
de Mayo, servicio de cirugia, tuvo como Objetivo mejorar el estado del paciente mediante los
diagnosticos de enfermeria, identificando los factores de riesgo para la solucion de los mismos
en cada una de las intervenciones a realizar. Metodologia, es un estudio de tipo descriptivo y
analitico en cual se utilizo el proceso de atencidn de enfermeria, incluyendo las cinco fases:
Valoracién, diagnostico, planificacién, ejecucion y evaluacion. Resultados, al analizar los datos
recolectados por medio de la guia valoracion se identificaron diferentes diagnosticos segun la
necesidad y patologias del paciente como dolor agudo, alteracion del intercambio gaseoso, riesgo
de infeccidn, ansiedad. Conclusion: Se concluye que los diagnésticos evidenciados se logran
resolver parcialmente.

Marco conceptual

Trauma abdominal.

Segun Quispe, 2017 el trauma abdominal esta presente en un 13% a 15% de los accidentes
fatales. El trauma cerrado representa el 65% del total de casos, el trauma abierto representa el
35% del total de casos, de este ultimo, las heridas por arma blanca constituyen el 30%.

Segun Smeltzer y Bare (2016) las lesiones intrabdominales se caracterizan por penetrantes o
contundente.

Penetrantes: “Las heridas por disparo de arma de fuego, heridas de arma blanca, requieren
casi siempre medidas quirargicas” (Smeltzer y Bare, 2016, p. 2165).

Contundente: “pueden ser resultar de los accidentes en vehiculos de motor, caidas, golpes o

explosiones” (Smeltzer y Bare, 2016, p. 2165).



Etiologia:
— Accidentes de transito
— Accidentes de bicicleta
— Heridas de bala
— Heridas por arma blanca
Fisiopatologia:
Un trauma abdominal puede ser mortal, debido a que los 6rganos abdominales, en especial
los de espacio retroperitoneal, puede sangrar profusamente.
Los 6rganos abdominales solidos tales como el higado y los rifiones sangran profusamente
cuando son cortadas o rotas. Cuando se produce lesion en bazo puede ser mortal.
Signos y sintomas:
— Pérdida de la conciencia
— Hipertension
— Bradicardia
— Palidez intensa
— Sudoracion fria
— Dolor
— VoOmito
Diagnostico:
— Examen fisico
— Estudios radiol6gicos
— Tomografia

— Ecografia
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Tratamiento: Laparotomia exploratoria.

Segun Fuller (2012) es el término empleado para describir una incision hecha a través de la
pared abdominal y permitir al cirujano realizar una operacion sobre los contenidos de la cavidad.
Existen 2 tipos:

Abierto: requiere una incision quirdrgica estandar.

Endoscdpico (laparoscopia): se realiza mediante pequefias incisiones para observar y
manipular los 6rganos.

Complicaciones.

— Shock hipovolémico
— Shock séptico
— Evisceracion

Paciente en estudio, diagnosticado por trauma abdominal por arma blanca, la lesién producida
comprometié pared abdominal y regién lumbar, medios diagnosticos que le realizaron
tomografia de emergencia, presentaba piel fria, sudoracion, palidez y pérdida de la conciencia,
ingresa a quiréfano para realizarle una laparotomia exploratoria, presenta hipotension y vomito
porréaceo, luego de la cirugia ingresa a la unidad de recuperacion post anestésica, no presenta
complicacion alguna.

Acidosis metabolica.

Segln Smeltzer y Bare (2016) la acidosis metabdlica es un trastorno clinico que se caracteriza
por la disminucién del PH (incremento de la concentracion del h+).

Etiologia.

— Cetoacidosis diabética.

— Acidosis lactica.
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— Deshidratacion severa.
— Insuficiencia renal.
Fisiopatologia:
— Aumento en la produccion de &cidos fijos.
— Pérdida de bicarbonato a través de los rifiones.
— Incapacidad de los rifilones para excretar hidrogeno.
Signos y sintomas.
— Cefalea
— Falta de energia
— Somnolencia
— Shock
Diagnaostico.
— Gasometria arterial.
— Electrolitos en suero.
— Phde la orina.
Tratamiento.
— Administracion de bicarbonato de sodio.
Complicaciones:
— Shock o muerte.
Paciente en estudio, post operado de una laparotomia exploratoria, bajo los efectos de
anestesia general, conectado a ventilador mecanico, pérdidas sanguineas de gran volumen en el

intraoperatorio, presenta una alteracion en la gasometria arterial, previa coordinacion e
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indicacion médica se administrard medicamento para la correccion de la misma, no presenta
complicacién sobreagregada.

Diabetes mellitus.

“La diabetes mellitus es un conjunto de enfermedades metabdlicas caracterizados por
concentraciones elevadas de glucosa en sangre (hiperglucemia), consecuencias de alteraciones de
la secrecion, accion o ambas, de la insulina” (Smeltzer y Bare, 2016, p. 1197).

Clasificacion.

Segun la American Diabetes Association (ADA, 2018) clasifica en:

Diabetes tipo I: Segin (ADA, 2018) el cuerpo no produce insulina, esta hormona es necesaria
para convertir el azucar, los almidones y otros alimentos en energia necesaria para la vida, solo el
5% de las personas con diabetes tienen este tipo, con la ayuda de la terapia e insulina y otros
tratamientos tienen una vida larga y feliz.

Diabetes tipo Il: Segun (ADA, 2018) el cuerpo no produce suficiente insulina o las células no
hacen uso de la insulina. La insulina es necesaria para producir el combustible basico de las
células del cuerpo, cuando la glucosa se acumula en la sangre y no ingresa a las células puede
producir complicaciones en la diabetes.

Diabetes gestacional: se produce en el embarazo sin ser diabética.

Fisiopatologia.

— Secrecion deficiente de insulina en el pancreas.
— Incremento de la produccion basal de glucosa hepatica.

— Deficiente absorcion gastrointestinal de la insulina.
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Signos y sintomas.

Segun la American Diabetes Association (ADA, 2018) los sintomas son tipicos. Sin embargo,
algunas personas con diabetes tipo 2 tienen sintomas tan leves que pasan desapercibidos, estos
son:

— Poliuria

— Polidipsia

— Polifagia

— Fatiga

— Pérdida de peso: a pesar que estd comiendo mas.

— Hormigueo, dolor o entumecimiento en las manos/pies.

Diagnostico.

— Glicemia a las 2 horas después de una sobrecarga oral.
— Glucemia en ayunas
Tratamiento.
— Farmacoterapia
— Dieta
— Control de la glicemia capilar

Complicaciones.

Segun Pallardo (2013) las complicaciones de la diabetes son:
— Retinopatia diabética
— Hipoglicemia
— Ateroesclerosis

— Neuropatia diabética
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— Shock o muerte.
— Pie diabético.
— Acidosis metabdlica
— Cetoacidosis diabética.
Cuidados de enfermeria.
— Balance hidrico estricto.
— Control de funciones vitales
— Control de glicemia capilar antes de los alimentos.

En relacion con el paciente post operado inmediato con antecedente de DM de tipo Il, toma
medicamento metformina 850 mg 1 vez al dia. El paciente se encontraba en estado etilico, la
importancia de la educacion y la concientizacion de la enfermedad podria evitar complicaciones
en su estado de salud. El aumento de la glucemia en sangre desacelera el proceso de la
cicatrizacién de la herida operatoria.

Modelo tedrico

Dorotea Orem: Teoria del déficit de autocuidado.

Segun Raile y Marriner (2011) Orem baso su teoria de manera general en 3 teorias
relacionadas:

Teoria del autocuidado.

Segun Raile y Marriner (2011), Orem explica que el autocuidado es una actividad aprendida
por los individuos con un objetivo que estéa orientado al cuidado de si mismo y la capacidad que
tiene el individuo de iniciar actividades para mantener la vida, salud y el bienestar. Define tres

requisitos donde el individuo debe realizar acciones para cuidar de si mismo.
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Requisitos del autocuidado universal.

