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Resumen

Se realizd el estudio del paciente con diagnostico posoperatorio de laparotomia
exploratoria pos trauma abdominal cerrado, de un Hospital de Lima del MINSA, teniendo
como Obijetivo contribuir a mejorar la salud del paciente mediante la identificacion de diagnosticos
enfermeros y planificacion de cuidados precisos e individualizados orientados a la solucion de los
mismos. Metodologia Es un estudio de tipo descriptivo y analitico. Se utilizd el Proceso de
Atencion de Enfermeria con sus cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como instrumento de recoleccion de datos se aplicd la Guia de Valoracion por
Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Marjory Gordon y para la organizacién de los cuidados,
el formato del plan de cuidados funcional. Resultados: Después de analizar los datos sobre la salud
del paciente, se identificaron los siguientes diagndsticos enfermeros prioritarios: Dolor agudo
relacionado con agente lesivo fisico por proceso quirargico reciente, evidenciado por expresion
facial de dolor, taquicardia y puntaje 6 segun la escala de evaluacion visual analogica (EVA);
déficit de volumen de liquido relacionado con pérdida sanguinea abundante y liquidos en el
intraoperatorio, evidenciado por mucosas orales secas, diminucién de turgencia de la piel, orina
escasa y concentrada (20cc) y balance hidrico negativo 150 (BH) (intraoperatorio); riesgo de
sangrado relacionado con proceso quirurgico reciente por traumatismo hepatico; riesgo de
aspiracion relacionado a disminucion del nivel de conciencia por efectos de la anestesia,
intubacién oral/nasal (tubo de mayo y SNG); limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con
presencia de tubo de mayo, inmovilidad y efectos de anestesia, evidenciado por secreciones
bucofaringeas fluidas en regular cantidad y roncantes. Se concluye que los diagnésticos dolor

agudo, déficit de volumen de liquido, riesgo de aspiracion y limpieza ineficaz de vias aéreas



fueron alcanzados de acuerdo a los objetivos especificos planteados, y el diagnostico riesgo de

sangrado fue parcialmente alcanzado.

Palabras Claves: Laparotomia exploratoria, trauma abdominal cerrado y cuidados de enfermeria.
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Capitulo 1

Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos generales

Nombre: M.V.M

Sexo: Masculino

Edad: 30 afios

Lugar de Procedencia: Lima

Servicio: Unidad de Recuperacion Post anestesia
N° de cama: 01

Fecha de ingreso al hospital: 19 - 01- 2018
Fecha de ingreso al servicio: 20-01-2018

Dias de hospitalizacion: Post operatorio inmediato
Fecha de valoracion: 20-01-2018

Hora: 07:30 am

Diagndstico médico: Hemoperitoneo y Trauma hepatico 111°

Resumen de motivo de ingreso

Adulto joven de sexo masculino de 30 afios de edad ingresa al servicio de Recuperacién

post anestésica (URPA) procedente de Sala de operaciones (SOP) con diagnostico post

operatorio de laparotomia exploratoria y taponamiento hepatico por Hemoperitoneo y Trauma

hepatico I11°. Producido por un accidente de transito.
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Situacion problematica
Paciente joven de sexo masculino, ingresa a la Unidad de Recuperacion Pos anestesia en
camilla, abrigado con cobertor, palido, bajo efectos de anestesia, con sonda nasogastrica (SNG) a
gravedad, conectado a bolsa colectora de contenido escaso, en aparente regular estado general,
nutricional e hidratacion, buen estado de higiene, facie con expresion de dolor, con presencia de
tubo de Guedel, ventilando espontdneamente, saturacion de oxigeno 94%, presencia de
secreciones bucofaringeas en regular cantidad, mucosas orales secas, con escoriaciones en rostro,
abdomen ligeramente distendido, herida operatoria de 10 centimetros aproximadamente. Cubierta
con gasas limpias en region linea media, drenaje laminar o Penrose a nivel flanco derecho
conectado a bolsa colectora con contenido escaso de secrecion hematica, con sonda vesical
permeable, orina escasa y concentrada (20cc), miembro inferior izquierdo edematizado con férula
de yeso y vendaje elastico limpios, buena perfusion distal, fuerza muscular disminuida, miembro
inferior derecho vendado, turgencia de piel disminuida, via periférica permeable en ambos
miembros superiores, miembro superior izquierdo con Cloruro de Sodio 0.9% 1000cc por pasar,
con tratamiento de: Metamizol 2gr, Tramal 100 mg, Ranitidina 50 mg, presenta via clampada en
miembro superior derecho. Grado de dependencia Ill.
Funciones Vitales.
e Presion Arterial: 160/60 mmHg
e Presion Media: 84mmHg
e Frecuencia respiratoria: 18 x’
e Frecuencia cardiaca: 110 x’
e Temperatura: 36.8°C

e Saturacion O2: 94%



Funcidn biologica.

Apetito: NPO

Sed: No valorable por sedoanalgesia
Suefio: sedoanalgesia

Deposicion: no presenta

Diuresis: Escaso y concentrada (20cc)

BH: -150 (en quirofano)

Medidas antropomeétricas.

Peso: 70 kg aprox.
Talla: 1.68cm

IMC: 24.82

Interpretacion: Estado nutricional normal

Examenes Auxiliares

Tabla 1. Hemograma completo.

Valores obtenidos

Valores Normales

Hemoglobina

Hematocrito
Leucocitos
Plaquetas
Neutrofilos
Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos
Basofilos

Coagulacion

9.2mg/dl
29.9%

8 300cel/mm3
220 000cel/mm3
52.5%

34%

4.2%

0.2%

0.1%

8 segundos

12-16 mg/dl
42-52%
5000-10000 cel/mm3
150000-450000 cel/mm3
50-60%

20-40%

3-7%

1-4%

0-1%

5-15
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Sangria 2 segundos 1-4
T.Protrombina 13.5 seg. 12 -15

El hematocrito indica el porcentaje de eritrocitos (glébulos rojos) en las células de la
sangre. El recuento de eritrocitos, la hemoglobina y el hematocrito suelen aumentar y disminuir
como consecuencia de diferentes factores. EI hematocrito permanece estable incluso después de
una perdida moderada de sangre, pero disminuye con rapidez durante la fase de la recuperacion
(Kotcher y Ness, 2009).

Los globulos blancos son responsables de la respuesta inmunitaria del cuerpo ayudan al
cuerpo a combatir infecciones. El aumento de los glébulos blancos se denomina leucocitosis indica
que el sistema inmunitario esta reaccionando a un problema subyacente. Dentro de este grupo se
encuentran los granulocitos quienes la conforman son: basdfilos, son los que se asocian con los
estados de inflamacidn crénica como céancer o leucemia, su aumento se llama basofilia, suele
asociarse con sinusitis, hipotiroidismo y anemia hemolitica, su disminucién se denomina
basopenia y se observa en pacientes con tratamiento prolongado con corticoides. Otro grupo son
los eosindfilos su concentracion aumenta en las reacciones alérgicas, infecciones parasitarias.

En el presente estudio el paciente presento los resultados de Hematocrito (29.9%) siendo
lo normal (42-52%), lo cual indica que esta disminuido, los glébulos rojos (hematies o eritrocitos)
transportan oxigeno a traves de la corriente sanguinea a todas las células del organismo, en el caso
del paciente los hematies no estan llegando en cantidad suficiente a las células para mantener la
homeostasis del organismo, siendo esto muy importante para mantener los érganos sanos. La causa
de este problema es el sangrado masivo que presento el paciente, por traumatismo hepatico (6rgano
hematopoyético por excelencia), lo cual ha generado también el descenso de la hemoglobina (Hb

9.2mg/dl) siendo lo normal (12-16mg/dl); la hemoglobina permite a los glébulos rojos distribuir
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el oxigeno por todo el cuerpo. La cantidad de oxigeno en los tejidos del cuerpo depende de la
cantidad de hemoglobina que se encuentra en las células rojas de la sangre. Sin suficiente
hemoglobina, los tejidos carecen de oxigeno y el corazon y los pulmones tienen que trabajar mas
para tratar de compensar esta deficiencia. Por lo tanto es importante reponer dicha pérdida, asi
prevenir complicaciones como; problemas de intercambio gaseoso, shock hipovolémico, entre
otros.

Tabla 2. Bioguimica.

Valores obtenidos Valores normales
Glucosa 90 mg/dl 70 — 105 mg/dI
Urea 22 mg/dl 15 — 40 mg/dl
Creatinina 1 mg/dl 05-1.2
Inmunologia:
HIV prueba rapida Negativo
Seroldgica Negativo
Indicaciones Terapéuticas

e SNG agravedad

e NPO

e Cloruro de Sodio 0.9% x 1000 ml I-1I-11l 45gotas x minuto

e Dextrosa al 5% AD 1000ml I-11 26gotas x minuto
e Hipersodio al 20% lamp x via EV

e Kalium al 14.4% lamp x via EV

e Omeprazol 40 mg c/12 horas x via EV

e Ceftriaxona 1gr ¢/12 horas x EV

e Metamizol 2 grc/ 8 horas x EV
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e Monitoreo Hb C/4hras
e Control de funciones vitales

e Balance hidrico estricto.

Valoracion segun patrones funcionales de salud

Patron percepcidn/control de la salud.

Paciente post operado de laparotomia exploratoria y taponamiento hepatico por accidente
de trénsito, en aparente regular estado general, buen estado de higiene, con lesion (fisura) en pierna
izquierda, con férula de yeso y vendaje elastico limpios.

Patron nutricional/metabdlico.

Paciente presenta piel tibia, palida, turgencia disminuida, con temperatura de 36.8° C,
mucosas orales secas, abdomen ligeramente distendido, ruidos hidroaereos disminuidos, herida
operatoria reciente cubierta con apdsito de gasas limpias y secas, con drenaje laminar conectado
a bolsa colectora de contenido hemaético escaso, con balance hidrico estricto (BHE) en el
intraoperatorio (negativo 150cc), en miembro superior izquierdo presenta fluidoterapia con
cloruro de sodio (CLNA) 0.9% 1000cc por pasar. Tratamiento farmacoldgico: metamizol 2gr. EV,
tramal 100mg. EV, ranitidina 50mg. EV. Con hemoglobina 9.2mg/dl y hematocrito 29.9%.
Estado nutricional normal. Con trauma hepatico.

Patrén eliminacion.

Paciente con abdomen ligeramente distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos, sonda
vesical permeable (20/01/2018), flujo urinario escaso y concentrado (20cc en lera hora post

operado), deposicion no presenta, balance hidrico negativo 150 (intraoperatorio).
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Patron actividad/ejercicio.

Actividad respiratoria.

Paciente en posicion semifowler, con tubo de Guedel, saturacion de oxigeno 94%, FR 18x
minuto, secreciones bucofaringeas en regular cantidad, blanquecinas y fluidas, roncus en ambos
campos pulmonares, respiracion superficial, tos ineficaz.

Actividad circulatoria.

Paciente con presion arterial PA110/60mmhg, frecuencia cardiaca FC110 por minuto,
irregular, pulso periférico aumentado 92 x minuto, catéter venoso periférico en ambos miembros
superiores (19/01/2018), miembro inferior izquierdo edematizado, con férula de yeso y vendaje
elastico limpio (20/01/18) y miembro inferior derecho vendado.

Capacidad de autocuidado.

Paciente con bata limpia, buena higiene corporal, fuerza muscular disminuida a predominio
en miembro inferior izquierdo por edema producto del accidente, grado de dependencia I1l. Post
operado 2 horas.

Patrén descanso / suefio.

No valorable por seudoanalgesia.

Patron perceptivo / cognitivo.

Paciente somnoliento por efectos de la anestesia, con escala de RAMSAY 3 solo responde
ordenes, ALDERETE 7 actividad motora moviliza brazos y piernas de forma espontanea,
respiracion limitada, circulacién presién arterial dentro de los parametros normales, conciencia
responde cuando se le llama.

Patron autopercepcién / autoconcepto.

No valorable por seudoanalgesia
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Patron relaciones / rol.

En la historia clinica esta registrado que el paciente es chofer de mototaxi, vive con su
esposa y sus dos menores hijos. Segun refiere su esposa llevan una buena relacion familiar.

Patron sexualidad / reproduccién.

Paciente de sexo masculino, casado y tiene dos hijos.

Patron Afrontamiento / Tolerancia al Estrés

Paciente al despertar de la anestesia, pregunta constantemente por su esposa, ademas
refiere: ¢ya me operaron?, ;donde estoy?

Patron valores y creencias.

Paciente cat6lico.

Hallazgos significativos por patrones funcionales

Patron percepcién / control de la salud.

Paciente post operado de laparotomia exploratoria y taponamiento hepatico (20/01/18) por
accidente de transito, en aparente regular estado general, con lesion (fisura) en pierna izquierda
con férula de yeso y vendaje eldstico.

Patrén nutricional / metabolico.

Paciente con sonda nasogastrica (SNG) a gravedad, nada por via oral (NPO), mucosas
orales secas, piel turgencia disminuida, abdomen ligeramente distendido, ruidos hidroaéreos
disminuidos, herida operatoria en linea media cerrada con gasas secas y limpias, dren Pen
Rose (DPR) conectado a bolsa colectora de escaso contenido hematico, con escoriaciones en
diversas partes del cuerpo, Hb: 9.2mg/dl, Hcto: 29.9%. Paciente al despertar de la anestesia refiere

tener sed.
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Patron eliminacion.
e Deposiciones: no presenta
e Diuresis: 20cc en 1 era hora post operatorio
e Sonda vesical (20/01/2018)
e BH: negativo 150 (intraoperatorio)

Patrén actividad / ejercicio.

Actividad respiratoria.

Paciente en posicion semifowler, tubo de Guedel, FR 18x minuto, Sat O2 99%, roncantes
en ambos campos pulmonares, secreciones bucofaringea blanquecinas fluidas en regular cantidad,
respiracion superficial, tos ineficaz.

Actividad circulatoria.

Paciente con FC 110x", catéter venoso periférico en ambos miembros superiores
(19/01/18), lesion (fisura) en miembro inferior izquierdo con férula de yeso y vendaje elastico.

Capacidad de autocuidado.

Paciente grado de dependencia Ill, fuerza muscular disminuida, movilidad de miembro
inferior izquierdo limitada, en aparente regular estado general.

Patrén descanso- suefio.

