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INTRODUCCION

La peritonitis es un proceso inflamatorio general o localizado de la
membrana peritoneal causada por una irritacion quimica, invasion
bacteriana, necrosis local o contusion directa del peritoneo. Es causa
frecuente de morbilidad en el paciente quirargico y complicaciéon de muchas
intervenciones intraabdominales. Ocasiona prolongadas estadias
hospitalarias, incremento de los costos de la atencion médica y serios

inconvenientes a los pacientes y sus familiares (1).

La peritonitis es generalmente infecciosa y puede ser mortal. Es
ocasionada por una filtracién o un orificio en los intestinos, asi como por un
apéndice reventado. Incluso si el fluido es estéril, puede presentarse una
inflamacion. Los sintomas suelen incluir dolor, sensibilidad, rigidez de los
musculos abdominales, fiebre, nduseas y vOmitos. Casi siempre se

necesitan antibiéticos y cirugia (2).

En tanto, la cirugia de nifios o cirugia pediatrica es una subespecialidad de
la cirugia, se ocupa del diagnéstico, cuidado preoperatorio, operacion y
manejo postoperatorio en los pacientes intervenidos en este caso por

peritonitis.

Por ello, el profesional de enfermeria con especialidad en pediatria tiene
conocimientos cientificos, metodologicos y técnicos; asi como habilidades
y destrezas, con el valor agregado de tener actitudes proactivas y valores
morales, en la identificacion de las posibles consecuencias que pueda traer

consigo en el post operatorio.

El presente trabajo académico, titulado “Cuidados de Enfermeria en
pacientes pediatricos pos operados de Peritonitis Generalizada” tiene por
finalidad presentar los cuidados de enfermeria en el paciente pediatrico
post operado de Peritonitis Generalizada. Asi mismo, fortalecer
conocimientos y reforzar habilidades y destrezas frente a este tipo de

patologias.



La unidad de Cirugia pediatrica, recibe por lo general un porcentaje
estimado de pacientes pediatricos intervenidos de una laparotomia
exploratoria por peritonitis, este tipo de cirugia suele ser muy compleja para
la corta experiencia de estos pequefios, la exposicidon quirdrgica es
prolongada y trae consigo complicaciones inherentes tales como ; el dolor,
nauseas, vomitos, riesgo de sangrado, de desequilibrio de volumen de
liquidos, de infeccion, alteracion del estado nutricional, entre otras
complicaciones, es por ello, que como profesionales de enfermeria |,
debemos de valorar al minimo el estado de evolucién del paciente

pediatrico.

Para el desarrollo del presente trabajo académico, se realiz6 un Plan de

Cuidados de enfermeria que fue elaborado en su totalidad por la autora.

El trabajo académico consta de los siguientes apartados; Capitulo I:
Descripcion de la situacion problematica, Capitulo Il: Marco tedrico,
Capitulo IlI: Desarrollo De Actividades para Plan de Mejoramiento en
relacion a la Situacion Problematica, conclusiones, recomendaciones,

referencias bibliogréficas, asimismo, contiene un apartado de anexos.



1.1

CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La peritonitis es el proceso inflamatorio general o localizado de la
membrana peritoneal secundaria a una perforacion, irritacion quimica,
invasion bacteriana, necrosis local contusion directa; es uno de los
diagnosticos mas frecuentes de urgencias que conduce a sepsis y a la
muerte. El diagndstico se hace principalmente con la clinica; con la
investigaciéon minuciosa del dolor abdominal y los signos y sintomas de
irritacion peritoneal. EI comienzo y la evolucion de la peritonitis pueden
variar segun cada caso individual. Subito en los casos de perforaciones

gastricas y en otras gradual o insidioso en lesiones no perforadas (3).

Hay dos tipos principales de peritonitis, la primaria y la secundaria,
ambas con unas tasas de mortalidad que pueden llegar al 40% de los
casos. El tratamiento puede consistir en la aplicacion de medicamentos
o0 en la cirugia, que sigue teniendo un prondstico malo, con una

mortalidad elevada (4).