Incluye el aporte suficiente de aire, el aporte suficiente de alimentos, el aporte suficiente de
agua, el aporte suficiente de proceso de alimentacién, el mantenimiento de un equilibrio entre la
actividad y descanso, el mantenimiento de un equilibrio entre la interaccién social y la soledad,
la prevencion de peligro para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano, la promocién del
funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales.

Requisitos del autocuidado de desarrollo.

Aqui se promueve las condiciones necesarias para la vida y la maduracion, prevencion de las
condiciones adversas y disminuir los efectos de dichas situaciones en las etapas distintas del
proceso evolutivo, nifiez, adolescencia, adulto y vejez.

Requisitos del autocuidado en caso de desviacion de la salud.

Se encuentra sujeto a los estados de salud. El autocuidado se produce cuando la persona en
estado de madurez es capaz de proveer su salud por interés propio manteniéndose sano logrando
satisfaccion y desarrollo.

Teoria del déficit de autocuidado.

Explica las causas que pueden provocar dicho déficit. Los individuos que se encuentran
sometido a limitaciones a causa de su salud, por tal motivo no puede asumir el autocuidado, se
determina cuando y porque se necesita de la intervencion de enfermeria.

Teoria de sistemas de enfermero.

Segun Raile y Marriner (2011), son acciones deliberadas de las précticas de acuerdo a las
necesidades terapéuticas del autocuidado de sus pacientes. EI método de ayuda son las
secuencias de acciones que resolvera o compensaréa las limitaciones asociadas a la salud de la

persona. Se identifican tres tipos de sistemas:
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Sistema de enfermeria totalmente compensadores.
La enfermera realiza el cuidado total del paciente:
Sistema de enfermeria parcialmente compensadores.
La enfermera proporciona medidas para el autocuidado, compensa la limitacion y ayuda al
paciente.
Sistema de enfermeria apoyo — educacion.
La enfermera ayuda a los individuos para que sean capaces de realizar sus actividades, pero

sin ella no podrian realizarlo.

La teoria Déficit del autocuidado de Dorotea Orem considera a la persona como un organismo
bioldgico, racional y pensante, que en un estado de madurez tiene la capacidad de iniciar
actividades para cuidar de si mismo.

El paciente de estudio, segun la teoria de Orem, presenta un déficit del autocuidado
encontrandose totalmente dependiente, por consiguiente no tiene la capacidad de cuidar de si
mismo; durante este proceso la interaccion del personal de enfermeria brinda la asistencia directa
en el autocuidado segun sus requerimientos; asume las actividades de brindar cuidados
secuenciales, integrales encaminados a contribuir la recuperacion de la salud del paciente, en el
unidad de recuperacion post anestésica (entorno), con el fin de compensar las limitaciones para

que en el menor tiempo posible el paciente tenga la capacidad de cuidar de si mismo.
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Capitulo 111
Materiales y Métodos

Tipo y disefio

Es un estudio de caso de tipo descriptivo analitico. La metodologia empleada fue el proceso
de atencion de enfermeria. Se utilizd, como instrumento, la guia de valoracion de ingreso del
paciente a la unidad de recuperacion post anestesica (URPA) correspondiente a los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon que fue adaptada por la investigadora en funcion a la capacidad
resolutiva del servicio y las caracteristicas del paciente.
Sujeto de estudio

Paciente adulto mayor de 40 afios, identificado con las iniciales NOC, post operado inmediato
de laparotomia exploratoria conectado a ventilador mecanico en la unidad de recuperacion post
anestésica (URPA).
Delimitacion geografica temporal

Un hospital de EsSalud ubicado en la Avenida 26 de noviembre, en el distrito de Villa Maria
del Triunfo. Fundado el 30 de abril del 2014, consta de las siguientes especialidades médicas
cdémo: medicina general, medicina interna, medicina fisica y rehabilitacion, cardiologia,
dermatologia, endocrinologia, emergencias, gastroenterologia, geriatria, nefrologia, neumologia,
neurologia, pediatria — neonatologia, reumatologia, anestesiologia, cirugia general, gineco —
obstetricia, odontologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, traumatologia, urologia,
neurocirugia, centro quirdrgico donde se encuentra la unidad de recuperacidén post anestésica.

La unidad en general consta de 10 camas para la atencion del paciente post operado
inmediato, 10 profesionales de enfermeria y 10 técnicos en turnos rotativos y medios turnos, 32

anestesiologos 1 en 12 horas cada uno, la proporcién enfermera paciente es de 1 a 5.
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El ingreso de pacientes es de 25 pacientes por dia, las afecciones mas frecuentes son:
cirugias de emergencias, generales, ginecoldgicas, otorrinolaringologia, odontopediatria,
traumatologia, urologia, nefrologia y neurocirugia.

La unidad de recuperacion post anestésica en general, cada unidad tiene cortina corrediza en
U, cuenta con un monitor multiparametro, balastro que incorpora luz, oxigeno empotrado, punto
de aspiracion y de electricidad, cuenta con 10 ventiladores savina que se rota semanalmente, un
ventilador portatil oxilog, 1 coche de paro, 1 calentador de fluidos, 10 bombas de infusion, 8
mantas térmicas adulto y 5 pediatricos, 1 coche de roperia, coche de unidosis para la preparacion
de medicamentos, 1 coche de curaciones, 1 ekg, 1 aspirador de mesa, 1 desfibrilador, un cuarto
limpio y sucio.

Técnica de recoleccion de datos

Para la recoleccidn de datos se utilizé como técnica empleada, la observacion, recopilacion de
datos de la historia clinica y el instrumento para recolectar los datos fue la guia de valoracion por
patrones funcionales de Marjory Gordon adaptado por la investigadora.

Sesgun Benavides (2013), Patron es una expresion de integracion psicosocial las cuales son:
Patron de Percepcion — Manejo de la salud, Patron Nutricional — Metabolico, Patron de
Eliminacion; Patron de Actividad — Ejercicio; Patron de Reposo y Suefio; Patron Cognitivo —
Perceptual; Patron de Autopercepcion — Autoconcepto; Patron de Rol — Relaciones; Patron de
Sexualidad — Reproduccidn; Patron de Afrontamiento — Tolerancia al Estrés y Patron de Valores
y Creencias.

Para la organizacion de los cuidados, se utilizé el formato del plan de cuidados funcional que
consta de: diagndstico enfermero, objetivo general, resultados esperados, intervenciones de

enfermeria, ejecucion y evaluacion.
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Para la revision, se utilizo la historia clinica, kardex, registro de enfermeria y la técnica de

observacion documentaria.
Consideraciones éticas

Durante el desarrollo de la investigacion, se utilizaron los principios bioéticos: Beneficencia,
no maleficencia, justicia y autonomia.

El principio de Beneficencia, comporta la obligatoriedad de hacer el bien, respetando la
dignidad del paciente, maximizando los beneficios posibles.

Con respecto al paciente se brinda una atencion continua, oportuna y segura considerando la
individualidad de la persona con el fin de mejorar el estado actual del paciente.

El principio de no Maleficencia, obliga no solo a no hacer el mal, sino también, a tratar a las
personas con igual consideracion y respeto a la dignidad, tratando de minimizar los posibles
dafios.

Con respeto a este principio se dio el cuidado de enfermeria ofreciendo una atencién con
calidad con el fin de minimizar riesgos y favorecer la salud.

Justicia, hay que tratar a todos con justicia, con equidad, todos somos basicamente iguales y
merecemos consideracion y respeto.

En el paciente de estudio se cumplio este principio dandole un cuidado individualizado
respetando sus costumbres, religion y grado de dependencia.