Paciente con seudoanalgesia.

Patron perceptivo cognitivo.

Paciente con escala de RAMSAY 3 solo responde ordenes, test de ALDERETE 7

respiracion limitada, responde cuando se le llama, y piel palida

Patron autopercepcién / autoconcepto.

Paciente con seudoanalgesia
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Patron relaciones y rol.

En la historia clinica esta registrado que el paciente es chofer de mototaxi, vive con su
esposa y sus dos menores hijos.

Patron sexualidad / reproduccién.

Casado, 2 hijos.

Patron afrontamiento / tolerancia al estrés.

Paciente al despertar de la anestesia, pregunta constantemente por su esposa, ademas
refiere: ¢ya me operaron?, ;donde estoy?

Patron valores y creencias.

Paciente catolico, refiere: “hace tiempo no asisto a misa”.

Diagnosticos de enfermeria

Etiqueta diagnostica: Riesgo de sangrado

Cddigo: 00206

Dominio: 11 Seguridad/Proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

Pagina: 401

Definicidon: Vulnerable a una disminucion del volumen de sangre, que puede comprometer
la salud

Factor de riesgo: Proceso quirdrgico reciente y traumatismo hepatico.

Enunciado de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado con (R/C) proceso quirdrgico
y traumatismo hepatico.

Etiqueta diagnostica: Déficit de volumen de liquido
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Cadigo: 00027

Dominio: 2 nutricion

Clase: 5 Hidratacion

Pagina: 177

Definicion: Disminucion del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular. Se refiere a
la deshidratacion, péerdida solo de agua, sin cambios en el sodio

Factor relacionado: pérdida activa de volumen de liquidos (2200cc) sangre y liquidos, en
el intraoperatorio,

Caracteristicas definitorias: disminucion de la turgencia de la piel, mucosas orales secas,
aumento de la frecuencia cardiaca (110xmin), orina escasa (20cc) y concentrada, y BH negativo
150 (intraoperatorio)

Enunciado de enfermeria: Déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida
abundante sanguinea y liquidos en el intraoperatorio evidenciado por mucosas orales secas,
disminucion de la turgencia de la piel, orina escasa y concentrada (20cc) y BH negativo 150
(intraoperatorio).

Etiqueta diagnostica: Dolor Agudo

Cddigo: 00132

Dominio: 12 Confort

Clase: 1 confort fisico

Pagina: 439

Definicidon: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesién
Tisular real o potencial, o descrita en tales términos, inicio subito o lento de cualquier

Intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible.
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Factor relacionado: Agente lesivo fisico, presencia de herida operatoria reciente

Caracteristicas definitorias: expresion facial de dolor, taquicardia, puntaje de 6 segun la
escala de evaluacion visual analogica (EVA).

Enunciado de enfermeria: Dolor agudo Relacionado con (R/C) agente lesivo fisico por
proceso quirdrgico reciente evidenciado por expresion facial de dolor,  taquicardia y puntaje de
6 segun escala de EVA.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de aspiracion

Cadigo: 00039

Dominio 11: seguridad / proteccion

Clase 2: Lesion fisica

Pagina: 381

Definicion: Vulnerable a la penetracion en el arbol traqueobronquial de secreciones
gastrointestinales, orofaringeas, solidos o liquidos, que pueden comprometer la salud

Factor de riesgo: presencia de tubo de Guedel, inmovilidad, estado de somnolencia por
efectos de anestesia.

Enunciado de enfermeria: Riesgo de aspiracion relacionado con (R/C) disminucion del
nivel de conciencia por efectos de la anestesia, intubacion oral/nasal (tubo de guedel y SNG).

Etiqueta diagnostica: Limpieza ineficaz de vias aéreas

Cddigo: 00031

Clase 2: lesion fisica

Dominio 11: seguridad/proteccion

Pagina: 395
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Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables

Factor relacionado: Secreciones en los bronquios, inmovilidad, somnolencia por efectos
de anestesia.

Caracteristicas definitorias: tos ineficaz, presencia de tubo de Guedel, secreciones
blanquecinas en regular cantidad, roncantes.

Enunciado de enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con (R/C)
presencia de tubo de mayo, inmovilidad y efectos de anestesia evidenciada por secreciones

bucofaringeas fluidas en regular cantidad y roncantes.

Enunciados de los diagndésticos de enfermeriay CP

CP: Anemia

Riesgo de sangrado relacionado con proceso quirdrgico reciente por traumatismo hepatico

Deterioro de la integridad tisular relacionado con procedimiento quirdrgico por trauma
hepatico.

Déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida sanguinea abundante y liquidos
en el intraoperatorio, evidenciado por mucosas orales secas, disminucion de la turgencia de la
piel, orina escasa y concentrada (20cc), BH negativo (intraoperatorio)

Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de tubo de mayo, inmovilidad
y efectos de anestesia, evidenciado por secreciones bucofaringeas fluidas en regular cantidad y
roncantes.

Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del nivel de conciencia por efectos de

la anestesia, intubacion oral/nasal (tubo de mayo y SNG).
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Riesgo de infeccidn relacionado con alteracion de la integridad de la piel y procedimientos
invasivos.

Deterioro de la movilidad relacionado con disminucion de la fuerza muscular secundario a
inmovilizacion de miembro inferior izquierdo por lesion.

Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico por proceso quirurgico reciente
evidenciado por expresion facial de dolor, taquicardia y puntaje de 6 segun la escala de EVA.

Riesgo de caida relacionado con periodo de recuperacion postoperatoria.

Sindrome postraumatico relacionado con amenaza grave a si mismo evidenciado por
taquicardia y temor.

Ansiedad relacionada con estado de salud actual.

Temor relacionado con consecuencia de intervencion y recuperacion postanestesia.

Disposicion para mejorar la religiosidad relacionado con expresion de deseo de mejorar las
costumbres religiosas adoptadas en el pasado.

Riesgo de deterioro de la funcion hepatica relacionado con lesidn hepética por traumatismo.

Planificacion

Priorizacion de los diagnosticos enfermeria

Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico por proceso quirtrgico reciente
evidenciado por expresion facial de dolor, taquicardia y puntaje de 6 segun la escala de EVA.

Déficit de volumen de liquido relacionado con pérdida sanguinea abundante y liquidos en
el intraoperatorio, evidenciado por mucosas orales secas, diminucién de la turgencia de la piel,
orina escasa y concentrada (20cc) y BH negativo (intraoperatorio)

Riesgo de Sangrado relacionado con proceso quirdrgico reciente por traumatismo hepatico.
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Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del nivel de conciencia por efectos de
la anestesia, intubacion oral/nasal (tubo de mayo y SNG).

Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de tubo de mayo, inmovilidad
y efectos de anestesia, evidenciado por secreciones bucofaringeas fluidas en regular cantidad y

roncantes.
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Planes de cuidado
Diagnostico de Enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico por proceso quirdrgico reciente evidenciado por
expresion facial de dolor, taquicardia y puntaje de 6 segun la escala de EVA.

Tabla 3. Plan de cuidados diagndstico Dolor agudo.

Objetivos Intervenciones Fundamento cientifico
General 1. Realizar una valoracion integra del dolor, 1. La valoracién del dolor permite identificar intensidad y
Paciente  presentara localizacion,  caracteristicas,  inicio, sus caracteristicas, el paciente debe describirlo para

disminuciéon del dolor
después de aplicar

medidas terapéuticas.

Resultados esperados:
Paciente  presentara
expresion facial de
alivio y sosiego.

Paciente presentara FC
menor de 100x’

Paciente presentara un
puntaje de 2-4 segun la

escala de EVA.

duracion, frecuencia, calidad, intensidad y

factores precipitantes del dolor.

2. Controlar las funciones vitales cada 30
minutos (PA, FC, FR).

3. Acomodar

antalgica.

al

paciente en posicién

4. Proporcionar al paciente alivio éptimo de

su dolor con analgésicos pre escrito:
Metamizol 1gr c¢/d 8h por E.V.

planificar el tratamiento eficaz (OPS, 2007).

El cambio en la estabilidad de las funciones vitales nos
indicara una alteracion en el funcionamiento del
organismo (Berman, Snyder, Kozier y Erb, 2008).

Una adecuada posicion ayudara a una buena circulacion
y asi evitara el dolor.

El alivio 6ptimo del dolor con analgésico consiste
determinar la via, el farmaco, la posologia y la frecuencia
preferida en cada caso (OPS, 2007). EI Metamizol actua
sobre el dolor y la fiebre reduciendo la sintesis de la
prostaglandinas pro inflamatoria al inhibir la actividad de

la prostaglandina sintetasa (Alvarado, 2009).
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Valorar la eficacia del analgésico después
de cada administracion, en especial tras la
dosis inicial y observar los signos y
sintomas de los eventos adversos.

Reducir o eliminar los factores que

precipiten o aumenten el dolor (frio,

ruidos, movilizaciones bruscas,
iluminacién permanente)
Ensefiar el wuso de técnicas no

farmacoldgicas como: ejercicios
respiratorios, el uso de distractores (tv,
musicoterapia)

Brindar comodidad y confort antes,
después y si es posible durante las
actividades que provocan dolor, antes de
que aparezca o aumente el dolor

Valorar la efectividad de las medidas para
el control del dolor utilizados, valorando

continuamente el dolor del paciente.

La valoracion continua facilitara los ajustes apropiados
para que el tratamiento del dolor siga siendo eficaz (Potter
y Griffin, 2002).

Los factores ambientales influyen en el dolor y su
tolerancia, identificarlos y trabajar en ellos es importante
para mejorar el programa del tratamiento del dolor
(Berman et al., 2008).

El uso de medidas no invasivas para el alivio del dolor
aumenta la liberacion de endorfinas y potencia los efectos
de los analgésicos (Berman et al., 2008)

El confort es una necesidad importante y asegura la
comodidad del paciente. Proporcionar comodidad a

menudo incluye el alivio al dolor.

Los estudios demuestran que la razon mas frecuente de
falta de alivio del dolor es no evaluar periédicamente el
dolor y el alivio del mismo. Muchos pacientes lo toleran
en silencio, si no se les preguntan por ello (Brunner et al.,
2012).
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Diagnostico de Enfermeria: Déficit de volumen de liquido relacionado con pérdida sanguinea abundante y liquidos en el

intraoperatorio, evidenciado por mucosas orales secas, diminucion de la turgencia de la piel, orina escasa y concentrada y BH negativo.

Tabla 4. Plan de cuidados diagnostico Déficit de volumen de liquidos

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

General
Paciente presentara
adecuado volumen
de liquido durante
su estancia en la
URPA

Resultados
esperados:
Paciente presentara
mucosas orales
hidratadas
Paciente recuperara
la turgencia de la

piel.

1. Vigilar los signos vitales (PA, FC,

pulso, temperatura).

Controlar la temperatura de la piel y 2.

palpar pulsos periféricos.

Observar si la piel y las mucosas
estdn secas, turgencia de piel
disminuida y el llenado capilar

reducido.

. Administrar, vigilar la fluidoterapia 4.

IV y electrolitos, segun indicaciones
médicas.
Administrar Dextrosa al 5% 1000cc

mas hipersodio al 20% (1) a 30gts x’

1. Lahipotension (especialmente la postural), taquicardia y la fiebre

pueden indicar una respuesta al efecto de la perdida de los
liquidos (lglesias, Villarino y Martinez, 2011).

Una piel fresca y himeda, pulso débiles indican una disminucion
de la circulacion periférica y la necesidad de mayor reposicion de
liquidos (Potter y Griffin, 2002)

Estos son signos que indican perdida de liquidos/deshidratacion

resultante (Doenges, Moorhouse, Murr, Nuiiez y Romano, 2008).

Se usan para corregir desequilibrios hidricos y de electrolitos y

prevenir arritmias cardiacas (Berman et al., 2008).

La dextrosa al 5% es una solucion isotonica que sirve de fuerza
nutritiva, es de facil asimilacion para el organismo, mientras que

el Hipersodio es una solucion concentrada para tratar la carencia
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Paciente presentara

orina clara vy
diuresis horaria
70cc

Paciente presentara

BHE positivo.

6.

7.

10.

11.

Ver con atencién y cuidado los
de de
electrolitos y de funcion renal.

resultados las pruebas

Medir y registrar el balance hidrico
(incluye sondas y drenajes). Calcular
la densidad de la orina segun

necesidad, revisar el historial
intraoperatorio y estimar las pérdidas
de los liquidos imperceptibles.

Vigilar la herida operatoria y drenaje.

Administrar hemoderivados si lo

requiere segun indicacion médica.

Transfundir sangre completa, si esta
indicado.

Mantener y cuidar la sonda vesical.

10.

11.

de sodio y cloruro. La hidratacion es importante ya que permite
un buen funcionamiento de todas las células.

Los traslados de liquido y electrolitos y la disminucion renal
pueden afectar negativamente a la recuperacion y al pronostico,
que pueden requerir intervenciones adicionales (lglesias et al.,
2011).

Una documentacién precisa ayuda a identificar las pérdidas de
liquido o la necesidad de reposicion e influye la seleccion de las

intervenciones (Potter y Griffin, 2002).

Una hemorragia excesiva puede causar hipovolemia o colapso
circulatorio. Una tumefaccién local puede indicar formacion de
hematoma o hemorragia (Doenges et al., 2008).

Corregir los déficit de concentracion de proteinas plasmaticas,
aumenta la presion osmética intravascular facilitando el retorno
de liquidos al compartimiento vascular (Potter & Griffin, 2002).
Estan indicados cuando la hipovolemia se asocia a una perdida
activa de sangre (Doenges et al., 2008).

La sonda vesical aporta un mecanismo para vigilar con precisién

la diuresis (Doenges et al., 2008).
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Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de Sangrado factor de riesgo proceso quirurgico reciente por traumatismo hepatico.

Tabla 5. Plan de cuidados Riesgo de sangrado.

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

General
Prevenir sangrado

posoperatorio

Paciente disminuird el
riesgo  de  sangrado
durante su estancia en la
URPA.

Control de las funciones vitales cada 15
minutos la primera hora y cada 30 min
las dos horas siguientes (PA, pulso,

ritmo respiratorio).

. Vigilar la temperatura, e hidratacion de

la piel.

. Vigilar palidez cutdnea, cianosis,

sudoracion y agitacion.

. Vigilar signos externos de hemorragia y

aparicion de distensién abdominal.