Dentro de las complicaciones de la cirugia del aparato digestivo, una
de las mas importantes es el desarrollo de un absceso localizado o bien
de una peritonitis generalizada dentro de la cavidad abdominal. El
cirujano debe tratar de resolver adecuadamente estos cuadros de
infeccion intraabdominal, ya que, a pesar de la gran mejoria
experimentada en el enfoque terapéutico global, las reintervenciones
todavia se acompafian de unas cifras de mortalidad de alrededor del
25%(5)

Segun Bracho, en México, menciona que, la peritonitis constituye aun
en nuestra época una causa importante de muerte por lo que una
intervencion temprana podria ayudar a reducir la mortalidad. Este

problema no puede modificarse sin el conocimiento de los factores que



inciden en el prondstico. En los estudios se informan que el rango de
muerte de la sepsis intra abdominal oscila entre un 8 a 38%, similar a
los 10-20% de mortalidad (6).

En los Estados unido, Sakellaris refiere que, as mayores tasas de esta
complicacion se observan en los primeros cuatro afios de vida; se ha
informado una incidencia de méas del 70% en estos
pacientes.8,23,29,30 En cambio, la tasa de perforacion en los
adolescentes es del 10% al 20%. La inmadurez anatomica y, en
especial, la ausencia de una barrera mesentérica adecuada que no
puede contener el material purulento podrian contribuir a la rapida
progresion a la perforacion y la peritonitis en pacientes en edad

preescolar (7).

Navia en Argentina, encontré que, el inicio del cuadro de peritonitis fue
agudo. Todos los pacientes tenian 24 h o menos de evolucién de los
sintomas en el momento del diagndstico. Las manifestaciones clinicas
principales fueron fiebre (100%) y dolor abdominal (100%). Existio una
leucocitosis (> 15.000/pl) en 4 casos (66%). Se obtuvo desarrollo de
microorganismos del liquido peritoneal en 4 nifios (Escherichia coli en
dos; Streptococcus pneumoniae en uno) y un bacilo gramnegativo en
uno. La recuperacion fue rapida y no se registraron complicaciones
postoperatorias. El cuadro clinico suele remedar una apendicitis aguda,
y el diagndstico suele ser intraoperatorio. La laparotomia exploratoria
temprana y antibioticoterapia son el tratamiento de eleccion. El

pronaostico suele ser favorable (8).

El Centro de Medicina Hierpebarica, Mar la plata, realizé un estudio en
53 nifios con dicho cuadro tratados, la edad promedio fue de 7,29 afios
siendo 55,89% masculinos y 44,11% femeninos. El tiempo de aparicion
de los sintomas hasta la cirugia para las peritonitis apendiculares fue

de 40,79 horas mientras que la peritonitis no apendicular fue de 48,40



horas. La etiologia de ese grupo fue de 65,11% de apendicitis
perforadas y de 34,89% de peritonitis no apendiculares de distinto
origen como: Trauma abdominal, heridas de pared y obstruccion

intestinal (9).

Por otro lado, a nivel nacional, un estudio realizado por Barrera en el
Hospital Cayetano Heredia, donde incluyeron a 103 pacientes con
diagnostico post operatorio de peritonitis. Las causas de peritonitis
fueron: apendicitis complicada 77,66%, trauma abdominal 7,76%,
cancer complicado 4,85%, tuberculosis enterope ritoneal 2,91%,
absceso hepatico y patologia de intestino delgado el 1,94% cada uno,
y patologia gastrica, hernia complicada y diverticulitis complicada el
0,97% cada uno (10).

El Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja (INSN SB) menciona
que, la apendicitis aguda, es una de las patologias que confunde hasta
la actualidad a los médicos cirujanos, sobre todo en pacientes en edad
pediatrica. El retardo del diagnéstico incrementa el riesgo de
perforacién intestinal y ello conlleva a una peritonitis que pone en riesgo
la vida del paciente pediatrico. A pesar de los grandes avances
tecnoldgicos diagndsticos de los ultimos afios, se siguen reportando
tasas de perforacion del 20% al 30% , legando al 57% en nifios
menores de 5 afios (11).