El principio de autonomia se entiende como la forma de libertad personal para tomar sus
propias decisiones. En los pacientes esta autonomia se expresa a través del Consentimiento
Informado.

En el caso del paciente por encontrarse en un estado no competente, las decisiones las debe

tomar el representante legal.
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Para la atencion directa al paciente se han tenido presente los principios de: responsabilidad,
respeto, confidencialidad, consentimiento informado, confianza y dignidad.
En la atencion directa al paciente se tuvieron en cuenta el consentimiento informado, el

respeto, la dignidad, responsabilidad, confidencialidad y confianza.
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Capitulo IV

Resultados, analisis y discusion

Resultados
Tabla 16
Cumplimiento de los objetivos relacionados a los diagndsticos de enfermeria
Objetivo
Objetivo parcialmente Objetivo no
alcanzado alcanzado alcanzado
fi % fi % fi %
Diagndstico 1 1 20%
Diagndstico 2 1 20%
Diagnéstico 3 1 20%
Diagndstico 4 1 20%
Diagndstico 5 1 20%
Total 1 20% 4 80%

Datos obtenidos del plan de cuidados de enfermeria y evaluacion (Elaboracién propia del autor)

Después de la ejecucion de las intervenciones de enfermeria se observaron que de cinco
diagndsticos de enfermeria propuestos se lograron cumplir de la siguiente manera: el 80% fueron
parcialmente alcanzados y el 20% fueron alcanzados.

Andlisis de los diagnosticos

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con presencia de TET, mucosidad
excesiva evidenciado por ausencia de reflejo tusigeno y roncantes.

Analisis.

“Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para

mantener las vias aéreas permeables” (Nanda, 2015-2017, p.395). Las vias respiratorias
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normalmente se encuentran permeables en una persona sana, esto permite que el pasaje de aire
sea adecuado y logre producir una respiracion adecuada.

Segun Smeltzer y Bare (2016), la tos es un reflejo que protege a los pulmones del acumulo de
secreciones Y la inhalacion de cuerpos extrafios. Este reflejo puede verse afectado por la
debilidad o la paralisis de los musculos respiratorios, puede ocurrir también por la inactividad
prolongada o la depresidn de los centros bulbares cerebrales.

“Los ruidos respiratorios normales se distinguen por su localizacion sobre un area especifica
del pulmon y se identifican como ruidos respiratorios vesiculares, broncovesiculares y
bronquiales” (Smeltzer y Bare, 2016, p. 503).

Los ruidos respiratorios anormales como los roncantes se deriva muchas veces por el acumulo
de secreciones 0 edemas. “La intubacion endotraqueal proporciona una via respiratoria patente
cuando el sujeto esta con sufrimiento respiratorio resistente a métodos simples” (Smeltzer y
Bare, 2016, p. 646).

El paciente en estudio post operado inmediato de laparotomia exploratoria se encuentra bajo
los efectos de anestesia general, causando una depresion respiratoria, pérdida de la conciencia
voluntaria y ocasionando una disminucion del tono de los muasculos respiratorios trayendo como
consecuencia la relajacion de los mismos; en consecuencia, el paciente no puede realizar por si
mismo una buena ventilacion. Asimismo, presenta ausencia del reflejo tusigeno lo cual no
permite expectorar adecuadamente las secreciones presentes producto de la debilidad de los
musculos respiratorios. A la auscultacion de ambos campos pulmonares, se evidencia
disminucion de los ruidos respiratorios, se escucha roncantes esto impide que haya un buen
pasaje de aire en ambos campos pulmonares, se observa secreciones densas en boca de regular

cantidad impidiendo la permeabilidad de las vias aéreas, presenta TET (tubo endotraqueal).
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La presencia de secreciones podria causar una complicacion como la aspiracion de las mismas
llegando a producir una neumonia aspirativa complicando el estado actual de post operado y la
larga estancia en su recuperacion. La importancia de la permeabilidad de las vias aéreas es
fundamental para que se produzcan todos los procesos de los mecanismos de la respiracion para
la recuperacion pronta del paciente considerando menor riesgo posible para su mejoria.

Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de liquidos
evidenciado por mucosas secas, orina oscura, aumento de la frecuencia cardiaca y balance
hidrico negativo (BH= -686.25).

Analisis.

“Disminucion de liquido intravascular, intersticial y o intracelular. Se refiere a la
deshidratacion, pérdida sélo de agua, sin cambios en el sodio” (Nanda, 2015-2017, p.177).

Segun Hurst (2013), el déficit de volumen de liquidos también hipovolemia se da cuando no
hay liquido suficiente en el espacio vascular causado por una disminucion rapida de liquidos
debido a muchas causas como hemorragia o tras una quemadura. También se puede dar por
causas menos evidente como vomito excesivo, diarrea, aspiracion por sonda nasogastrica y
toracocentesis.

El agua constituye el 60% del peso corporal y es distribuido en dos compartimentos el
intracelular y el extracelular. EI 20% constituye el extracelular donde se encuentra conformado
por el plasma, fluido intersticial y el liquido transcelular, el 40% forma el intracelular donde se
hallan todas las células del cuerpo. La pérdida de liquidos en el organismo puede afectar el
equilibrio entre el intra y el extracelular. El déficit de volumen de liquidos ocurre cuando se

pierde agua y electrolitos de la misma proporcién que se encuentran los liquidos corporales
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normales. El aumento de la frecuencia cardiaca se da como mecanismo de compensacion del
gasto cardiaco.

Segun Hurts (2013), la orina concentrada se produce cuando el organismo trata de retener
liquidos del cuerpo, este proceso sucede cuando los rifiones tratan de conservar agua para que se
produzca todos los procesos fisioldgicos generando desechos producto de los procesos que
necesitan ser eliminados por los rifiones por lo cual aumenta su concentracion y se evidencia la
orina con caracteristicas oscuras.

La piel seca se evidencia cuando el cuerpo intenta compensar los liquidos mediante los
rifiones lo cual significa que no hay una buena distribucion de liquidos a nivel corporal, la
pérdida activa de volumen de liquidos se debe a muchas causas como la presencia de drenajes,
hemorragias activas y una deficiente restitucion de liquidos intravenosos.

El paciente intervenido quirdrgicamente de laparotomia exploratoria ha tenido pérdidas
sanguinea cuantiosas durante el acto quirargico produciendo una disminucion del volumen de
liquidos evidenciando por mucosas Y piel seca, orina oscura y aumento de la frecuencia cardiaca,
presencia de drenajes teniendo un balance negativo en el intraoperatorio; estas pérdidas
considerables en el cuerpo causan un desequilibrio en el correcto funcionamiento de los
6rganos, a consecuencia de este desequilibrio el cuerpo trata de obtener volumen efectivo
circulante para asegurar una buena perfusion y oxigenacion tisular. Se manifiestan cambios en el
tono simpatico produciendo aumento de la frecuencia cardiaca, paralelamente hay liberacién de
renina — angiotensina como respuesta de los rifiones ante una disminucién de la perfusion renal
que al mismo tiempo estimula la liberacion de aldosterona para la regulacion del volumen, el

hipotdlamo secreta vasopresina aumentando la reabsorcion de agua en el tubo colector del rifion
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eliminando la orina concentrada (oscura), si esta deficiencia continda podria ocasionar multiples
complicaciones dafiando el sistema renal y otros.

Hipotermia relacionada con temperatura ambiental baja evidenciado por piloereccion y
piel fria al tacto.

Analisis

“Temperatura corporal central inferior al rango normal diurno a causa del fallo de la
termorregulacion” (Nanda, 2015-2017, p.427).

La piel es un 6rgano que produce proteccion en la regulacién de la temperatura corporal, la
mayor parte de pérdida de calor se produce en la superficie de la piel.

“La temperatura corporal es la diferencia entre la cantidad de calor producido por los procesos
corporales y la cantidad de pérdida de calor al entorno externo” (Potter, 2015, p. 430).