. Valorar nivel de conciencia, (ansiedad,

inquietud, alteracion del estado mental).

. Vigilar herida quirdrgica y drenajes:

caracteristicas y cantidad de sangrado.

IS

Las constantes vitales son una manera rapida y
eficiente de controlar el estado de un paciente o de
identificar problemas y evaluar su respuesta a la
intervencion (Potter y Griffin, 2002).

Ante la presencia de un sangrado en exceso O
hemorragia encontramos piel fria, himeda y palida
(Brunner et al., 2012).

Cuando el volumen perdido alcanza una cierta
magnitud, se produce una pérdida de presion dentro
del compartimento vascular, con la consiguiente
pérdida de eficacia en la oxigenacion y nutricion de los
tejidos (Montoya, 1950).

Esto nos permite la deteccion temprana de signos y
sintomas de sangrado y hemorragia (Montoya, 1950).
La disminucidn del nivel de conciencia se presenta en
el shock por falta de oxigenacion (Brunner et al.,
2012).

Para reponer la perdida sanguinea y evitar el choque
(Montoya, 1950).
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7.

10.

11.

Aplicar vendaje compresivo en la zona

operatoria.

Monitorizar resultados de hemoglobina
y hematocrito. Control de hemoglobina
cada 4 horas.

dos  vias

Mantener periféricas

permeables

Evitar cambio de posicion frecuente y
de

posicién del paciente y mantener en

brusca: controlar los cambios
posicion adecuada.

Cubrir al paciente con sébanas limpias o
una frazada, siempre y cuando no

presentara fiebre.

10.

11.

El vendaje protege la herida de una contaminacion, la
inmovilizaciones de la incision abdominal favorece la
presion sobre la herida, ya que de esta forma se
minimiza el
(Doenges et al., 2008).

Puede revelar la presencia un volumen sanguineo bajo

riesgo de sangrado y dehiscencia

y posibilidad de problemas de oxigenacion (Lee,
2011).

Para aumentar el flujo de liquidos intravenosos y
administracion de sangre tan pronto como sea posible
(Lee, 2011).

Evita el incremento de la presion intra abdominal que
podria provocar hemorragia interna (Brunner et al.,
2012).

La disminucion del riego sanguineo y la pérdida de
paniculo adiposo pueden ocasionar hipotermia, frio o
temblores (Reyes, 2015).
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Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del nivel de conciencia por efectos de la anestesia,

intubacién oral/nasal (tubo de mayo y SNG)

Tabla 6. Plan de cuidados diagndstico Riesgo de aspiracion.

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

General
Paciente  disminuira el
riesgo aspiracion durante

su estancia en la URPA.

1. Vigilar el nivel de conciencia,
reflejo tusigeno y nauseoso, Yy

capacidad deglutoria.

2. Evaluar el estado de conciencia,
aplicando la escala de RAMSAY.

3. Minimizar el uso de narcoticos y
sedantes.

4. Colocar al paciente en posicion
semifowler y con la cabeza
lateralizada.

5. Verificar la posicion de la sonda

nasogastrica.

6. Mantener el equipo de aspiracion

disponible.

El paciente en estado comatoso o inconsciente es incapaz
de eliminar mediante la deglucion o tos, acumulo de
secreciones que se encuentran alojado en las vias
respiratorias (Reyes, 2015)

La escalade RAMSAY evalua el grado de sedacion en que
se encuentra el paciente.

Estos farmacos deprimen tanto la accion de los cilios de
las mucosas que revisten el aparato respiratorio como el
centro respiratorio encefalico (Berman et al., 2008).
Ayuda a la expansion pulmonar, permite una mejor

respiracion

La adecuada colocacién de la sonda nasogastrica
prevendra introducir cualquier liquido en el aparato
respiratorio.

Para la extraccion de secreciones acumuladas en el tracto

respiratorio superior (Potter y Griffin, 2002).
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Diagnostico de Enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de tubo de mayo, inmovilidad y efectos

de anestesia evidenciada por secreciones bucofaringeas fluidas en regular cantidad y ruidos respiratorios roncantes.

Tabla 7. Plan de cuidados diagndstico Limpieza ineficaz de vias aéreas.

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

General
Paciente recuperara
limpieza eficaz de vias
aéreas durante su estancia

en la URPA.

Resultados esperados:
Paciente presentara

secreciones bucofaringeas

fluidas y en  menor
cantidad.
Paciente presentara

disminucioén de roncantes a

la auscultacion.

1. Valorar las caracteristicas y cantidad de las

secreciones.

2. Realizar aspiracion de secreciones de las vias

aéreas cada vez gque sea necesario.

3. Realizar nebulizacién con suero fisiol6gico en

Caso necesario.

4. Realizar auscultacion de ACP cada hora.

5. Mantener la cabeza alineada y en lo posible

hacer coincidir los ejes del cuerpo traqueal y

laringeo.

6. Retirar tubo de mayo, de ser necesario,

teniendo en cuenta el nivel de conciencia.

Para un estricto control y observar el progreso
del paciente, registrar color y consistencia de las
secreciones (Hogston y Manjoram, 2008).

La aspiracion de secreciones es un
procedimiento efectivo cuando el paciente no
puede expectorar las secreciones (Hogston y
Manjoram, 2008).

La nebulizacion ayudara a la expansion de los
bronquios y fluidifica las secreciones.

La auscultacion nos permite encontrar sonidos
respiratorios anormales (crepitantes, roncus)
Esta posicién permite que el potencial de
ventilacion sea el
Manjoram, 2008).

El tubo de mayo aumentard las secreciones

maximo (Hogston 'y

bucofaringeas.
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7. Eliminar secreciones fomentando la tos.

8. Administrar oxigeno humedo.

9. Estimular a realizar ejercicios respiratorios.

7.

9.

La tos es un reflejo por el cual el bronguio
elimina las secreciones o cuerpos extrafios.

Los beneficios incluyen suministros de
concentraciones mas elevadas de O2 (Lee,
2011).

La estimulacion de los ejercicios respiratorios
en pos operatorio, ayudara al paciente a
recuperar eficazmente la funcion respiratoria

post anestesia general y evitar complicaciones.
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Tabla 8. SOAPIE Dolor agudo.

Fecha/hora Intervenciones
20/01/18 S  Sedoanalgesia
08:00 O  Facie de dolor, FC 110x’, puntaje de 6 segun la escala de EVA.
A Dolor agudo relacionado a (R/A) agente lesivo fisico por proceso
quirdrgico reciente evidenciado por expresion facial de dolor, taquicardia
y puntaje de 6 segun la escala de EVA.
P Paciente presentara disminucion del dolor después de aplicar medidas
terapéuticas.
I e Se valora intensidad del dolor
e Se CFV antes y después de administrar los analgésicos
e Se continua con la perfusion de CINa al 0.9% 1000cc c/metamizol
29, tramadol 100mg., Ranitidina 50mg.a 45gts.x’
e Se valora respuesta del efecto del tratamiento analgésico.
e Se realiza desviacion guiada del pensamiento (relajacion,
distraccion, masajes, etc.)
e Se brinda comodidad y confort
e Se controla factores externos que atribuyan el dolor (T° de la
habitacion, iluminacion y ruidos).
E  OA: Paciente presenta expresion facial de alivio y sosiego, FC 88x’ y

expresa disminucion del dolor en un rango de 2/10 en la escala de

evaluacion analdgica (EVA).

Tabla 9. SOAPIE Déficit de volumen de liquido.

Fecha/hora Intervenciones
20/01/18 S  Sedoanalgesia
08:00 O  FC: 110x’, mucosas orales secas, turgencia de piel disminuida, orina

escasa y concentrada y BH negativo 150 (intraoperatorio)
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Déficit de volumen de liquido RA pérdida sanguinea abundante y

liquidos en el intraoperatorio, evidenciado por mucosas orales secas,

disminucion de turgencia de piel, orina escasa y concentrada, BH

negativo 150 (intraoperatorio)

Paciente presentara adecuado volumen de liquido durante su estancia en

la URPA

e Se administra CINa 9% 1000cc a 45gotas x min.

e Se administra Dext. 5% AD 1000cc + HNa 20%(1) a 25gts x’

e Se realiza registro preciso de ingreso y egreso (BHE)

e Sevigila estado de hidratacion (membranas, mucosas, pulso, presion
sanguinea, etc.)

e Sevigila la herida operatoria y drenaje

e Se monitoriza los signos vitales.

OA: Paciente presenta mucosas orales hidratadas, recupera turgencia de

piel, presenta orina clara, diuresis horaria 70cc y BHE positivo 120.

Tabla 10. SOAPIE Riesgo de sangrado.

Fecha/hora Intervenciones
20/01/18 S  Sedoanalgesia
08:00 O  Dx.Posoperatorio hemoperitoneo y trauma hepético Il1°, FC 110x’,
palido, Hb.9.2gr/dl, abd. Ligeramente distendido, con drenaje laminar
eliminando poca cantidad de secrecion sanguinolenta (10cc).
Riesgo a sangrado R/A proceso quirurgico por traumatismo hepatico
P Paciente disminuira el riesgo de sangrado durante su estancia en la URPA

e Se valora presencia de sangrado en herida operatoria y el drenaje.
e Se realiza vendaje compresivo de la herida operatoria

e Se monitoriza estado de piel, CFV ¢/15min.

e Se monitoriza resultados de control Hb, ( 8-12-4-8)

e Se mantiene dos accesos venosos permeables
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E

Se valora nivel de conciencia (ansiedad, inquietud, alteracion del
estado mental)

Se Mantiene en reposo absoluto.

OPA: Paciente continda con piel palida, mejora FC 88x’, Hb se mantiene

en 9mg/dl, continda con gasas secas y limpias de herida operatoria.

Tabla 11. SOAPIE Riesgo a aspiracion.

Fecha/hora

Intervenciones

20/01/18
08:00

S

Sedoanalgesia

Somnoliento por efectos de anestesia, ¢/ sonda nasogastrica (SNG) a

gravedad, tubo de Guedel, secreciones bucofaringeas moderadas y en

reposo absoluto.

Riesgo a aspiracion R/A disminucion del nivel de conciencia por efectos

de la anestesia, intubacion oral/nasal.

Paciente disminuiréa el riesgo aspiracion durante su estancia en la URPA

Se vigila nivel de conciencia, reflejo tusigeno y nauseoso, y
capacidad deglutoria.

Se coloca en posicion semifowler con cabeza lateralizada.

Se mantiene el equipo de aspiracion disponible.

Se toma medidas de precaucion para evitar la aspiracion.

Se evalua el estado de conciencia aplicando la escala de Ramsay

OA: Paciente se recupera progresivamente de la anestesia, expulsa tubo

de mayo y presenta ausencia de asfixia.
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Tabla 12. SOAPIE Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Fecha/hora

Intervenciones

20/01/18
08:00

S

Sedoanalgesia

Somnoliento por efectos de anestesia, c/tubo de Guedel, secreciones

bucofaringeas fluidas en regular cantidad, en reposo absoluto y presencia

de ruidos respiratorios roncantes.

Limpieza ineficaz de vias aéreas RA presencia de tubo de mayo,

inmovilidad y efectos de anestesia evidenciada por secreciones

bucofaringeas fluidas en regular cantidad y ruidos respiratorios

roncantes.

Paciente recuperara limpieza eficaz de vias aéreas durante su estancia en

la URPA

e Se coloca al paciente en posicion semi fowler con la cabeza alineada

e Se valora las caracteristicas de las secreciones con frecuencia

e Se realiza aspiracién de secreciones de las vias aéreas

e Se realiza auscultacion de ambos campos pulmonares cada hora

e Se retira tubo de mayo, ante la expulsacion del mismo realizada por
el paciente

e Se valora las caracteristicas de la respiracion: frecuencia, ritmo,
profundidad cada hora.

e Se educa al paciente sobre la importancia de la tos para que elimine
secreciones

e Se administra oxigeno himedo a 6lt.xmin.

e Seestimula a realizar ejercicios respiratorios.

OA: Paciente presenta secreciones fluidas y en menor cantidad,

disminucién de roncantes a la auscultacion.
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Tabla 13. Evaluacion de objetivos del diagnostico Dolor agudo.

Diagnostico 1

Evaluacion

Objetivo

Paciente presentara disminucion del dolor

después de aplicar medidas terapéuticas.

Resultados Esperados

Paciente presentara expresion facial de
alivio y sosiego.

Paciente presentara FC menor de 100x’
Paciente expresara disminucion del dolor
con puntaje de 2-4 segln la escala de
EVAde 1all0.

OA:

Paciente presenta expresion facial de alivio y
sosiego, FC menor de 100x’ y expresa
disminucion del dolor en puntaje de 2 segun la
escala de EVA.

Tabla 14. Evaluacion de objetivos del diagnéstico Déficit de volumen de liquidos.

Diagnostico 2

Evaluacién

Objetivo

OA:

Paciente presentard adecuado volumen de Paciente presenta mucosas orales hidratadas,

liquido durante su estancia en la URPA.

Resultados Esperados

recupera turgencia de piel, presenta orina

clara, diuresis horaria 70cc y BHE positivo.

Paciente presentara mucosas orales

hidratadas

Paciente recuperara la turgencia de la piel.

Paciente presentara orina clara y diuresis

horaria 70cc

Paciente presentara BHE positivo.
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Tabla 15. Evaluacion de objetivos del diagnostico Riesgo de Sangrado.

Diagnostico 3 Evaluacion

Objetivo OPA:

Paciente disminuira el riesgo de sangrado Paciente a pesar de continuar palido, mejora F.C

durante su estancia en la URPA 88 min., Hb se mantiene en 9.2 mg/dl, y continta
con herida quirdrgica cubierta con apositos

Resultados Esperados limpios y secos.

No presenta resultados esperados los

diagnosticos de riesgo.

Tabla 16. Evaluacion de objetivos del diagnéstico Riesgo de aspiracion.

Diagnostico 4 Evaluacion

Objetivo OA:

Paciente disminuira el riesgo aspiracion Paciente se recupera progresivamente de la

durante su estancia en la URPA. anestesia, expulsa tubo de mayo y presenta
ausencia de asfixia.

Resultados Esperados

No presenta resultados esperados los

diagnosticos de riesgo
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Tabla 17. Evaluacion de objetivos Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Diagnostico 5

Evaluacién

Objetivo

Paciente recuperara limpieza eficaz de vias

aéreas durante su estancia en la URPA

Resultados Esperados

Paciente presentara secreciones
bucofaringeas fluidas y en menor
cantidad.