“La hipotermia es la pérdida de calor durante una exposicién prolongada al frio, sobrecarga la
capacidad del cuerpo por producir calor” (Potter, 2015, p.434).

La piloereccion es un mecanismo que sirve para atrapar una capa de aire caliente cerca de la
piel. “La pérdida de calor por radiacion puede ser considerable durante una cirugia cuando la piel
del paciente esta expuesto a un entorno frio” ( Potter, 2015, p.431).

El centro regulador de la temperatura corporal se encuentra en el hipotalamo. La anestesia
general causa inhibicion significativa sobre el control regulador de la temperatura.

Paciente en estudio post operado inmediato de laparotomia exploratoria se encuentra bajo los
efectos de anestesia general, durante las primeras horas de cirugia se da la primera fase que es
una disminucion de la temperatura corporal como resultado de una redistribucion del calor
corporal en los tejidos periféricos, esta redistribucidn es ocasionada por la inhibicion de la

vasoconstriccion tonica, la segunda fase es mas lenta, lo que ocasiona una mayor pérdida de
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calor excediendo a la produccion metabdlica, a eso se adiciona la temperatura ambiental baja
constante logrando mantener una temperatura corporal baja, esta se evidenciada mediante la
piloereccion y piel fria al tacto.

La exposicion sostenida permanentemente a una temperatura ambiental baja a la cual se afiade
un régimen terapéutico ocasionan maltiples complicaciones como por ejemplo el retraso en la
actividad de los factores de la coagulacion, retraso en la cicatrizacion e incremento de riesgo de
infeccion de la herida operatoria.

Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio ventilacion perfusion
evidenciado por gasometria arterial anormal (PH=7.24 - HCO3= 16.2 meql - PCO2=38.4
mmhg) y piel palida.

Analisis.

“Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de didxido de carbono en la membrana
alveolo — capilar” (Nanda, 2015-2017, p.204).

Ahanatha (2017) La funcion respiratoria consiste en proveer el oxigeno indispensable para el
sostenimiento de la vida y el funcionamiento adecuado de las células de nuestro organismo.

Una vez que el aire inspirado ingresa a los alveolos se produce el intercambio gaseoso en la
membrana alveolo capilar, para que este intercambio suceda se involucra dos componentes: la
difusion alveolar y la perfusion pulmonar.

Ahanatha (2017) el acino es la unidad primaria del intercambio gaseoso, su capacidad residual
funcional depende del estado de insuflacion del pulmén.

El anélisis de los gases arteriales es una prueba que proporciona una informacion mas directa
sobre la funcion ventilatoria. Estos gases sanguineos determinan el Ph, la saturacion y la presién

parcial de O2, asi como la presion parcial de didéxido de carbono.
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Cuatro alteraciones diferentes pueden aparecer cuando se rompe el equilibrio &cido bésico:
acidosis respiratoria, alcalosis respiratoria, acidosis metabolica y alcalosis metabolica. En las
Gltimas alteraciones el sistema respiratorio intenta compensar la alteracion del Ph.

Ahanatha (2017) la ventilacién mecéanica es un tratamiento de soporte vital, el ventilador es
una magquina gque ayuda a las personas a respirar cuando esta por si misma no puede respirar los
suficiente.

El paciente en estudio post operado inmediato bajo los efectos de anestesia general, este
régimen terapéutico ocasiona que los musculos respiratorios no se encuentren con la tonicidad
adecuada para poder realizar por si mismo una buena ventilacion, ocasionando una disminucion
en el intercambio gaseoso, estado actual que podria impedir una adecuada liberacion de CO2.

En el andlisis de los gases arteriales se puede evidenciar una alteracion en la gasometria donde
el Ph se encuentra disminuido teniendo un valor de 7.244, el bicarbonato tiene un resultado de
16.2 mEqg/l y el PCO2 se encuentra dentro de los rangos normales en un valor de 38.4 mmhg
dando como diagndstico acidosis metabdlica producto de una insuficiencia circulatoria que
produce acumulo de acido lactico, sino se corrige podria causar un shock o la muerte. El paciente
se encuentra en ventilacién mecanica, este apoyo va a permitir el control del patrén respiratorio
hasta que corrija el proceso patoldgico que presenta en estos momentos.

Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con alteracion del metabolismo
evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca, desaturacion de oxigeno y asincronia
ventilatoria.

Analisis.

“Disminucion de las reservas de energia qué provoca la incapacidad para mantener la
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respiracion independiente adecuada para el mantenimiento de la vida” (Nanda, 2015-2017,
p.240).

Ahanatha (2017) La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital, el ventilador es
una magquina gque ayuda a las personas a respirar cuando esta por si misma no puede respirar los
suficiente.

“La ventilacion mecanica tiene como objetivo fundamental optimizar el intercambio gaseoso
y reducir el trabajo respiratorio, siendo un método indispensable para el mantenimiento de la
vida del paciente agudo grave” (Aragonez, 2016, p. 197).

La ventilacion es un proceso mecanico de movilizacion de aire hacia el interior y el exterior
de los pulmones con el fin de introducir oxigeno en el alveolo dando lugar al intercambio
gaseoso, los musculos respiratorios deben ejercer la suficiente fuerza para superar la resistencia
del sistema respiratorio y movilizar la pared toracica y expandir los pulmones con el fin de lograr
adecuadamente este proceso. El objetivo de la ventilacion mecanica es reducir el trabajo de los
musculos respiratorios, reclutar alveolos colapsados, mejorar la oxigenacién y lograr
efectivamente una distribucion adecuada del volumen corriente.

Segun Ahanatha (2017), el ventilador puede ser utilizado para ayudar a los pulmones a respira
hasta que la persona se recupere.

Cuando el enfermo experimenta disminucion continla de la oxigenacién (PaO2), aumenta la
concentracion de dioxido de carbono en sangre arterial (PaCO2) y la acidosis es persistente, se
precisa de la ayuda de la ventilacion mecanica.

La fatiga de los musculos respiratorios conduce una serie de cambios en la mecanica del

sistema respiratorio, la cual produce una disminucion de la distensibilidad pulmonar y de la caja
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torécica por lo consiguiente aumenta la carga del trabajo respiratorio. La saturacion de oxigeno
nos permite medir la cantidad de oxigeno disponible en la sangre.

La frecuencia cardiaca aumentada es un mecanismo compensatorio el cual es producido por
una vasoconstriccion de arteriolas y arterias con el fin de mantener la presion de perfusion del
gasto cardiaco logrando mantener las presiones del llenado.

El paciente en estudio post operado inmediato de laparotomia exploratoria se encuentra bajo
los efectos de anestesia general, este estado produce una disminucion en la tonicidad de los
musculos respiratorios por tal motivo se encuentren sin la tonicidad necesaria para realizar por si
mismo la ventilacion adecuada produciendo una hipoventilacion alveolar, cuando se produce una
disminucion de oxigeno tisular da lugar a que se presenten alteraciones en el metabolismo celular
dando lugar a un trastorno llamado acidosis metabélica por tal motivo se encuentra conectado al
ventilador mecanico que le proporcionara conservar la respiracién de manera automatica
logrando la administracion del oxigeno adecuado y el control del patron respiratorio hasta el
proceso de su recuperacion.

Discusion

Un traumatismo abdominal es causado por un agente que produce lesiones de gran magnitud,
esta puede ser contundente o penetrante. EI trauma abdominal representa en un 13% a 15% de
los accidentes fatales, las heridas por arma blanca constituyen el 30%, en este caso se presenta un
paciente con traumatismo abdominal por arma blanca, y el procedimiento realizado para la
exploracion de 6rganos dafiados es la laparotomia exploratoria bajo anestesia general, dicha
intervencion es de gran complejidad por ende puede presentar posibles complicaciones como
shock hipovolémico, shock séptico y evisceracion.

Una vez que el paciente post operado inmediato llega a la URPA, el objetivo principal
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de enfermeria, es realizar una valoracion integral al paciente, y detectar oportunamente la
sintomatologia relevante que puedan estar sefialando la presencia de un problema o la posibilidad
de que se presente y complicar la recuperacion del paciente.

La limpieza ineficaz de las vias aéreas, déficit volumen de liquidos, hipotermia, deterioro del
intercambio de gases y deterioro de la ventilacion espontanea fueron los problemas hallados en la
paciente post intervencion quirurgica, se identificaron con la finalidad de dar solucién mediante
las intervenciones de enfermeria, logrando cumplir en lo posible los objetivos propuestos. En los
estudios de Llacza (2017) y Ruiz (2017), también se pueden apreciar que estos diagnosticos
estan presentes en pacientes post operados con apoyo ventilatorio y en situaciones similares.

La finalidad de los cuidados de enfermeria en la unidad de recuperacion post anestésica es
brindar una atencion secuencial de cuidados especializados, individualizado y humanizado que
brinda el profesional permitiendo asi adquirir autonomia profesional y mejorar las practicas
diarias; también nos permite lograr una intercomunicacion con otros profesionales que en apoyo

conjunto nos va a permitir lograr la recuperacion adecuada del paciente.
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Capitulo V
Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones
Después de la atencidn directa al paciente y de la indagacion bibliografica respectiva
cumpliendo con todas las etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria se concluye que los
resultados fueron la elaboracion de cinco planes de cuidados donde se cumplieron los objetivos
en un 20% alcanzados y el 80% fueron parcialmente alcanzados, que a continuacion se
mencionan:

1. El diagndstico limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con presencia de TET,
mucosidad excesiva evidenciado por ausencia de reflejo tusigeno y roncantes cuyo
objetivo principal fue mantener limpieza eficaz de las vias aéreas durante el turno fue
parcialmente alcanzado debido a que el paciente continuaba con ausencia del reflejo
tusigeno, pero se tuvo como resultado secreciones en menor cantidad y disminucién de
roncantes a la auscultacion a través de las intervenciones de enfermeria, realizar lavado de
manos antes y después de cada proceder, hiperoxigenar antes de la aspiracién, nebulizar
con 5 cc de suero fisioldgico, realizar vibroterapia después de cada nebulizacion, realizar
aspiracion de secreciones, valorar las caracteristicas de las secreciones por TET y boca
cada turno, monitorizar los niveles de Saturacion de O2 continuamente, realizar
auscultaciones de ACP después de cada terapia respiratoria, realizar higiene bucal con
gasas blandas y con antiséptico, valorar la permeabilidad de las vias aéreas en cada turno
y registrar los cuidados realizados en las notas de enfermeria en cada turno.

2. Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de liquidos

evidenciado por piel y mucosas orales secas, orina oscura, aumento de la frecuencia
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cardiaca y balance hidrico negativo (BH=-686.25), cuyo objetivo principal es mantener
un volumen adecuado de liquidos durante el turno, fue parcialmente resuelto debido a que
el paciente continuaba con frecuencia cardiaca aumentada, piel y mucosas orales secas,
pero se tuvo como resultado flujo urinario adecuado y clara, balance hidrico positivo a
través de las intervenciones de enfermeria, valorar el estado de la piel y turgencia en cada
turno, valorar y realizar balance hidrico estricto cada turno, administrar la reposicion
prescrita de liquidos intravenosos cloruro de sodio al 9% 900 ml en 2 horas, registrar el
volumen y las caracteristicas del drenaje y valorar los apositos de la herida operatoria en
cada turno, monitorizar: cantidad, color, consistencia del contenido nasogastrico drenado
cada turno, valorar la diuresis horaria y el flujo urinario cada hora, realizar control de
examenes de laboratorio electrolitos y hemograma, administrar hemoderivados segun
corresponda, consultar con el médico si los signos y sintomas del desequilibrio hidrico
persiste 0 empeora, documentar los cambios en la piel y las mucosas en las notas de
enfermeria cada turno.

El diagnostico hipotermia relacionada con temperatura ambiental baja evidenciado por
piloereccion y piel fria al tacto, cuyo objetivo principal fue presentar temperatura corporal
entre 36°C y 37°C después de aplicar las medidas terapéuticas fue alcanzado, y como
resultado se obtuvo piel tibia al tacto, ausencia de piloereccidn y temperatura corporal de
36°C através de las intervenciones de enfermeria monitorizar los signos vitales cada 15
min, especialmente la t° corporal, identificar los factores médicos ambientales y de otro
tipo que puede precipitar la hipotermia en cada turno, colocar la manta térmica hasta

recuperar la temperatura corporal ideal, observar el color y la temperatura de la piel en
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cada turno, monitorizar los sintomas de hipotermia leve y la hipotermia moderada,
documentar los cuidados en las notas de enfermeria en cada turno.

El diagnostico deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio
ventilacion perfusion evidenciado por gasometria arterial anormal (PH=7.24 - HCO3=
16.2 meqgl - PCO2=38.4 mmhg) y piel palida cuyo objetivo principal fue mejorar el
intercambio de gases durante el turno después de aplicar las medidas terapéuticas fue
parcialmente alcanzado debido a que el paciente aun presentaba piel palida. Se tuvo como
resultado gasometria arterial normal PH=7.42 — PCO2= 36.4 - HCO3= 23.1 meq| a través
de las intervenciones de enfermeria como valorar el color de la piel y el llenado capilar,
monitorizar los signos vitales Sat. 02. Cada 15 min, monitorizar el patron respiratorio:
Frecuencia, ritmo, profundidad, el uso de los musculos accesorios y disnea cada turno y
durante, mantener al paciente en posicion semifowler de 30° y durante, realizar examen de
AGA segun indicacion, valorar los resultados del AGA (PO2, PCO2, PH y HB),
administrar medicamento bicarbonato 8.4% 7 ampollas en stat indicado por el médico,
monitorizar gasometria arterial, Ph arterial, PaCO2 y HCO3 y los mecanismos
compensadores presentes segun requerimiento, registrar los cuidados realizados en las
notas de enfermeria cada.

El diagnostico deterioro de la Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con
alteracion del metabolismo evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca,
desaturacion de oxigeno y asincronia ventilatoria cuyo objetivo principal es recuperar la
ventilacién espontanea progresivamente en un periodo corto de tiempo fue parcialmente
alcanzado debido a que el paciente continuaba con frecuencia cardiaca aumentada, se tuvo

como resultado sat. 02 100% y sincronia ventilatoria a través de las intervenciones de
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enfermeria como la valoracion del color de la piel y el llenado capilar, cada turno,
monitorizar los parametros ventilatorios del paciente y el ventilador mecéanico, valorar la
sincronia paciente/ ventilador cada turno, valorar el esfuerzo respiratorio cada hora,
valorar la gasometria arterial segin requerimiento, mantener la alineacion del TET
colocando los tubos del ventilador en posicion correcta cada turno, inspeccionar la
simetria del movimiento del térax cada turno mantener la cabecera en angulo de 30° cada
turno, valorar la correcta insuflacion del cuff, comprobar regularmente todas las
conexiones del ventilador cada turno, mantener niveles de agua establecidos en
humidificador, asegurar que las alarmas del ventilador estén conectadas cada turno,
realizar cambios posturales cada 2 horas, registrar todas las respuestas del paciente al
ventilador y los cambios del ventilador cada turno.

Recomendaciones

Se recomienda al departamento de enfermeria implementar una guia de valoracién de ingreso
al paciente post operado inmediato en la unidad de recuperacion post anestésica del hospital
Guillermo Kaelin de la Fuente, con el proposito de agilizar la valoracion y protocolizar los
cuidados de enfermeria en la atencion al paciente mejorando de esta manera los resultados o
respuestas del paciente.