Paciente presentara disminucién de

roncantes a la auscultacion.

OA:
Paciente presenta secreciones fluidas y en menor
cantidad, disminucion de roncantes a la

auscultacion.
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Capitulo 11
Marco tedrico

Antecedentes de la investigacion

A nivel local

Aniceto (2017) realizo el estudio titulado “proceso de atencidn de enfermeria en la etapa
transoperatorio del paciente sometido quirargicamente a colecistectomia convencional en el
Servicio de Centro Quirurgico Central y Emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo”, cuyo
objetivo fue analizar el cuidado brindado al paciente durante el tiempo del trans operatorio
quirurgico, la enfermera de quir6fano sera capaz de proporcionar cuidados de enfermeria integral
a la paciente, manteniendo una actitud cientifica, responsable y realizando con destreza los
procedimientos de enfermeria pertinentes en cada etapa del proceso. La metodologia fue un estudio
de tipo descriptivo y analitico, se utilizd el Proceso de Atencidn de Enfermeria en sus cinco fases:
valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como instrumento de recoleccion
de datos se utiliz6 la Guia de Valoracion segun Dominios y para la organizacion de los cuidados,
el formato del plan de cuidados funcional. Los resultado fueron: Después de analizar los datos
sobre la salud de la paciente, se identificaron los siguientes diagnosticos enfermeros prioritarios;
Ansiedad relacionado con cambios en el estado de salud y amenaza para su estado emocional;
riesgo de sangrado relacionado con efectos secundarios del tratamiento quirargico; riesgo de lesion
postural perioperatoria relacionado con inmovilidad y alteraciones sensitivas perceptuales debido
a la anestesia; riesgo de desequilibrio de volumen de liquido relacionado con cirugia abdominal;
riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con tiempo operatorio prolongado;
riesgo de infeccion relacionado con procesos invasivos. Se concluye que los seis diagndsticos

prioritarios mencionados fueron resueltos.
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Obregon (2017) realizé el estudio titulado “Cuidados de enfermeria en paciente pos
operados inmediato de Colecistectomia en el Hospital Sergio VVoto Bernales”, cuyo objetivo fue
contribuir a que las enfermeras especialistas segun el caso quirurgico, utilicen el Proceso del
Cuidado de Enfermeria, como base cientifica en su labor diaria, proporcionando cuidados
integrales y humanizado con calidad y calidez, apoyandose en la Teoria de Enfermeria de Virginia
Henderson. La Metodologia fue un estudio descriptivo y analitico, se utilizo la aplicacion del Plan
de Atencién del Cuidado de enfermeria. Los resultados fueron: después de analizar los datos sobre
la salud del paciente, se identificaron los siguientes diagndsticos enfermeros prioritarios; Déficit
de volumen de liquido relacionado con perdida activa de volumen de liquidos; disminucion del
gasto cardiaco relacionado con alteracion de la pos carga; patrén respiratorio ineficaz relacionado
con hiperventilacion; deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la
ventilacién perfusion. Se concluye que los seis diagnosticos prioritarios mencionados fueron
resueltos.

A nivel nacional

Condori (2013) realiz6 el estudio en “Proceso de Atencidn en Enfermeria aplicado a una
paciente con cirugia en cesarea por placenta previa en Centro Quirdrgico del Hospital Carlos
Cornejo Rosello Vizcardo de Azangaro”, cuyo objetivo fue organizar el proceso de atencién de
enfermeria para facilitar una mejor atencion directa individualizada y completa, impulsando, la
importancia de mantener una vigilancia estricta de la salud en base a los 13 dominios problemas y
necesidades del usuario. La Metodologia del estudio fue no experimental, cualitativo, de tipo
descriptivo, analitico y transversal, se utilizé el proceso de atencién de enfermeria con sus cinco

fases, como instrumento de recoleccidén de datos se utilizé la guia de valoracion de Virginia
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Henderson y para la organizacion de los cuidados el formato de plan de cuidados funcionales. Los
resultados fueron: Después de analizar los datos sobre la salud de la paciente, se identificaron los
siguientes diagnosticos enfermeros prioritarios; Ansiedad relacionado con cambios en el estado de
salud; riesgo de sangrado relacionado con complicaciones relacionadas con el embarazo (placenta
previa); dolor agudo relacionados con agentes lesivos; riesgo de infeccion relacionado con
defensas primarias inadecuadas: ruptura de la piel; hipotermia relacionada con exposicion a un
entorno frio. Se concluye que los seis diagnosticos prioritarios mencionados fueron resueltos.
Ramirez (2013) realizo el estudio titulado “Proceso de Atencion de Enfermeria en pacientes
con apendicitis en el Hospital de Chancay — Lima”, cuyo objetivo fue aplicar el proceso de atencion
de enfermeria en pacientes post operados de apendicetomia para asi lograr la recuperacion del
estado de salud al intervenir de manera eficaz e integra en el cuidado del paciente. La metodologia
del estudio fue de tipo descriptivo y analitico, se utiliz6 el Proceso de atencion de Enfermeria en
sus cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como instrumento
de recoleccion de datos se utilizd la Guia de Valoracidon segiin Dominios y para la organizacion de
los cuidados, el formato del plan de cuidados funcional. Los resultados fueron: Después de analizar
los datos sobre la salud del paciente, se identificaron los siguientes diagndsticos enfermeros
prioritarios; Dolor agudo relacionado con herida operatoria; hipertermia relacionado a proceso
infeccioso; deterioro de la integridad cutdnea relacionado con procedimiento que alteran la
integridad de la piel; estrefiimiento relacionado con disminucion del trabajo peristaltico; riesgo de
infeccion relacionado con procedimiento quirdrgico; ansiedad relacionado con cambios al estado
de su salud; deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucion de la fuerza muscular.
Se concluye que los siete diagnosticos prioritarios mencionados fueron resueltos a pesar que el

dolor fue disminuyendo progresivamente.
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A nivel internacional

Camacho (2008), realizo el estudio en “Paciente con Diagnostico de colecistectomia del
Hospital de Concentracion Satélite: Circuito Novelistas N° 125, Cd. Satélite, Naucalpan,
Edomex”, cuyo objetivo fue aplicar un Proceso Atencion Enfermeria a un paciente, para identificar
las necesidades alteradas de la persona, corregir, mantener y rehabilitar la salud, por medio de la
aplicacion de procedimientos, conocimientos y el registro sistematico de la evolucion de la
rehabilitacion y contribuir a mejorar la salud del paciente mediante la identificacion de
diagnosticos enfermeros y planificacion de cuidados precisos e individualizados orientados a la
solucion de los mismos. La metodologia fue aplicar el Proceso de Atencidn de Enfermeria con sus
cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como instrumento de
recoleccion de datos se utilizd la Guia de Valoracion por Necesidades de Virginia Henderson y
para la organizacion de los cuidados, el formato del plan de cuidados funcional. Los resultados
fueron, después de analizar los datos sobre la salud del paciente, se identificaron los siguientes
diagnosticos enfermeros prioritarios: Dolor e incomodidad relacionado con herida quirurgica,
manifestado por verbalizacion; deterioro del intercambio gaseoso relacionado con herida
quirdrgica manifestado por agitacién y verbalizacion; deterioro de la integridad cutanea
relacionado con drenaje biliar posterior a traumatismo quirdrgico manifestado por interrupcion de
tejido cutaneo; alto riesgo de infeccidn relacionado con acumulacion de sangre en tejido. Se
concluye que al momento de efectuar las intervenciones, el paciente fue cooperativo, haciendo
caso a las indicaciones de los enfermeros, el paciente egreso por mejoria después de 24 hrs de la
aparicion de ruidos intestinales y fuese iniciada su dieta. No hubo ninguna complicacion que

impidiera la correcta mejoria del paciente.
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Ruiz, D. y Ortiz, C. (2017), realizaron el estudio en “Cuidados de Enfermeria de un
paciente con traumatismo abdominal ingresando a la Unidad de Cuidados Criticos post
Quirdrgicos de un Hospital General en Alicante — Espafia”, tuvo como objetivo crear una
evaluacion y mejor asistencia, lograr la efectividad del cuidado y producir salud y satisfaccion en
el paciente poli traumatizado. La metodologia fue un estudio de tipo descriptivo y cuantitativo, se
utilizé un plan de cuidados de enfermeria en el cual se distingue dos valoraciones de enfermeria
siguiendo las 14 necesidades de Virginia Henderson. En una primera valoracion realizada es una
fase critica se detectan los problemas reales o potenciales. En una segunda valoracién en una fase
en que la funcidn respiratoria comienza a estabilizarse y se actla sobre los problemas reales o
potenciales y se formula unos objetivos desarrollandose las actividades de enfermeria
correspondientes. Los resultados fueron: Después de analizar los datos sobre la salud del paciente,
se identificaron los siguientes diagnosticos enfermeros prioritarios: Dolor abdominal agudo
relacionado a traumatismo abdominal; deterioro de la integridad cutadnea relacionada con
traumatismo abdominal y disminucion del gasto cardiaco; deterioro de la movilidad fisica
relacionado con proceso patoldgico; riesgo de infeccidn relacionado con presencia de accesorios
invasivos; riesgo de ulcera por presion relacionada con encamamiento; riesgo de hipotermia
relacionada con traumatismo abdominal; otros diagnésticos que se dirigen en mayor profundidad
como son las alteraciones del intercambio gaseoso, complicaciones derivadas de la ventilacion
mecanica y cuidados derivados del traumatismo y del dafio hepatico. En la segunda parte de la
valoracion de enfermeria en el momento de la suspension de la ventilacion mecanica invasiva y en
el proceso de entubacién a través de la cual se detectan distintos problemas agregados a los
anteriores mencionados, como es la ansiedad y temores. Se concluye tras la aplicacion del plan de

cuidado integral se analizan los resultados evaluando la efectividad de los cuidados establecidos,
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a pesar que el paciente presentd fiebre dos dias, se descartd presencia de neumonia y otras
infecciones, con relacion al dolor fue disminuyendo, lo cual se concluye que los objetivos fueron

alcanzados en su mayor porcentaje.

Marco conceptual

Abdomen Agudo Quirurgico

Definicion.

Es un proceso de caracter grave y evolucion rapida que se desarrolla en la cavidad
peritoneal y que exige usualmente la intervencion quirtrgica urgente para evitar complicaciones
graves o la muerte (Avendano, J., Bricefio, J., y Diaz, I. 2012).

Etiologia.

e Inflamatoria: Apendicitis, colecistitis, diverticulitis

e Obstructivo: Bridas, tumores

e Perforativo: Ulcera gastroduodenal, diverticulos y Cancer de colon
e Hemorragico: Embarazo ectopico complicado

e Vascular: Obstruccion mesentérica.

Clasificacion.

Infeccioso, Traumatico, Obstructivo, Perforativo, Hemorragico y Vascular

Fisiopatologia.

La agresion producida por el agente causal del abdomen agudo determina una respuesta
por parte del organismo donde se ponen en juego los distintos sistemas defensivos que son los de

barrera, la inmunidad celular y la inmunidad humoral.
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Esto se traduce en un cuadro que siempre es el mismo, no importando la causa aunque
pueden existir pequefias diferencias. Es el Sindrome de Respuesta Aguda Sistémica (SIRS) en el
transcurso de este sindrome se liberan mediadores, especies reactivas de oxigeno, eicosanoides
(sustancias fisiolégicamente activas) y se producen fendmenos de isquemia/repercusion, que de
perpetuarse pueden llevar a dafio tisular y Disfuncion Mdltiple de Organos (DMO) que de no ser
reversible lleva a la muerte.

Cuadro Clinico.

e Sintomas; Dolor abdominal, manifestaciones gastrointestinales (Anorexia,
vOmitos, nauseas y constipacion).

e Signos Generales: Taquicardia, fiebre y deshidratacion.

e Signos Locales abdominales; Distension, Dolor a la palpacion, Contractura, Dolor
a la descompresion brusca, Alteracién de los ruidos peristélticos y Dolor al tacto
vaginal y rectal

Diagnostico.

e Historia clinica; Interrogatorio y examen fisico
e Examenes de laboratorio
e Estudios de imagenologia
e Otros estudios.
Tratamiento.
¢ No ingesta de alimentos
e No analgésicos
e Uso de antibi6ticos

e Hidratacion adecuada
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e Correccion de disturbios electroliticos
e Sonda nasogéstrica, Sonda Foley
e Tratamiento quirdrgico; laparotomia exploratoria
Complicaciones.
Peritonitis, Sepsis, Hipovolemia, Desequilibrio hidroelectrolitico, Malnutricion grave,
Insuficiencia renal, Alteraciones cardiovasculares, Insuficiencia hepatica y Disfuncion orgénica

maltiple.

Trauma Abdominal Cerrado

Definicion.

El traumatismo abdominal es una lesion grave en el abdomen, causada por golpes contusos
0 por heridas penetrantes.

El trauma abdominal cerrado se define como lesiones de los 6rganos solidos, tales como el
bazo, el higado o el pancreas (Avendafio, J., Bricefio, J., y Diaz, 1. 2012).

Etiologia.

Los accidentes de transito son una causa de trauma abdominal contundente. Los cinturones
de seguridad reducen la incidencia en los traumatismos en la cabeza y el torax, pero constituyen
una amenaza para los 6rganos abdominales, tales como el pancreas y los intestinos, que suelen ser
comprimidos contra la columna vertebral.

Patogenia.

Un trauma abdominal puede ser mortal, ya que los érganos abdominales, especialmente los
de espacio retroperitoneal, pueden sangrar profusamente, y es una cavidad con espacio que pueden

contener una gran cantidad de sangre. Los 6rganos abdominales sélidos, tales como el higado y
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los rifiones, sangran profusamente cuando son cortadas o rotas, al igual que los principales vasos
sanguineos, tales como la aorta y la vena cava. Los 6rganos huecos como el estbmago, aunque no
es tan probable que resulte en un sangrado profuso, presentan un grave riesgo de infeccion, en
particular aquellas que no son tratadas rapidamente. Los Organos gastrointestinales como el
intestino pueden derramar su contenido en la cavidad abdominal. Tanto la hemorragia como la
infeccion sistémica son las principales causas de muertes que resultan de traumas abdominales.

Signos y Sintomas.

En el trauma abdominal es importante el analisis adecuado y minucioso de los signos y
sintomas en la evolucion de las horas que pueden ser hasta 72 horas, el cual va conducir al
diagnostico y conducta quirdrgica adecuada. Puede suceder la muerte subita en el momento del
trauma como reflejo vago simpético que condiciona paro cardiaco. Mas frecuente es el shock
inicial que el colapso neurovegetativo secundario al trauma que produce pérdida de conciencia,
hipertensién, bradicardia, palidez intensa y sudoracion fria. EI dolor es un sintoma capital en la
evolucion del abdomen traumatizado, ademas del vomito.

Complicaciones.

Shock hipovolémico, Shock séptico y evisceracion.

Medios diagnosticos.

Hematocrito, hemoglobina, recuento de leucocitos con formula diferencial, glicemia,
creatinina sérica, amilasemia, uroanalisis, pruebas de embarazo en mujeres en edad fértil.

Tratamiento.

El tratamiento inicial consiste en la estabilizacion del paciente asegurando una adecuada
via aérea, respiracion efectiva y circulacion, y poder identificar con detenimiento las lesiones

implicadas. La cirugia puede ser necesaria para reparar érganos lesionados.
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La exploracion quirdrgica es necesaria para los pacientes con lesiones penetrantes y signos
de peritonitis o choque.

La laparotomia se realiza a menudo en traumatismos abdominales contundentes y
requeridos con urgencia ante una lesion abdominal que causa una gran hemorragia potencialmente
letal. Sin embargo, con frecuencia las lesiones intra abdominales también son tratados con éxito

sin una operacion quirurgica.

Hemoperitoneo por Traumatismo Hepético

Definicion.

Hemoperitoneo es la presencia de sangre libre en la cavidad peritoneal, que casi siempre
requiere intervencion quirdrgica, para reparar la lesion sangrante. El higado es una de las visceras
abdominales més frecuentemente lesionada en los traumatismos cerrados del abdomen.

Es necesario considerar que la hemorragia, principal forma de manifestacion de una lesion
traumatica del higado, en la mayor parte de los casos es de origen venoso, por lo que alrededor del
70% de las lesiones cesa espontaneamente de sangrar. Es por ello que la exploracion quirtrgica de
rutina, con mucha frecuencia permite solo constatar la existencia de una lesién, pero no se traduce
en tratamiento activo. Ademas hay evidencias clinicas y experimentales que un hemoperitoneo, de
no mediar infeccidn, usualmente se reabsorbe por completo y sin secuelas en menos de una semana
(Avendano, J., Bricefio, J., y Diaz, I. 2012).

Entonces podemos definir al trauma hepatico como una lesion del higado por trauma

cerrado o penetrante, tanto del abdomen como de la parte inferior del torax derecho.
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Causas.

Trauma cerrado: compresion brusca, desaceleracion, hematoma subscapular o
intrahepatica, fractura hepatica, disrupcion de la capsula de Glisson. Trauma penetrante: proyectil
de arma de fuego, por arma corto punzante.

Diagnosticos.

¢ Sintomatologia no especifica (multiples lesiones asociados)

e Hipovolemia

e Abdomen distendido

e Anemia

e Trauma penetrante (direccién del proyectil, TAC en paciente estables)

e Trauma cerrado (abrasiones, equimosis o dolor a la palpacion, fracturas costales o
signos de trauma sobre el hemitorax inferior derecho, inestabilidad hemodinamica
0 shock).

Tratamiento.

La principal causa de muerte en pacientes con trauma hepatico es la hemorragia, la segunda
es la sepsis, intra 0 extra abdominal, por tal es importante:

e Control de hemorragia
e Prevencion de la infeccion.

Cuidados de enfermeria.

e Colocar al paciente en posicion supino, o de acuerdo al estado de urgencia que se
encuentre.

e Utilizar las medidas de bioseguridad.
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e Toma de signos vitales en especial la presion arterial, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria.

¢ Vigilar estado de conciencia y comunicacion verbal.

e Administra oxigenoterapia por catéter de punta o mascarilla si es necesario.

e Canalizar dos vias periféricas de mayor calibre para administrar volumen de
liquidos en caso que sea necesario.

e Realizar en conjunto con el medico examen fisico para encontrar hallazgos no
visible a simple vista.

e Tomar muestra de laboratorio.

e Explicar al paciente que no puede ingerir alimentos ni agua hasta nueva orden.

e Apoyar en la realizacion de medios diagnosticos, ultrasonidos, Rx., TAC, etc.

e Colocar catéter vesical y observar color, concentracion y cantidad de orina.

e Colocar sonda nasogastrica y observar contenido gastrico.

e Administracion de medicamentos segun indicacion médica.

e Vigilar al paciente cumpliendo con las esferas; consiente, orientado Yy
comunicativo.

e Realizar las observaciones en los registros de enfermeria.

Laparotomia Exploratoria
Definicion.
Es una cirugia en la que se apertura el abdomen con la finalidad de abrir, explorar, examinar

y tratar los problemas que se presentan, que no puede detectarse con otras pruebas, es muy util
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especialmente en casos de traumatismo abdominal con dolor o sangrado, que requieren de
tratamiento inmediato. Este procedimiento de realiza bajo anestesia general (Medlineplus, 2016).
Indicaciones.

e Trauma cerrado de abdomen,

e Trauma dudosamente penetrante,

e Dolor abdominal,

e |ctericia persistente inexplicable,

e Masa abdominal de origen no identificado,

e Sangrado cronico,

e Ascitis de causa desconocida.

Complicaciones.

Las complicaciones propias de esta intervencion son: hemorragias intra 0 pos operatorias,
hematomas, infecciones de la herida, pélvicas y urinarias, descenso o prolapso de la cipula vaginal
si se realiza histerectomia, lesiones de los Grganos vecinos principalmente la vejiga, uréter e
intestinos, fistulas besico-vaginales e intestinales. Asi mismo eventraciones y/o evisceraciones
posquirurgicas.

Cuidados de enfermeria.

e Brindar apoyo emocional y comodidad

e Controlar y monitorear funciones vitales; presién arterial, frecuencia respiratoria,
pulso, temperatura.

e Evaluar coloracién de la piel y ruidos respiratorios

e Observar y controlar pérdidas por tubos y drenajes

e Valorar el patron respiratorio
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e Administrar oxigeno
e Evaluar estado de conciencia
e Administrar infusiones intravenosas y otros medicamentos segun indicacion
e Valorar herida operatoria.
Modelo tedrico
Dorothea Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria que se compone
de otras tres relacionadas entre si: teoria del autocuidado, déficit del autocuidado y de los sistemas
de enfermeria. Asi mismo define cuatro metaparadigmas; persona, salud, enfermeria y entorno.
Define a la persona; ser humano como un organismo biolégico, racional y pensante, como un todo
integral dindmico con capacidades para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los simbolos
para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia
y hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependientes. La salud; estado
que para la persona significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto,
desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad individual. Asi mismo define
la Enfermeria como servicio humano que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si
misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, es proporcionar asistencia directa en su
autocuidado, segun sus necesidades, debido a las incapacidades que vienen presentando por
situaciones personales. Y finalmente se refiere al entorno como conjunto de factores externos que
influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados.
Dorothea Orem desarroll6 la teoria del autocuidado que se basa en tres sistemas de
enfermeria: sistema totalmente compensado; donde la enfermera suple al individuo, sistema
parcialmente compensado; el personal de enfermeria proporciona autocuidados, y sistema de

enfermeria de apoyo-educacion; la enfermera actla ayudando a los individuos para que sean
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capaces de realizar las actividades de autocuidado, ya que no pueden realizarlo sin esta ayuda. Y
atraves de este sistema se puede brindar el cuidado al paciente M.V.M correspondiente al
autocuidado quien es grado de dependencia Ill, cumple con el autocuidado, compensa la
incapacidad que presenta de realizar el autocuidado, lo apoya y protege hasta que pase este periodo
critico de inestabilidad. Es asi que la enfermera cumplira un rol muy importante en este periodo
de vida del paciente, quien le proporcionara el autocuidados para recuperar su salud.

Segun la teoria de Dorothea Orem aplicado al caso de estudio; el sefior M.V.M es un ser
humano que presenta un problema fisico es decir bioldgico por trauma abdominal cerrado, su
salud se encuentra comprometida, en etapa de posoperatorio inmediato por laparotomia
exploratoria y trauma hepético producto de un accidente de transito, que conlleva a una atencion
de enfermeria especializada para prestar cuidados de alta complejidad, satisfaciendo necesidades,
con grado de dependencia Ill, que indica asistencia directa en su autocuidado; el paciente presenta
un ambiente o entorno de un servicio de recuperacion post anestésica (URPA) que cuenta con
equipos y aparatos para mantener las funciones de los 6rganos comprometidos, logrando su pronta

funcionalidad.
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Capitulo 111

Materiales y Métodos

Tipo y disefio
Es un estudio de tipo descriptivo y analitico. Como metodologia se utiliz6 Proceso de
Atencion de Enfermeria, como instrumento se utiliz6 la guia de valoracion de Maryori Gordon de

los patrones funcionales adaptados por la investigadora.

Sujeto de estudio

Paciente post operado inmediato varén de 30 afios de edad, de iniciales MVM con
diagnostico hemoperitoneo + trauma hepatico I11°.

Delimitacion geografica temporal

El presente estudio se realiz6 en un Hospital del MINSA, ubicado en el departamento de
Lima. Este Hospital del MINSA brinda servicios a la comunidad prioritariamente los servicios de
Emergencia y Trauma Shock, Medicina, Cirugia, Traumatologia, Pediatria, Neonatologia,
Ginecologia, Obstetricia, Unidad de Cuidados Intensivos y Centro Quirdrgico donde se encuentra
la Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA) que se ubica en el segundo piso, la cual
consta de un ambiente con capacidad de 3 camas, con sus respectivos monitores multiparametros,
un médico jefe, 10 anestesidlogos, 10 técnicos de enfermeria, 12 profesionales de enfermeria,
quienes brindan atencion compartida en centro quirdrgico y recuperacion pos anestésica, en turno
rotativos diurno y nocturno, atendiendo diariamente un promedio de 6 a 8 pacientes de las
especialidades de Cirugia, Traumatologia, Ginecologia y Gineco-Obstetricia, brinda atencion a los

pacientes programados y de emergencia dichos pacientes tienen una estancia de aproximadamente



61

dos horas en la unidad de recuperacion postanestesia (URPA) para luego ser trasladado a los a sus
respectivos servicio previa autorizacion y evaluacion del anestesidlogo. El profesional de
enfermeria brinda atencion directa y de manera indirecta participa en la organizacion, supervision

y coordinacion en el equipo de salud.

Técnica de recoleccion de datos

La técnica para la recoleccion de datos fue la observacion, el instrumento utilizado fue la
Guia de valoracion por patrones funcionales de Maryori Gordon, que presenta 11 patrones:
Percepcion/Control  de salud, Nutricién/Metabdlico, Eliminacion, Actividad/Ejercicio,
Reposo/Suefio, Cognitivo/Perceptivo, Autopercepcion/Autoconcepto, Funcién y Relacion,
Sexualidad/Reproduccion, Afrontamiento/Tolerancia al estrés, Valores y Creencias (Potter, 2002)
Para la organizacién del cuidado se utiliz6 el formato del plan de cuidado funcional que consta de:

diagnostico, objetivo general, resultados, intervenciones, ejecucion y evaluacion.

Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio, se tuvo en cuenta contar con la autorizacion de la institucion
y el consentimiento informado (Apéndice B) del sujeto en estudio, expresandole que es de caracter
anonimo y confidencial, y los datos que proporcione seran de uso exclusivo para fines del estudio.
La conducta profesional exige conocer las implicaciones éticas de las intervenciones de enfermeria
y responder por los actos de buena practica asi como por aquellos de negligencia 0 mala praxis.
Los Enfermeros del Per(i contamos con el Codigo de Etica y Deontologia el cual es un documento
elaborado por el Colegio de Enfermeros del Perd, quien tiene dentro de sus fines, el velar por el

ejercicio profesional y mantener vigilancia sobre la ética y deontologia profesional y nos dice en
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el capitulo 111 la enfermera(o) y el ejercicio profesional :en el Articulo 23°, “La enfermera(o) debe
tomar la decision mas adecuada y oportuna en el cuidado de la persona cuando esta en riesgo la
vida del paciente, considerando los principios de autonomia, justicia, beneficenciay
no maleficencia.”

El paciente se encuentra indefenso y expuesto a muchas cosas por lo que estamos obligados
a proteger al paciente y sobre todo no hacerle dafio aplicando el principio de beneficencia.

En cuanto al caso en estudio se aplica el principio de respeto a la persona porque se
considera las caracteristicas individuales, asi como las necesidades propias de su patologia. Asi
mismo se aplicé el principio de la autonomia respetando su individualidad, sus costumbres y la
necesidad de suplencia en al autocuidado. Asi también se aplica el principio de beneficencia a
través de los cuidados especializados de enfermeria para la recuperacién de su salud. El principio
de no maleficencia se tuvo en cuenta aplicando los principios de bioseguridad para evitar

complicaciones y eventos adversos.
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Capitulo 1V
Resultado, Analisis y Discusion
Resultados

Tabla 18. Cumplimiento de objetivos en los diagndsticos de Enfermeria.

Objetivo Objetivo parcialmente Objetivo no
alcanzado alcanzado alcanzado
Diagnostico 1 X
Diagnostico 2 X
Diagnostico 3 X
Diagnostico 4 X
Diagnostico 5 X

Anélisis de los diagndsticos

Dolor Agudo relacionado con agente lesivo fisico por proceso quirdrgico reciente
evidenciado por expresion facial de dolor, taquicardia y puntaje de 6 segun la escala de
evaluacion analdgica (EVA).

Segun la Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (IASP) define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional no placentera que se asocia con dafio tisular real o potencial,
el dolor no solo es una sensacion, es también una emociéon. El dolor agudo es de comienzo reciente,
de corta duracion y, normalmente, existe una relacion causal y temporal con una injuria o
enfermedad.