Que la enfermera especialista de RPA debe tener conocimiento amplio y manejo de los
diagnosticos de enfermeria para brindar asistencia oportuna y de calidad al paciente posoperado
inmediato, iniciando por la identificacidén de problemas reales y potenciales con el fin de
prevenir complicaciones en coordinacion con el equipo multidisciplinario.

Contar con planes de cuidados estandarizados para facilitar la atencién al paciente segun sus

repuestas y o necesidades.



Sensibilizar al equipo de enfermeras de la unidad de Recuperacion post Anestésica Para la

aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en el cuidado directo al paciente.
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Apéndice A: Guia de valoracion

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

DATOS GENERALES

Procedencia: Ambulatorio Hospitalizacion
Dx. Pre Operatorio: Trauma abdominal por arma blanca
Médico cirujano: Dr. Guadalupe — Dr. Malaga

[Tiempo Intraoperatorio: 2h 25min

Enfermera que recepciona: Lic. Mondalgo

Funciones Vitales: Fc: 108 x” Sat02: 100% P/A: 98/52 mmh

Nombre del usuario: Olivares Castillo Nilton Fecha de nacimiento: 24/11/77 Edad: 40 Sexo: Masculino
Fecha de ingreso al servicio: 21/01/18 Hora: 5:25am HC:1049654 Cama de URPA: 5

: Emergencia: x Otro:

Interv. Quirdrgica Realizada: Laparotomia Exploratoria
Medico Anestesidlogo: Dr. Aldana

Tipo de Anestesia: General

g T2:35°c Fr:17x’ Peso: 75 kg Estatura: 1.65 mts

PATRON 1: PERCEPCION CONTROL DE LA SALUD

Parenteral: Ingresos
Solucién Salina:  NO( ) SI (x ) Volumen: 2500 cc

IAntecedentes de Enfermedad: NO ( ) Sl(x)
HTA( ) DM (x) Gastritis/ulcera( ) TBC( ) Asma( )
Medicacién Habitual: Metformina 850 mg después del almu

Antecedente Quirdrgicos: NO (x ) SI( )

Alergias: NO(x ) SI( ) OTROS:

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

Coloides: SI (x) NO() Volumen: 1500 cc
erzo Tratamiento: Volumen: cc

Hemoderivados: NO ( ) SI(x )

Plasma Fresco: Paquetes: Volumen: cc

Paquete Globular: Paquetes: 2 Volumen: 570 cc

BH: -688.25

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

Medicamentosa:

Alimentos:

Post operatorio (Recuperacién)

Factores de riesgo:

Consumo de tabaco: NO ( ) SI( )
Consumo de alcohol: NO ( ) SI(x)
Consumo de drogas: NO ( ) SI( )
Estado de higiene

Sangrado herida: Nulo ( X) Escaso ( )
Moderado ( ) Severo( )
Cantidad: cc

Drenajes: NO( ) SI(X ) Tipos: Jackson Pratt
Especificar: 2 Der. E Izq
Volumen: 150 cc

NPO:NO( ) SI(x) Tiempo:
Nutricion Parenteral: NO(x )  SI( )
SNG: NO( ) SI(x ) Alimentacion( )
Drenaje: NO( ) SI(x ) Cantidad: 40 cc
Caracteristicas: Porraceo

Vomitos: NO(x ) SI( )

Nauseas: NO(x ) SI( )
Regurgitaciones: NO (x ) SI( )

Distendido ( ) Timpanico ( ) Doloroso (
RHA: Presentes (x) Disminuidos ()
Ausentes ( ) Aumentados ( )
[Trans operatorio
Herida operatoria: NO( ) SI(x )
Sangrado herida: Nulo( ) Escaso( )
Moderado ( ) Severo(x )
Cantidad: 2000 cc
Drenajes: NO( ) SI(x ) Tipos: Jackson Pratt
Especificar: 2 Der. E Izq.
\Volumen: 500 cc

IAbdomen: Blando () Depresible ( ) Globuloso( x)

Buena ( ) Regular (x ) Mala ( ) Parenteral: Ingresos
Solucién Salina: NO( ) SI(x) Volumen: 900 cc
ry z Solucién Dextrosa: NO( x) SI( ) Volumen:___ cc
PATRON 2: NUTRICIONAL — METABOLICO Coloides: Sl (x) NO() Volumen: 0 cc
IT°: 35°C Hb: 12.2 mg/dl Hemoglucotest: 165mg Tratamiento: Volumen: 0 cc
Estado de la piel: Hemoderivados: NO (x ) SI( )
Hamedas: ( ) Secas: ( x ) Otros: Plasma Fresco: Paquetes: Volumen: cc
Palidas (x) Ictéricas ( )  Ciandtica: ( ) Paquete Globular: Paquetes: Volumen: cc
Diaforesis: NO (x) SI( ) BH: , 615
[Termorregulacion: Escalofrios ()  Piloereccion (x)
PATRON 3: ELIMINACION
Cavidad oral: - - - -
Mucosa oral: Intacta ( ) Lesiones ( x ) Presencia de lineas invasivas:
Dentadura:  Completa(x) Ausente ( ) Incompleta () Tipo: Sonda Foley NO( ) SI(X ) TallaVesical NO(X) SI( )
Prétesis ( ) Caracteristicas de la orina: Clara ( ) Coluria (X )

Hematurica ( ) Sedimentosa ( )

Irrigacion vesical: NO (X ) SI( ) Cuanto por pasar: cc
Caracteristicas de la orina: Clara ( ) Hematudrica: ___ / +++
Reflejo urinario: SI() NO () Vol: cc

Colostomia: NO (X) SI( ) Vol cc

Caracteristicas:

PATRON 4: ACTIVIDAD - EJERCICIO

) ACTIVIDAD RESPIRATORIA
Respiracion: Superficial ( ) Profunda (X )
Polipnea: NO (X ) SI( )
Otros:
Bronco espasmo: NO (X) SI( )

Ruidos respiratorios: Claros ( ) Disminuidos (X ) Ausentes( )
Crepitantes ( ) Roncantes (X) Sibilantes( )
Tos ineficaz: NO( ) SI(X)




Reflejo de latos: Presente () Disminuido( ) Ausente (X)
Secreciones: NO( ) SI(X)

Caracteristicas: densas en zona bucal.

02:NO( ) SI(x ) Modo: I/min./FIO2:

TET:(x)  Traqueotomia:( ) VM:(x ) Sat.02: 100%
Drenaje toracico: D/I  NO(x ) SI( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

FC: 108x” P.A: 98/52 mmhg
Ruidos cardiacos:  Ritmicos (x ) Arritmicos ( )
Pulso: Regular (x ) Irregular ()

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

Llenado capilar: <2”
Edema: NO(x ) SI( ) Localizacion:

+(0-0.65cm) () ++(0.65—-1.25cm) () +++(1.25-2.50cm) ()

Riego periférico

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

Presencia de lineas invasivas:
Catéter periférico: 2
Catéter Central:
Linea arterial:
Catéter epidural:

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

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

Flacidez ( )
Paralisis ( )
Fuerza muscular: Disminuida (x )

Comentarios adicionales:

ESCALA MORSE - RIESGO DE CAIDA
Antecedentes de caida NO 0
SI 25
Diagn6stico secundario NO 0
SI 15
Ayuda para deambular 0
15
30
Via venosa NO 0
SI 20
Marcha
Normal / Inmovilizado / Reposo en cama 0
Débil 15
Alterada requiere asistencia 30
Conciencia / Estado mental
Consciente de sus capacidades y
limitaciones 0
No consciente de sus limitaciones 15
Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo alto
Hasta 24 25-44 45 y mas