Por otro lado, Covarrubias (2013) refiere que un manejo eficiente del dolor post operatorio
mejorara las condiciones generales del enfermo, facilitard una recuperacion mas rapida y

disminuira la estancia hospitalaria, por otro lado su manejo ineficaz se ha asociado con
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eventualidades potencialmente adversas y a estancias hospitalarias prolongadas (ileo, atelectasias,
neumonia, tromboembolia, sangrado, alteraciones psicologicas, etc.).

El paciente en estudio, presenta dolor, se evidencia por la expresion facial, taquicardia,
escala analdgica 6/10.

Déficit de volumen de liquido relacionado con pérdida sanguinea abundante vy
liquidos en el intraoperatorio, evidenciado por mucosas orales secas, disminucion de
turgencia de piel, orina escasa y concentrada y BH negativo 100 (intraoperatorio).

Segun Iglesias, Villarino y Martinez (2011) el agua es el principal componente del cuerpo
humano. Es esencial para los procesos fisiologicos de la digestion, absorcion y eliminacién de
desechos metabolicos no digeribles, y también para la estructura y funcion del aparato circulatorio.
Actla como medio de transporte de nutrientes y todas las sustancias corporales, y tiene accién
directa en el mantenimiento de la temperatura corporal. EI cuerpo humano tiene un 75% de agua
al nacer y cerca del 60% en la edad adulta. Aproximadamente el 60% de este agua Se encuentra en
el interior de las células (agua intracelular), el resto (agua extracelular) circula en la sangre y bafia
los tejidos.

De la misma manera Guyton y Hall (1998) mencionan que el mantenimiento de un volumen
de liquidos relativamente constantes y de una composicién estable de los liquidos corporales es
esencial para la homeostasis. Algunos de los problemas clinicos mas importantes se deben a la
alteracion en los sistemas de regulacion que mantienen la constancia de los liquidos corporales.
La regulacion de los elementos integrantes del liquido extracelular, la regulacién del equilibrio
acido-base, y el control de los intercambio de liquidos entre los compartimientos extracelulares e

intracelulares.
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El paciente en estudio, presenta mucosas orales secas, disminucion de turgencia de la piel
que son signos del déficit de volumen de liquidos y sefialamos el problema esta presente, a esto se
une el acto compensatorio del rifidn manifestando en una disminucién de diuresis con el propoésito
de mantener el volumen, sin embargo todas estas manifestaciones son provocados por la pérdida
de 2000 ml de sangre, codgulos y liquido durante el acto quirdrgico, asi como la perdida por
evaporacion , perdida irreversible, el agua empleada en el acto de metabolismo entre otros, colocan
al paciente frente a un déficit de volumen de liquido relacionado con perdida abundante sanguinea
durante el intraoperatorio evidenciado mucosas orales secas, turgencia de la piel disminuida y
orina escasa y concentrada.

Riesgo de Sangrado relacionado a proceso quirdrgico reciente por traumatismo
hepatico.

La sangre se encuentra circulando por el interior de los vasos sanguineos (arteria, vena y
capilares) que la transporta por todo el cuerpo. Cuando alguno de estos vasos sanguineos se rompe
generalmente luego de un traumatismo ya sea contuso o cortante, la sangre sale de su interior,
originandose asi una hemorragia que sera de mayor gravedad e intensidad de acuerdo al
mecanismo de accion y la intensidad del accidente, asi como también si afecta directamente vasos
arteriales. La hemorragia es la fuga de sangre fuera de su camino dentro del sistema cardiovascular,
es una situacién que provoca una perdida peligrosa de sangre y puede ser interna o externa (Garcia,
n.d.).

Asi también, La Revista Médica Hondurefia “Shock y Hemorragia Interna Post
Operatoria”, refieren que el shock y la hemorragia interna postoperatoria es una de las
complicaciones que entra en los diagndsticos de urgencia del abdomen implicando uno de los

problemas mas dificiles de resolver en la practica. En efecto, después de operaciones abdominales
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en que no se ha dejado drenajes, puede soltarse la ligadura de un vaso importante, constituyendose
una hemorragia interna que se instala lentamente hasta matar al enfermo, si no se adopta
rapidamente una decision quirargica para ligar el pediculo soltado o efectuar un taponamiento de
la zona hemorragica. Esa decision quirargica de re operar un enfermo que horas antes fue
laparotomizado, llega generalmente tarde por la dificultad de un diagnostico categorico, por la
gravedad sorprendente del cuadro y por la esperanza de que la hemorragia se detenga. Por otro
lado es un trance muy duro, podriamos decir para el cirujano, decidirse a reabrir horas después el
abdomen; la incomprension de los familiares que ven en ello una mala operacion, inhibe su accion.
Hoy en dia, con los progresos de la técnica, con la preparacion perfecta preoperatoria quirdrgica,
es muy raro observar una hemorragia interna importante postoperatoria que obligue a re- operar
de inmediato. Pero aun después de operaciones impecables y en manos quirdrgicas privilegiadas,
el accidente puede producirse y es entonces el diagnostico oportuno y la Re operacion inmediata
la Unica probabilidad de curacion.

El paciente en estudio, ha presentado un sangrado (sangre, coagulos y liquidos) de 2000 ml
en la intervencion quirargica ocasionado por un traumatismo abdominal cerrado, con trauma
hepatico de I11°, los érganos buscan compensar la pérdida de sangre, sin embargo también tiene
que ser repuesto la pérdida de sangre, ya sea con otros fluidos, es en tal razon que el paciente corre
el riesgo de sangrado relacionado con proceso quirlrgico reciente por traumatismo
automovilistico.

Riesgo de Aspiracidn relacionado con disminucién del nivel de conciencia por efectos
de la anestesia, intubacion oral/nasal.

Segun Brunner et al. (2012) la aspiracién del contenido gastrico es una complicacion grave

que puede causar la muerte. Puede surgir cuando se pierde los reflejos protectores de las vias
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respiratorias, como ocurre con personas inconscientes a causa de drogas, alcohol, accidente
cerebrovascular o paro cardiaco, o en casos en que la sonda nasogastrica no funcione y permita el
derrame del contenido gastrico a su alrededor y, con esto la aspiracion silenciosa. La aspiracion
masiva del contenido gastrico, en caso de no ser tratada, en cuestion de horas genera un sindrome
clinico de taquicardia, disnea, cianosis e hipertension, seguida de hipotension y, en por ultimo la
muerte.

Por otro lado el Sanatorio de Alta Complejidad Sagrado corazon, Departamento de Gestion
de Cuidados de enfermeria en la Unidad de Recuperacidn Postanestésica, Lic. Estela Farias, Lic.
Ivette Pérez Alvarado, Lic. llardo Alfredo (2016) manifiestan que los pacientes que han sido
sometidos a intervenciones quirurgicas han recibido anestesia, los cuales necesitan cuidados ya
que estan sujetos a alteraciones fisioldgicas, por lo tanto es importante conocer cuales son los
factores que modifican la recuperacion anestésica, dentro de ellos tenemos a los anestésicos
empleados, endovenoso o inhalados , asi como su estado de conciencia y ain mas cuando estan
con efecto de anestesia, tienen una canula oro faringea, o cuando hay secreciones que pueden llevar
a complicaciones con el paciente.

El paciente en estudio, presenta somnolencia por efectos de anestesia, con canula Guedel,
corriendo el riesgo de aspirarse ya que el nivel de conciencia se encuentra disminuido y posibilidad
de presencia de secreciones oro faringeas, los cuales ponen en riesgo su salud.

Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de tubo de mayo,
inmovilidad y efectos de anestesia evidenciado por secreciones bucofaringeas fluidas en
regular cantidad y roncantes.

Segun Ige y Chumacero (2010) el mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea es

un punto importante dentro de la atencidn del paciente critico tanto en el ambiente intrahospitalario
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como fuera, para ello es importante la evaluacion inicial, con lo cual determinara si existe
permeabilidad de la via aérea o necesidad de ventilacidn asistida.

Por otro lado, las vias aéreas deben mantenerse siempre limpias, cominmente la sangre y
el vomito obstaculizan una adecuada ventilacion; en estos casos, debemos aspirar o extraer
manualmente los cuerpos extrafios y las secreciones. La limpieza de las vias aéreas incluye la boca,
la oro faringe y la traquea, con el objetivo de garantizar una adecuada ventilacion y evitar la bronco
aspiracion (entrada de cualquier sustancia a las vias aéreas).

El paciente en estudio presenta limpieza ineficaz de vias aéreas, ya que se encuentra con
secreciones bucofaringeas, asi también se encuentra inmovilizado y somnoliento por efectos de
anestesia manifestandose con tos ineficaz y roncantes, los mismos que ponen en riesgo la salud

del paciente.

Discusion

El dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico es uno de los problemas mas frecuentes
que identifica la enfermera en URPA, en el estudio el paciente presento dolor agudo durante su
permanencia en la unidad de recuperacion pos anestesia (URPA) de un Hospital de Lima del
MINSA logrando mitigar o disminuir este dolor en la escala de EVA 6 A 2 con intervenciones de
enfermeria y administracion de analgésicos prescritos, en los estudios realizados por Ramirez
(2013) y Condori (2013) también se pueden apreciar que el diagnostico dolor agudo esté presente
en los pacientes pos operados. El dolor agudo postoperatorio se puede definir como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o no con una lesion tisular presente o

potencial. En mi experiencia he podido observar que el dolor agudo no solamente calma con
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analgésicos, sino también con el confort, ambiente tranquilo, ejercicios de relajacion,
musicoterapia, visita de un familiar.

El déficit de volumen de liquido relacionado con pérdida sanguinea abundante y de liquidos
intraoperatorio también es un problema frecuente que la enfermera identifica en URPA, en todo
paciente sometido a laparotomia exploratoria, en el estudio el paciente presento déficit de volumen
de liquido durante su permanencia en la unidad de recuperacion pos anestesia (URPA) de un
Hospital de Lima del MINSA logrando recuperar el adecuado volumen de liquido con las
intervenciones de enfermeria y administracion de fluidos intravenosos prescritos, en los estudios
realizados por Obregon (2017) también se puede apreciar el diagnostico déficit de volumen de
liquido esta presente en todos los pacientes pos operados. Volumen de liquidos, su mantenimiento
relativamente constante y de una composicion estable de los liquidos corporales es esencial para
la homeostasis (Guyton y Hall, 1998). Por tal, el déficit de volumen de liquido, segin NANDA
Internacional (2015) es la disminucidn de liquido intravascular, intersticial o intracelular, se refiere
a la deshidratacion o perdida solo de agua, sin cambio en el nivel de sodio. En mi experiencia he
podido observar que el déficit de volumen de liquido se mejora con hidratacién intravenosa,
vigilancia de los drenajes, y sobre todo con un buen balance hidrico estricto.

El riesgo a sangrado relacionado con proceso quirdrgico reciente por traumatismo hepatico
es un problema que aun no esta presente pero la enfermera identifica en URPA que puede
desarrollarse en cualquier momento ya que el paciente es vulnerable por estar presente factores
de riesgo que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad del mismo, en el estudio el paciente
presento Riesgo de sangrado durante su permanencia en la unidad de recuperacion pos anestesia
(URPA) de un Hospital de Lima del MINSA logrando disminuir el riesgo de sangrado con

intervenciones de enfermeria y tratamiento médico, en los estudios realizados por Aniceto (2017)
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también se pueden apreciar que el diagnostico riesgo a sangrado esta presente en los pacientes pos
operados. En el riesgo a sangrado, el individuo es vulnerable a una disminucion del volumen de
sangre, que puede comprometer la salud (NANDA Internacional, 2015). En mi experiencia he
podido observar que el riesgo a sangrado se logra disminuir considerablemente, para ello debemos
tener en cuenta los cuidados de enfermeria a brindar como; valorar evidencias de sangrado, vigilar
permanentemente el estado de la piel, vigilar los signos vitales, nivel de conciencia, control seriado
de Hemoglobina mantener en reposo absoluto, comunicar de inmediato al cirujano ante la
presencia de signos de alarma.

Asimismo, se presenta Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del nivel de
conciencia por efectos de la anestesia, intubacién oral/nasal es otro problema que puede
desarrollarse por factores de riesgo que estan presentes que identifica la enfermera en URPA, en
el estudio el paciente presento riesgo de aspiracion durante su permanencia en la unidad de
recuperacion pos anestesia (URPA) de un Hospital de Lima del MINSA, logrando disminuir el
riesgo de aspiracion con intervenciones de enfermeria. Segin Brunner et al. (2012) la aspiracion
del contenido gastrico es una complicacidn grave que puede causar la muerte. Por lo tanto el riesgo
de aspiracion es vulnerabilidad a la penetracion en el arbol traqueobronquial de secreciones
gastrointestinales, orofaringeas, solidos o liquidos, que pueden comprometer la salud (NANDA
Internacional, 2015). En mi experiencia he podido observar que el riesgo de aspiracion se logra
disminuir considerablemente, para ello se debe vigilar el nivel de conciencia, reflejo de tos,
presencia de nauseas y capacidad deglutoria, minimizar el uso de narcéticos, posicion adecuada,
mantener equipo de aspiracion disponible.

La limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de tubo de mayo,

inmovilidad y efectos de anestesia evidenciado por secreciones bucofaringeas fluidas en regular
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cantidad y roncantes, es otro problema frecuente que la enfermera identifica en URPA, en todo
paciente sometido a intervencidn quirargica con anestesia general, en el estudio el paciente
presento limpieza ineficaz de vias aéreas durante su estancia en la unidad de recuperacion pos
anestesia (URPA) de un Hospital de Lima del MINSA logrando recuperar la limpieza eficaz de las
vias aéreas con las intervenciones de enfermeria. Limpieza ineficaz de las vias aéreas, estado en
el que el individuo experimenta una amenaza real o potencial en el estado de su respiracion en
relacion con la incapacidad para toser de forma eficaz (Carpenito, 2013). En mi experiencia he
podido observar que la limpieza ineficaz de vias aéreas se logra recuperar, para ello debemos tener
en cuenta los cuidados de enfermeria a brindar como; realizar aspiracion de secreciones de las vias
aéreas, auscultando sonidos respiratorios antes y después del procedimiento, fomentar la tos para

eliminar secreciones, nebulizar y oxigenoterapia.
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Capitulo V
Conclusiones y Recomendaciones
Conclusiones

Se aplica el proceso de atencion de enfermeria a paciente con diagndstico pos operatorio
Hemoperitoneo y Trauma hepatico 111°, concluyendo:

En el diagndstico Dolor agudo relacionado a agente lesivo fisico por proceso quirdrgico
reciente e/p expresion facial de dolor, taquicardia y puntaje de 6 segun la escala de evaluacion
analogica (EVA). Tuvo como objetivo principal disminuir el dolor después del tratamiento,
cumpliéndose en su totalidad luego de las intervenciones de enfermeria como: evaluacion de la
intensidad del dolor, CFV, administracion de analgésico indicado, eliminacion de factores que
precipiten o aumenten el dolor, valoracion de la eficacia del analgésico, ensefianza de ejercicios
respiratorios y el uso de distractores (musica, TV). Teniendo como resultado disminucién del dolor
y queda con facie de alivio y sosiego, presenta FC 88x” y expresa disminucion del dolor con un
puntaje de 2 en la escala de evaluacion analitica (EVA).