Riesgo: Alto

PATRON 6: PERCEPTIVO - COGNITIVO

Escala de coma de Glasgow

Apertura Respuesta Respuesta
ocular motora Verbal
Espontanea,
Espontanea 4 | normal 6 | Orientada 5
Alavoz 3 | Localiza altacto 5 | Confusa
Palabras
Al dolor 2 | Localiza al dolor 4 | inapropiadas 3
Sonidos
Ninguna 1 | Decorticacion 3 | incomprensibles 2
Descerebracion 2 | Ninguna 1
Ninguna 1
Puntaje: pts. Paciente bajo efectos de anestesia

Riesgo de autolesion SI() NO (x )

Escala de Valoracion del dolor EVA:
ERED ] - L
1 2 s

LEVE MODERADO

INTENSO
Puntaje 0 al 10:

Tabla 40-3 Escala de Aldrete; recuperacion postsedacion*

pts. Paciente bajo efectos de anestesia

Caracteristicas Puntos

Actividad Muove 4 extremidades voluntarlamente o ante drdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante drdenes 1
Incapaz de mover extremidades 0

Resplrackin Capaz de respirar profundamente y toser ibremente 2
Disnea o imitacion a la respiracion 1
Apnea 0

Circulacion PA < 20% del nivel preanestésico 2
PA 2049% del nivel preanestésico 1
PA 2 50% del nivel preanestésico 0

Conciencia Completamente desplerto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0

Sa0, Mantiene Sa0, >92% con alre ambiente 2
Necesita 0, para mantener Sa0, < 90% 1
Sa0, < 90% con O, suplementario 0

Puntaje: 4 Pts.
ESCALA DE SEDACION — AGITACION RASS:
Puntaje Clasificacién Descripcion
+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
+3 Muy agitado | Agresivo, se intenta retirar tubos o catéteres

. Movimientos frecuentes y sin propdsito, lucha con el
+2 Agitado ysin prop

respirador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos
0 Despierto y
tranquilo
. No estd plenamente alerta, pero se mantiene
-1 Somnoliento N .
despierto mas de 10 segundos
2 Sedacién Despierta brevemente a la voz, mantiene contacto
leve visual de hasta 10 segundos
3 Sedacién Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto
moderada visual
4 Sedacién Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura
profunda ocular al estimulo fisico
Sin . . s
-5 Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico
respuesta




PATRON 7 Y 10: AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Colabora: NO (X ) SI() NoColabora:NO( ) SI( )
Tranquilo: NO( )  SI( )

IAnsioso: NO ( ) SI( )

Negativo: NO ( ) SI( )

[Triste-lloroso: NO( ) SI( )

Reservado: NO ( ) SI( ) Temeroso:NO( ) SI( )
Irritable: NO( ) SI( ) Indiferente: NO( ) SI( )
Preocupaciones principales /comentarios:

PATRON 8: ROL - RELACIONES

Ocupacion: Trabaja para una SERVIS

Estado civil: Soltero ( ) Casado/a ( )
Conviviente (X ) Divorciado/a( ) Otros:

i Con quién vive?

Solo( ) Consufamilia(X )  Otros: Esposay 2 hijos

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

Comentarios adicionales:

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Genitales:

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

Caracteristicas:

[Tapdn Vaginal: NO ( ) SI()

PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Religion: Catdlica
Restricciones religiosas:
Otros:

Firmay Sello de la Enfermera:




Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Union
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 atencién de enfermeria
aplicado @i " El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencién de
Enfermeria al paciente en: L REC. . de. Recupeyacian L RO ONSSXECq......... Este
trabajo académico esté siendo MonDAUE . Cictpbajo la asesoria de
la e Lo MReln TERSS La informacién otorgada a través de la

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

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio
No hay compensacién monetaria por la participacién en este estudio.
Participacién voluntaria

,

Se me ha comunicado que mi participacién 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: Toneth PLAcipo  Tloees (PRRET A)
DNI:__ W4 3% 263% Fecha: _ 25/t 3

]

Firma del paciente




Apéndice C: Kardex

MEDICAMENTOS 6:00 14:00 22:00

SUERO (SODIO CLORURO) 0.9% 1L inyectable: frecuencia: 1 FRA CADA 8 HORAS. R

CEFTRIAXONA 1G inyectable: frecuencia: 2 GR CADA 24 HORAS R en Sop
METRONIDAZOL 500 mg/100ml inyectable: frecuencia: 1 AMP CADA 8 HORAS. R en Sop
RANITIDINA 50 mg/2ml inyectable: frecuencia: 1 AMP CADA 8 HORAS. R en Sop
METOCLOPRAMIDA 10 mg/2ml inyectable: frecuencia: 1 AMP CADA 8 HORAS. R en Sop
METAMIZOL 1g/2ml inyectable: frecuencia: 1 AMP CADA 8 HORAS. R en Sop
TRAMADOL 100 mg/2ml inyectable: frecuencia: 1 AMP CADA 8 HORAS. R en Sop

BICARBONATO 8.4% 7 AMP STAT




Apéndice D: Fichas farmacologicas

Nombre genérico: SUERO FISIOLOGICO 0.9% 1000

Clasificacion: solucion cristaloide

Indicaciones: regular el volumen plasmatico, el equilibrio &cido basico.

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

de liquidos.

Reaccion adversa/efectos adversos: pacientes con hipercloremia, hipernatremia, hipertension

debera vigilarse cuidadosamente el aporte de sodio.

Dosis: Max. 1000ml — 2000 ml

Cuidados de enfermeria:

— Balance hidrico estricto.

— Valoracion adecuada en la administracion de paciente con problemas cardiacos, renales e
hipertensos.

— Control de electrolitos por laboratorio.

Nombre genérico: CEFTRIAXONA

Nombre comercial: ROCEPHIN, CEFABRONCOL

Clasificacion: Cefalosporina de 3era generacion

Indicaciones: Tratamiento de septicemia, infecciones intraabdominales, ginecoldgicas, del tracto
respiratorio inferior, de la piel y de los tejidos blandos, infecciones urinarias complicadas e
infecciones dseas.

Mecanismo de accion: Beta-lactdmico, bactericida, inhibe la sintesis de la pared
bacteriana.

Reaccion adversa/efectos adversos: molestias gastrointestinales, deposiciones blandas o
diarrea, nduseas, vomito; estomatitis y glositis, anemia hemolitica, trombocitopenia.

Dosis: 500 mg-2 g/dia via IM o IV como dosis Unica; Para profilaxis preoperatoria 1 g,
administrado 30 minutos antes de la intervencion.

Cuidados de enfermeria:

— Valorar las caracteristicas de la piel.



— Laadministracion de medicamentos teniendo en cuenta los 10 correctos.
— Valorar caracteristicas y frecuencia de los vomitos.

— Valorar las caracteristicas de las deposiciones y las frecuencias.

— Control de hemograma.

— Administrar liquidos a voluntad y a reposicién de pérdidas.

Nombre genérico: METRONIDAZOL

Nombre comercial: FLAGYL

Clasificacion: Anaerobicida, amebicida

Indicaciones: infecciones causadas por microorganismos anaerdbicos, vaginosis, uretritis,
enfermedad inflamatoria pélvica, tracto respiratorio bajo, etc.

Mecanismo de accion: amebicida, bactericida y tricomonicida, actla sobre las proteinas que
inhiben la sintesis de acidos nucleicos.

Reaccion adversa/efectos adversos: intolerancia gastrointestinal, diarrea, mareos, sequedad de
boca, flebitis en el sitio de insercion, nauseas, vomitos, cefalea y oscurecimiento de la orina.
Dosis: 500 mg a 750 mg via oral cada 8 horas; 500mg a 750 mg cada 6 a 8h.

Cuidados de enfermeria:

— Control de las funciones vitales.

— Laadministracion de medicamentos teniendo en cuenta los 10 correctos.