Para el diagndstico Déficit de volumen de liquido r/c perdida sanguinea abundante y
liquidos en el intraoperatorio e/p mucosa oral seca, disminucion de la turgencia de la piel, orina
escasa y concentrada (20cc) y BH (-150) en el intraoperatorio. Tuvo como objetivo principal
presentar adecuado volumen de liquido durante su estancia en la URPA, cumpliéndose en su
totalidad luego de las intervenciones de enfermeria como: evaluacion de piel y membranas
mucosas, turgencia de la piel, observacion y control de la herida operatoria y drenaje,
administracion de fluidos intravenosos, realizacion de balance hidrico estricto. Teniendo como
resultado paciente presenta mucosas orales hidratadas, recupera turgencia de piel, presenta orina

clara, diuresis horaria 70cc y BHE positivo 120 de dos horas.
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En el diagnostico Riesgo a sangrado r/c proceso quirdrgico reciente por traumatismo
hepatico. Tuvo como objetivo principal disminuir el riego de sangrado durante su estancia en la
URPA, el objetivo se cumplio parcialmente luego de las intervenciones de enfermeria, el paciente
presenta FC 88xmin, Hb se mantiene en 9mg/dl, herida operatoria continua con gasas secas,
drenaje se mantiene escaso sangrado, pero continua con piel palida.

Asi también el diagnostico riesgo de aspiracion r/c disminucion del nivel de conciencia por
efectos de anestesia, intubacién oral/nasal (tubo de mayo y SNG). Tuvo como objetivo principal
disminuir el riesgo de aspiracion durante su estancia en la URPA, cumpliéndose en su totalidad
luego de las intervenciones de enfermeria como: vigilancia del nivel de conciencia, reflejo tusigeno
y nauseas, capacidad deglutoria, colocacion en posicion semifowler con cabeza lateralizada,
equipo de aspiracion operativo, vigilancia de la posicion de la sonda nasogastrica y aplicacion de
medidas de precaucion para evitar la aspiracion. Teniendo como resultado paciente se recupera
progresivamente de la anestesia, expulsa tubo de mayo, disminuye el riesgo de aspiracion.

Finalmente en el diagnostico Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c presencia de tubo de
mayo, inmovilidad e/p secreciones bucofaringeas fluidas en regular cantidad y roncantes. Tuvo
como objetivo principal mantener vias aéreas permeables cumpliéndose en su totalidad luego de
las intervenciones de enfermeria como: aspiracién de secreciones, posicién semifowler,
auscultacion de ambos campos pulmonares, oxigeno 61t.x min, permeabilidad de las vias aéreas.
Teniendo como resultado secreciones fluidas y en menor cantidad, disminucion de roncantes y tos

eficaz que le permite expectorar.
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Recomendaciones

Primera recomendacion: en el diagnostico Dolor Agudo r/c agente lesivo fisico por
proceso quirdrgico reciente e/p expresion facial, taquicardia y EVA 6, se recomienda las
intervenciones de enfermeria como evaluacion de la intensidad del dolor, CFV, administracion de
analgésico indicado, eliminacion de factores que precipiten o aumenten el dolor, valoracion de la
eficacia del analgésico, ensefianza de ejercicios respiratorios y el uso de distractores (musica, TV),
para obtener como resultado disminucion del dolor, facie de alivio y sosiego, puntaje de 2 segun
la escala de EVA y FC 88 por minuto.

Segunda recomendacion: en el diagnostico Déficit de volumen de liquido r/c perdida
sanguinea abundante y liquidos en el intraoperatorio e/p mucosa oral seca, disminucién de la
turgencia de la piel, orina escasa y concentrada (20cc) y BH (-150) en el intraoperatorio, se
recomienda las intervenciones de enfermeria como: evaluacion de piel y membranas mucosas,
turgencia de la piel, observacion y control de la herida operatoria y drenaje, administracion de
fluidos intravenosos, realizacion de balance hidrico estricto, para obtener como resultado paciente
presenta mucosas orales hidratadas, turgencia de piel, orina adecuada y clara (70cc por hora). BH
(2hrs) +120cc.

Tercera recomendacion: en el diagnostico riesgo a sangrado r/c proceso quirdrgico
reciente por traumatismo hepatico, se recomienda las intervenciones de enfermeria como:
valoracion de herida operatoria y el drenaje, vendaje compresivo de la herida operatoria,
monitorizacion del estado de piel, CFV c¢/15min., control y resultados de Hb,9mg/dl (8:30am),
mantener dos accesos venosos permeables, mantener en reposo absoluto, para obtener como
resultado paciente a pesar de continuar con piel palida, mejora FC 88xmin, Hb se mantiene en

9.2mg/dl, herida operatoria continua con gasas secas, drenaje se mantiene escaso sangrado.
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Cuarta recomendacion: en el diagnostico Riesgo de aspiracion r/c disminucion del nivel
de conciencia por efectos de anestesia, intubacion oral/nasal (tubo de mayo y SNG), se recomienda
las intervenciones de enfermeria como: vigilancia del nivel de conciencia, reflejo tusigeno y
nauseas, capacidad deglutoria, colocacion en posicion semifowler con cabeza lateralizada, equipo
de aspiracion operativo, vigilancia de la posicion de la sonda nasogéstrica y aplicacion de medidas
de precaucion para evitar la aspiracion, para obtener como resultado paciente se recupera
progresivamente de la anestesia, expulsa tubo de mayo, disminuye el riesgo de aspiracion.

Quinta recomendacidn: en el diagnostico Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c presencia
de tubo de mayo, inmovilidad e/p secreciones bucofaringeas fluidas en regular cantidad y
roncantes, se recomienda las intervenciones de enfermeria como: aspiracion de secreciones,
posicion semifowler, auscultacion de ambos campos pulmonares, oxigeno 6lt.x min,
permeabilidad de las vias aéreas, para obtener como resultado secreciones fluidas y en menor

cantidad, disminucion de roncantes y tos eficaz que le permite expectorar.
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Apéndice A: Guia de Valoracion

DATOS GENERALES
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Nombre del usuario:

Fecha de ingreso al servicio: Hora:
Procedencia: Ambulatorio | ) Hospitalizado [ ) Emergencia( ] Otro

Dx. PRE Operatorio;

Dy Post Operat.

Médico cirujano:
Lic.Circulante Lic. de URPA:
Sangrado en el intraoperatario Ingreso de liguidos:

N®H.CL.:
Fecha de nacimiento: Edad: __ Sexo:
Peso: Estatura -
Interv. Quirdrgica Realizada:
Medico Anestesidlogo: Instrumentista:

Tipo de Anestesia: GIH{ )RAQ( )EP( JEV( )PB( ) Tiempo Qper:

Fecha de valoracion: | Hb: g/dl Hto: % TCVE: GS; Glucgsa; Jmg/dl Creatinina;..........mg/d
FUMCIOMNES VITALES.. ... PA: FC.; FR: T Urea; mg/dl
PATRON L PERCEPCION- Piel:
Coloracion: Normal( ) Pélida( ) Cianctical ) Ictérical )
L Hidratacian; Sl ) Nz ()
Antecedente de enfermedad y/o Int. Quirdrgicas; Integridad de s piel- Intacta { ) Lesiones { ]
HTA( | DM ) Gastritis/ulcera{ ) TBC( ) Asma( } Cardiov.( ) :
Qtros Sin problemas importantes Especificar:
Intervenciones quirdrgicas NO( ) sl ) Rash: NG ) Si{ )
Especificar;
- Descripcion;
Cavidad Bucal:
Alergias y otras reacciones Dentadura: Completa ) Ausente ( ) Incompleta( ) Prétesis( )
Mucosaoral: Seca () Hidratada( ) Intacta{ )} Lesiones{ )
Farmacos, Tamafio,
Alimentos: Nauseas( ) Vomitos( |} Hematemesis( ) Pirosis| ) Cantidad:
Otros: SMNG:NO( ) SI{ ) Alimentacidn{ ) Drenaje;

Factores de riesgo
Consumo de tabaco Q[ ) 5I{ ) Consumo de drogas NO{ ) sI| )
Consumo de alcohol NO[ ) SI[ )

Medicamentos (indicacion médica)

ESCALA DE SEDACION RASS:

Fu | TERMINO DESCRIPCION

nt

o5

4 AGRESIVO Abiertamente combativo, violeto, peligro

inmediato para el personal

3 MUY Se quita o tira del tubo o los catéteres,
AGITADOD agresivo.

2 AGITADO Frecuentes movimientos sin propdsito.

Lucha con el respirador
Ansioso pero los movimientos no son

1 INTRAMNQUIL

o agresivos o vigorosos

a ALERTA Y TRANQUILO

-1 | SOMNOLIENT | Mo completamente alerta, pero tiene un ESTIM
o] despertar mantenide(apertura de los ojos y uLo

contacto visual) a la llamada { > 10seg)

-2 | SEDACION Se despierta brevemente , contacta con los VERB
LIGERA ojos & la llamadal < 10 seg) AL

-3 | SEDACION Movimiento o apertura de ojos ala
MODERADA llamada( perc no contacto wvisual)

-4 | SEDACION Mo responde a la lamada_perg se mueve o ESTIM
PROFUNDA abre los ojos a la estimulacion fisica. uLo

-5 | NO Mo responde a la llamada ni a estimulos FISICO
DESPERTABLE | fijos.

HORA PUNTAIE HORA PUNTAIE HORA PUNTAIE

Abdomen: B/D[ ) Globuleso( ) Distendide( ) Timpanice( ) Dolorosel )
KHAD FTESENTES [ ) LUSMINUICOS | ) AUSENTes( ) Aumentados( )
Herida operatoria
Sangrado herida operatoria: Nulg| ) Escaso( ) Moderado( | Severo( )
Cantidadie .. Drenais( )
Especifique:
Caracteristicas: Seroso (| )

Serchematica( )} Hematica |

Ocluzion herida operatoria: Apgsital ) Gazal ) Steristripl )
Venda elastica( ) otros;
Comentarios adicicnales,
PATRON Ill. DE ELIMINACION
Presencia de lineas invasivas:
Tipo: SondaFoley SI{ ) NO{ ) Talla Vesical SI{ ) MNO{ )

Irrigacién vesical: SI( ) NO( ) .Cant.por pasar;

Caracteristicas de la orina: Claral | Celurical ) Hematurical ) Sedimentosal )
Cantidad;
Colostomia:
Caracteristicas;
Comentarios adicicnales;
ELIMINACIONCION INTESTINAL;

Si) Mol )

|PATRONIV.DE ACTIVIDAD- EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Respiracién: Superficial Profunda
Disnea: Nof ) sif )
Polipnes: Mol ) El
Otros;

Bronco espasmo: NO( ) S )

Ruidos respiratorios: Claros | ) Disminuidos{ ) Ausentes| )
Crepitantes{ ) Roncantes( ) Sibilantes({ |
Tos ineficaz: NOL ) SI( )
Reflejo de la tos:  Presente  Disminuido  Ausente
Secreciones: NO{ ) S0

Caracteristicas:  _
Q2 NQ ) =10 )

Maodo:, Sat.0s:

Traqueotomia [ ) Drenaje tordcico: Df1 NO() 51 ) Canula de Guedel: { )

ACTIVIDAD

CIRCULATORIA
Ruidos cardiacos:  Ritmicos | ) Arritmicos ()
Pulso; Regular { ) Irregular ()




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

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

NIVELES 1-3: PACIENTE DESPIERTO

1.Ansioso y agitado y/o tranguilo

2.Cooperativo,orientado y tranquilo

3.50lo responde ordenes

NIVELES 4-6: PACIENTE DORMIDO

4.Respuesta viva a estimulos

5.Respuesta lenta a estimulos

.Ausencia de respuesta a estimulos

Catéter Central;

Linea arterial;

Catéter epidural;

Transfusiones SI{ ) NO ( ) VENDAJES S| ) NO ( ) Especifigue:
VDRL [ }ELISA( ) HIV( ) ANTICONCEPTIVOS { ) Especifique:

EIERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

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

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

Comentarics adicionales,

PATRON V. DESCANSO-SUERO

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

PATRONVI:PERCEPTIVQ-COGNITIVO

Escala de Valoracion.del Dolor: EVA

Punltaje 0 alzlﬂ:
CALIFICACION DE BROMAGE

Criterios de Grado de Calificacion del Bloqueo

CALIFIC | CRITERIO GRADO HORA HORA
ACION
1 Mov.libre de piernas y NULO (0%)
pies
n Apenas capaz flexionar PARCIAL
rodillaslibremoy.de pies | (33%)
m Incapaz flexionar rodillas caAsl
Jlibre moy.de pies COMPLETO
(66%)
v Incapaz mover COMPLETO
piernas.ies (100%)
ESCALADE ALDRETE
Escala de Aldrete 0 |1 2
Actividades
Respiracion
Circulacign

Estado de conciencia

Saturacidn De oxigeno

TOTAL

s Sedacidn consciente: 2 — 3 Ramsay

s Sedacion profunda : 4 - 6 Ramsay

PATRON VII. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Estado emocional:

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

Preocupaciones principales /comentarios:

PATRON VIII.DE RELACIONES-ROL (ASPECTO

Ocupacion;

Estado civil: Soltero{ ) Casado/a )
Conviviente{ ) Divorciado/g[ | Otro

éCon quien vive?

Solo( ) Consufamilia{ ) Otros

Fuentes de apoyo: Familia{ ) Amigos( ) Otros

Fam. Responsable;
Direccién; Fono:

Comentarios adicicnales;

PATRON IX. SEXUALIDAD/REPRODUCCION

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

Tapdn Vaginal: NO( ) S )

Tratamiento médico actual;

Firma y Sello de la Enfermera




81

Apéndice B: Consentimiento informado

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de enfermeria
aplicadoa.................oooennils ”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeriaa. Este trabajo académico esta siendo realizadoporlaLic. ................ooviiiiiiin..
bajo la asesoria de la Dra. Angela Paredes Aguirre. La informacidn otorgada a través de la guia
de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo para
fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio
No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.
Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion (y la de mi menor hijo) en el estudio es completamente
voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el
informe esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacidn. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial
a la participacion en este proyecto.

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

Nombre del padre, madre o tutor:

DNI: Fecha:

Firma del padre, madre o tutor
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CLIENTE: M.V.M H.C: 141510 CAMA: 2

MEDICO QUE HOSPITALIZA: DR. ASEGURADO: NO TIENEN INGRESO/FECHA/HORA.... 20/01/2018 11.30am

DIAGNOSTICO: HEMOPERITONEO+TRAUMA HEPATICO 1lI° EDAD: 30 afios PESO: 70 Kg
MEDICAMENTO FREC. DOSIS VIA 28/01/2018
Cloruro de Sodio 9% 45¢gtsx’ I-11-11 EV I
Dextr. 5% 1000+HNa20% |30gts X' -1l EV [
Omeprazol 40mg C/12h 40mg EV 8am
Ceftriaxona 1gr C/12h 1lgr EV 10am
Metamizol 1gr C/8h 2gr EV 8:30am
DIETA: NPO
CONSUMO DE OXIGENO 6L.x minuto:
NEBULIZACIONES:
LABORATORIO: control Hb  C/4hs 8am (9ml/dl)

DX.POR IMAGENES:

CATETER CENTRAL:

VIA PERIFERICA: MISD y MSI

S.N.G.

SONDA FOLEY N° 16:

HGT:

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

INTERCONSULTAS:

UClI

OBSERVACIONES:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL Lic. E.Salinas
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Apéndice D: Fichas farmacoldgicas
OMEPRAZOL
Nombre genérico: Omeprazol 40mg

Nombre Comercial: OMEPRA-N 40 mg.

Clasificacion: Antiulcerosos, inhibidores de la bomba de protones.

Indicaciones:

e Ulceras de estomago y duodeno (parte del intestino mas proxima al estomago) y en la
prevencion de sus recaidas.

e Alteraciones debidas a la produccién excesiva de acido por el estbmago, como la
enfermedad de Zollinger-Ellison.

e Reflujo gastroesofagico.

e Ulceras asociadas a Helicobacterpilory.

e Ulceras causadas por medicamentos antiinflamatorios no esteroideos.

Mecanismo de accion:

e Inhibe la secrecion de cido en el estomago. Se une a la bomba de protones en la célula

parietal gastrica, inhibiendo el transporte final de H* al lumen géstrico.

Reaccion adversa/ efectos adversos:

e Los efectos adversos del omeprazol son, en general, leves y transitorios.

e Algunos de los efectos que puede producir no necesitan atencion médica y desaparece
cuando el organismo se habitta al omeprazol.

Dosis:

e Dosis oral en adultos y adolescentes:
* Ulcera de estémago o duodeno y reflujo gastroesofagico: 20 mg cada 24 horas.
*Enfermedad de Zollinger-Ellison: inicialmente 60 mg al dia, posteriormente de 20 a
120 mg al dia. Cuando se tomen mas de 80 mg al dia se deben repartir en dos dosis,
una cada 12 horas.
*Erradicacion de Helicobacterpilory: 20 mg cada 12 horas.

e Dosis oral en nifios:



84

*Con un peso entre 10-20 kg se recomienda 10 mg al dia pudiéndose incrementar la
dosis hasta 20 mg al dia.

*Con un peso superior a 20 kg se recomienda 20 mg al dia pudiéndose incrementar la
dosis hasta 40 mg al dia.

Dosis inyectable en adultos y adolescentes:

*40 mg una vez al dia. En el sindrome de Zollinger-Ellison se necesitan dosis méas

altas y mas frecuentes.

Dosis inyectable en nifios: Debe ser determinarla por su médico en cada caso concreto.

Cuidados de enfermeria:

Aplicar las 10 correctas

Se puede realizar mezcla para infusion continua asi: 2 ampollas de omeprazol (80mg)
reconstituidas diluidas en 80ml de solucién salina normal, lo cual de una concentracion
1:1.

METAMIZOL

Nombre genérico: Metamizol 1gr.
Nombre Comercial: ANTALGINA."REPRIMAN"

Clasificacion: Antipirético y analgésico

Indicaciones:

Dolor agudo post operatorio 0 post traumatico.
Dolor tipo colico
Dolor de origen tumoral

Fiebre alta que no responda a otros antitérmicos.

Mecanismo de accion:

El metamizol actta sobre el dolor y la fiebre reduciendo la sintesis de prostaglandinas pro

inflamatoria al inhibir a la actividad de la prostaglandina sintetasa. A diferencia de otros

analgésicos no opiaceos que actlan sobre la sintesis de la prostaciclina, el metamizol no

produce efectos gastrolesivos significativos.
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Reaccion adversa/ efectos adversos

e Laadministracién de metamizol puede aumentar el riesgo de reacciones anafilacticas

y agranulocitosis
Dosis

e Viaoral:de1a?2grcada8horas
e Via parenteral: una ampolla de 2gr de metamizol por via IM profunda o intravenosa lenta (3

minutos) cada 8 horas, salvo criterio médico, sin sobrepasar las 3 ampollas por dia.
Cuidados de enfermeria

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

e Preguntar al paciente si es alérgica a este medicamento y notificar

e Registrar en la hoja de enfermeria a que medicamento es alérgico el paciente asi como
al medico.

e Colocar en el expediente del paciente un membrete con letra roja y grande a que
medicamento es alérgico.

e Al primer sintoma de reaccion (Anafilaxia) dejar de administrar el medicamento

e La administracion via endovenosa debe ser diluido y lento ya que su administracion
rapida produce hipotensidn, palpitaciones y nauseas.

e Prepara inmediatamente antes de su administracién ya que su dilucion pierde
estabilidad en 20 -30 minutos.

e Tener en cuenta que el uso prolongado de este farmaco aumenta el riesgo de aparicion
de efectos adversos como hemorragia sobre todo en enfermos anticoagulantes.

o Verificar que el paciente no tenga hipotension arterial antes de administrar el farmaco,

si es asi notificar al médico para que le indigue otro analgésico.

CEFTRIAXONA

Nombre genérico: Ceftriaxona
Nombre Comercial: ROCEPHIN, CEFIZOX, CEFTIN
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Clasificacion:
e Esun antibidtico de la clase cefalosporinas de tercera generacion
Indicaciones:

e Sepsis, meningitis, peritonitis, infeccién biliar; gastrointestinal; 6sea; articular; de piel
y tejido blando, de heridas, renal, urinaria, respiratoria, neumonia, de garganta, nariz
y oidos, genital, gonocdcica, borreliosis de Lyme, infeccion con mecanismo defensivo

disminuido. Profilaxis peri operatoria.
Mecanismo de accion:

e Como todos los antibidticos beta-lactamicoses bactericidas, inhibe la sintesis de la
pared bacteriana al unirse especificamente a unas proteinas llamadas "proteinas

ligandos de la penicilina” que se localizan en dicha pared.

Reaccion adversa/ efectos adversos:

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

Dosis:

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

e Infeccidn gonocacica diseminada: 25-50 mg/kg/dia cada 24 horas durante 7 dias, 10-
14 dias si se documenta meningitis.

e Profilaxis infeccion gonocdcica: 25-50 mg/kg (méaximo 125 mg) en una sola dosis.
Cuidados de enfermeria:

e Antes de administrar el farmaco tener en cuenta las 10 correctas.

e Al administrar por EV diluir con 80cc de Cl al 9% vy el tiempo infusién tiene una

duracién de 30 minutos.
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e Laadministracion se realiza previa asepsia de la ampolla y de la zona de la inyeccion.

e Durante la administracion controlar la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria
porque puede presentar uno de los efectos adversos como disnea y otros.

e No administrar a pacientes alérgicos a cefalosporinas

e No se usara si la solucion esta turbia o contiene precipitaciones.

CLORURO DE SODIO 0.9 %

Nombre genérico: CLORURO DE SODIO 0.9 %
Nombre Comercial: CLORURO DE SODIO 0.9 %
Clasificacion: Electrolitos y minerales

Indicaciones:

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

de medicamentos para administracion parenteral.

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

Reaccion adversa/ efectos adversos: raras: en altas dosis: hipernatremia, hipovolemia y
acidosis metabdlica (hipoclorémica).

En caso de sobredosificacion que el paciente evoluciones con insuficiencia renal o
cardiaca, deberd tratarse como intoxicacion hidrica, por lo que se debe suspender la
administracion de la solucion y tratar las complicaciones de acuerdo con cada caso en
particular, ya que las manifestaciones no son las mismas en todos los pacientes.
Tratamiento sintomatico y de sostén.

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

Cuidados de enfermeria:



88

e Antes de administrar el farmaco tener en cuenta las 10 correctas.

e Conservar a temperatura ambiente a no mas de 30°C y en lugar seco.

e Se debe tener cuidado al administrar al paciente, viendo efectos colaterales.

e Preguntar al paciente si es sensible al CLNa

e Observar antecedentes de insuficiencia renal

e Precauciones en pacientes hipertensos, o problemas de edemas.

e Administra lentamente, registrar en el frasco la cantidad que se va a perfundir, y el
conteo de gotas, la hora y fecha que se esta colocando.

e Observar signos de hipovolemia.

e Mantener medidas de asepsia, evitar flebitis.

CLORURO DE SODIO 20% (HIPERSODIO)
Nombre genérico: Cloruro de Sodio 20%
Nombre Comercial: Cloruro de Sodio 20%
Clasificacion:

Indicaciones: Correccion de las pérdidas electroliticas cuando se requiere un aporte de
agua limitado, en infusion intravenosa lenta. - Aporte de sodio mediante un volumen

reducido en soluciones de nutricién parenteral.

Mecanismo de accidn: Correccién de las pérdidas electroliticas cuando se requiere un
aporte de agua limitado, en infusion intravenosa lenta
Aporte de sodio mediante un volumen reducido en soluciones de nutricion parental

Controla la distribucién del agua en el organismo y mantiene el equilibrio de liquidos.

Reaccion adversa/ efectos adversos: Administracion inadecuada o0 excesiva:
hiperhidratacion, hipernatremia, hipercloremia, acidosis metabolica, sobrecarga cardiaca
y formacion de edemas.

Riesgo de edema pulmonar y periférico si la infusion es demasiado rapida o abundante.
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En caso de que no se realice correctamente la dilucion, dolor en el punto de inyeccion e
irritacion venosa.

Dosis

20%: como aditivo parenteral, en la prevencién o tratamiento o del déficit de iones

sodio y cloruro.
Cuidados de enfermeria

Antes de administrar el medicamento tener en cuenta los 10 correctos
Preguntar si la paciente es alérgica a este medicamento.

Al primer sintoma de reaccion dejar de administrar el medicamento
Realizar C.F.V

DEXTROSA AL 5% (solucién glucosada isotdnica)

Nombre genérico: Solucion inyectable Dextrosa al 5% en A.D

Nombre comercial: Solucion Dextrosa en AGUA DESTILADA AL 5%

Clasificacion: Electrolito terapia, solucion glucosada isoténica

Indicaciones:

Restitucion y/o mantenimiento de volumen circulante,

Pacientes con pérdidas patoldgicas que requieren de aporte calérico, como: hemorragia
quirdrgica o traumatica, deshidratacion, vomito, hiperhidrosis, insuficiente ingestion de
liquidos.

Diluyente de otros medicamentos o de soluciones con electrolitos

Mecanismo de accion:

Glucosa solucion para nutricion parenteral.

Monosacarido facilmente metabolizable en administracion IV, en forma de solucion
acuosa, estéril y apirogena.

Reacciones adversa:
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Hiperglucemia, glucosuria o alteraciones en el equilibrio de fluidos o electrolitos, si la
solucion se administra de forma demasiada rapida o si el volumen de fluidos es excesivo,
0 en caso de insuficiencia metabdlica.

Dosis:

Depende de la indicacion, edad, peso, condicion clinica, balance hidrico y acido-béasico
del paciente.

Cuidados de enfermeria:

Antes de administrar el farmaco tener en cuenta las 10 correctas.

Realizar frecuentes controles de balance hidrico e io6nico y de la glucemia.

Controlar la posible hipokalemia e hiponatremia.



Apéndice F: Escalas de evaluacion

Escalas de dolor

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

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

/*\f-\ — - d s
@@
B ¥
1 2

ESCALA DE ALDRETE

Categoria I items

Posibilidad para mover 4 extremidades de forma
espontanea o en respuesta a érdenes

Puntos

2

Actividad [Posibilidad para mover 2 extremidades de forma
motora espontanea o en respuesta a 6rdenes

Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades
espontaneamente o a 6rdenes

o

Posibilidad para respirar profundamente y toser
frecuentemente

Respiracién Disnea o respiracion limitada

Sin respuesta

Presion arterial = 20% del nivel preanestésico

Presién arterial entre el 20 y el 49% del valor

Circulacién asMalcn

Presion arterial = al 50% del valor preanestésico

Plenamente despierto

Consciencia | Responde cuando se le llama

Sin respuesta

Rosado

Color Palido

Ciandtico

Q=N =2ND = NO= N

Admisién | 57 15° 30° 457 60" aad’

-
g

Puntuacion
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ESCALA DE RAMSAY

NIVELES 1-3: PACIENTE DESPIERTO

1.Ansioso y agitado y/o tranquilo

2.Cooperativo,orientado y tranquilo

3.Solo responde ordenes

NIVELES 4-6: PACIENTE DORMIDO

4.Respuesta viva a estimulos

5.Respuesta lenta a estimulos

6.Ausencia de respuesta a estimulos

e Sedacion consciente: 2 — 3 Ramsay
e Sedacion profunda : 4 - 6 Ramsay
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Apéndice G: Otros

\

UNIDAD DE RECUPERACION POST ANSTESICA DE UN HOSPITAL DEL

MINSA, 2018.