— Control y caracteristicas de la frecuencia de las diarreas.

— Prevenir el riesgo de lesion.

— Control de la ingesta de alimentos y liquidos.

— Control y caracteristicas de la diuresis.

— Administrar liquidos a voluntad.

— Realizar balance hidrico.

Nombre genérico: RANITIDINA
Nombre comercial: ATURAL, RANIT, ZANTAC

Clasificacion: Antagonista H2 de accion selectiva



Indicaciones: En ulcera gastrica activa para tratamientos cortos y después para terapia de
mantenimiento por periodos de 6 semanas, tratamiento del sindrome de reflujo gastroesofagico,
esofagitis erosiva diagnosticada por endoscopia.

Mecanismo de accion: antagonista de los receptores H2 de la histamina de las células parietales
del estomago.

Reaccion adversa/efectos adversos: estrefiimiento, mareos o cefalea, nduseas eritema cutanea,
dolor de estdémago, latidos cardiacos lentos.

Dosis: 150mg 2 veces al dia 0 300 mg en las noches; 50 mg ev cada6 a8 h

Cuidados de enfermeria:

— Control de las funciones vitales.

— Laadministracion de medicamentos teniendo en cuenta los 10 correctos.

— Prevenir el riesgo de lesion.

— Valorar caracteristicas de la piel.

— Valorar el umbral de dolor.

— Valorar evacuaciones diarias y consistencias de las heces.

— Administrar liquidos a voluntad.

Nombre genérico: METOCLOPRAMIDA

Nombre comercial: PRIMPERAN, METOCYL

Clasificacion: Gastrocinético, antiemético central y periférico.

Indicaciones: Esofagitis, dispepsia, nduseas, vomitos, hernia hiatal, gastritis y gastroparesia.
Mecanismo de accion: bloqueante dopaminérgico: coadyuvante del vaciado gastrointestinal,
estimulantes peristalticos. Inhibe la relajacion del musculo liso gastrico.

Reaccidn adversa/efectos adversos: Cansancio, decaimiento, fatiga y lasitud; insomnio,
cefalea, confusion, mareos, con menos frecuencia se le asocia con depresién mental con
tendencias suicidas, ansiedad, tremores, hipotensiéon, y diarrea.

Dosis: adulto 10 mg IV O IM CADA 4 — 6 H — Nifios 0.1 — 0.2 mg/kg IV 6 —8 h
Comprimido 10 mg Cada 8 h

Cuidados de enfermeria:

— Control de funciones vitales.

— La administraciéon de medicamentos teniendo en cuenta los 10 correctos.



— Prevenir el riesgo de lesion.

— Valorar el umbral de dolor.

— Mantener cama con barandas.

— Mantener paciente en vigilancia.

— Educar que no maneje mientras toma medicamento.

— Control y caracteristicas de la frecuencia de las diarreas.

Nombre genérico: METAMIZOL SODICO

Nombre comercial: ANTALGINA, NOVALGINA, REPRIMAN FENALGINA, PROALGEN
Clasificacion: Analgésico, antipirético, antiespasmadico y antiinflamatorio.

Indicaciones: dolor severo, dolor postraumatico y quirurgico, cefalea, dolor tumoral, dolor
espasmodico asociado con espasmos del musculo liso como coélicos en la region gastrointestinal,
tracto biliar, rifiones y tracto urinario inferior

Mecanismo de accion: actia reduciendo la sintesis de prostaglandinas pro inflamatorias.
Reaccion adversa/efectos adversos: nauseas, vomitos, irritacion gastrica, hipotension,
reacciones anafilacticas.

Dosis: Adultos: 0.5a 1 gr IM / ev; Nifios: 10 a 12mg/kg IM

Cuidados de enfermeria

— Control de las funciones vitales.

— Laadministracion de medicamentos teniendo en cuenta los 10 correctos.

— Realizar balance hidrico.

— Valorar cualquier signo de anafilaxia.

— Administrar liquidos a voluntad.

Nombre genérico: TRAMADOL

Nombre comercial: TRAMAL

Clasificacion: analgésico narcético

Indicaciones: dolor moderado a severo, tanto agudo como cronico.

Mecanismo de accion: analgesico de accion central, agonista de los receptores opioides delta y
kappa.



Reaccion adversa/efectos adversos: nauseas, somnolencia, cefaleas, vértigo, sequedad bucal,
constipacion y rash.

Dosis: 100mg — 200 mg 1M, 100 mg EV,

Cuidados de enfermeria:

— Control de las funciones vitales.

— Laadministracion de medicamentos teniendo en cuenta los 10 correctos.

— Valorar el umbral de dolor.

— Valorar el patron respiratorio.

— Valorar las mucosas orales.

— Administrar liquidos a voluntad.

Nombre genérico: SODIO BICARBONATO 8.4%

Nombre comercial:

Clasificacion: Solucién electrolitica alcalinizante.

Indicaciones: estados acidoticos crénicos, leve a moderada, como coadyuvante en el
tratamiento. Uricosurico de la gota, hiperacidez, tratamiento de Ulcera péptica, como
alcalinizante del ph de la orina.

Mecanismo de accion: alcalinizante sistémico.

Reaccion adversa/efectos adversos: en uso cronico puede dar lugar a alcalosis sistémica.
Dosis: parada cardiaca 1meg/kg IV

Cuidados de enfermeria

— Control de las funciones vitales.

— La administracion de medicamentos teniendo en cuenta los 10 correctos.

— Realizar balance hidrico.

— Control de AGA arterial.



Apéndice E: Otros

Escala de sedacion — agitacion RASS

Puntaje | Clasificacion

+4
+3
+2
+1

Combativo
Muy agitado
Agitado
Inquieto
Despierto y
tranquilo

Somnoliento

Sedacion leve
Sedacion
moderada

Sedacion
profunda

Sin respuesta

Descripcion
Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
Agresivo, se intenta retirar tubos o catéteres
Movimientos frecuentes y sin propdsito, lucha con el respirador
Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos

No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto mas de 10
segundos

Despierta brevemente a la voz, mantiene contacto visual de hasta
10 segundos

Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto visual

Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura ocular al
estimulo fisico

Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico

Escala de valoracién del dolor EVA:

LEVE MODERADO INTENSO



Escala de coma de Glasgow

Apertura ocular

Esponténea
A lavoz
Al dolor
Ninguna

=W S

Respuesta motora
Espontanea, normal
Localiza al tacto
Localiza al dolor
Decorticacion
Descerebracion
Ninguna

Escala morse — riesgo de caida

P NWPrdOoOTo

Respuesta Verbal
Orientada
Confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

ESCALA MORSE - RIESGO DE CAIDA

Antecedentes de caida

Diagnostico secundario

Ayuda para deambular

Via venosa

Marcha
Normal / Inmovilizado / Reposo en cama

Alterada requiere asistencia

Conciencia / Estado mental

Riesgo Bajo

Hasta 24

Consciente de sus capacidades y limitaciones
No consciente de sus limitaciones

Riesgo Medio
25 - 44

NO 0
Sl 25
NO 0
Sl 15
0
15
30
NO 0
Sl 20
0
15
30
0
15
Riesgo alto

45y mas

PN WSO



Escala de Aldrete

Escala Aldrete

Caracteristicas

Actividad

Respiracion

Circulacion

Conciencia

Sa02

Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante ordenes
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante ordenes
Incapaz de mover extremidades

Capaz de respirar profundamente y toser libremente
Disnea o limitacion a la respiracion

Apnea

PA <20% del nivel preanestésico

PA 20— 49% del nivel preanestésico

PA > 50% del nivel preanestésico

Complemente despierto

Responde a la llamada

No responde

Mantiene SaO2 > 92% con aire ambiente

Necesita O2 para mantener la Sa02 < 90%

Sa02 <90% con O2 suplementario

Puntos
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