Finalmente, en el hospital Nacional Daniel Alcides Carridbn se observo
que, de 200 pacientes, predominé el sexo masculino (61%), con una
edad 10 a 14 afios (55.5%). El tiempo de enfermedad promedio fue de
38 horas siendo el sintoma mas frecuente el dolor abdominal de tipo
migratorio (61.5%) acompafiado del signo de Mc Burney (90.5%). Se
encontré leucocitosis en un 81% y sedimento de orina normal en 57%.
El 28.5% de la poblacion recibi6 automedicacion. La cirugia

convencional predominé (77%). El esquema antibiotico Metronidazol y



Ceftriaxona fue el mas usado (52%). La estancia postoperatoria fue
mayor a 4 dias (55%). EI diagnéstico intraoperatorio y
anatomopatolégico mas frecuente fue la apendicitis perforada el cual
desarrollo peritonitis (36% y 39.5%). El 73.5%



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Estudio

2.1.1. Antecedentes Internacionales

CACERES Y CONDOR (2019) En Ecuador en su investigacion titulada
“Cuidados de Enfermeria en pacientes con Peritonitis”. El prondstico del
riesgo de muerte permitira sefialar el grado de severidad de la enfermedad
y el desenlace final, estos aspectos son importantes al momento de
evaluar, monitorizar y planificar las intervenciones terapéuticas lo que
pudiera repercutir positivamente en la recuperacion del paciente. Esta
revision bibliografica, se realiza con el fin de analizar los cuidados de
enfermeria en pacientes con peritonitis; a través de la busqueda de
articulos cientificos actualizados en relacion al tema; para posteriormente
describir las generalidades de la patologia; y finalmente seleccionar
cuidados de enfermeria trascendentes. Los resultados obtenidos en esta
revision son controlar constantes vitales y parametros hemodinamicos;
colocar al paciente en posicion Fowler, llevar un registro de ingesta y
eliminacion, monitorizar liquidos y electrolitos para reponer las pérdidas,
realizar aseo diario y cuidados de la piel y heridas usando técnicas
estrictamente aséptica, pesar diariamente al paciente, valorar el dolor con
escalas estandarizadas, observar signos de infeccion y signos de ileo
paralitico y finalmente de manera dependiente la administracion de
medicamentos bajo prescripcion (12).

CADENA KARINA (2016) Ecuador en su investigacion titulada
“Complicaciones en cirugias de apendicetomia” cuyo objetivo fue
“ldentificar las complicaciones Post-operatorias” estableciendo como
finalidad de obtener informacion, precisa exacta y clara, que sirva para
gue los profesionales de salud puedan mejorar la atencion a la poblacion
y elaborar protocolos hospitalarios, se utilizaron datos recolectados de las

historias clinicas y fueron tabulados en tablas de Excel. Los resultados



obtenidos fueron: la infeccion de herida operatoria fue la primera causa de
complicacion con el 73%. Los farmacos usados antes del diagnostico de
apendicitis fueron analgésicos con el 32%. La edad de aparicion mas
frecuente esta entre los 11 y 14 afios. Se presenta mas en hombres 57%
que en mujeres 43%. El factor econémico, nivel cultural y sector donde
habitan los nifios son decisivos en mayor presencia de complicaciones
post-operatorias, siendo evidente las familias cuyo ingreso es igual o
inferior a un salario basico; la demora de buscar ayuda profesional
conlleva al aumento de su aparicion y admirablemente los nifios que viven
en el sector urbano tiene una igual incidencia de esta patologia. Se
recomienda gque se realice una campafia informativa para que la poblacion
acuda primero en busca de ayuda médica (13).

MORALES Y SALTOS, (2020) Ecuador en su investigacion titulada
“Riesgos y cuidados de una intervencion quirurgica de apendicitis aguda
en nifios A lo largo de la vida, el riesgo de experimentar una apendicitis
oscila entre 7% y el 8%, pero el género y la edad resultan ser variables
gue influyen sobre esta enfermedad. Los resultados obtenidos alcanzaron
para sustentar las ideas del equipo investigador. En conclusion, los
riesgos se encuentran basicamente asociados con la infeccion o sangrado
de la zona de incision; infeccion o hinchazon del abdomen, o incontinencia
fecal; demora en recuperar la funcion intestinal (ileo) o bloqueo del
intestino grueso; y problemas causados por la anestesia. Sin embargo,
existen otros riesgos relacionados mas a profundidad con la anestesia v,
aparate, con la propia cirugia posterior a la ruptura del apéndice. A nivel
pediatrico, la prioridad de los cuidados es para aquellos pacientes que
presentan alguna comorbilidad asociada; eventos intra 0 postoperatorios
no programados; requieren manejo del dolor postoperatorio, necesitan
tratamiento por nauseas Yy vOmitos postoperatorio; precisan la

continuacion del tratamiento terapéutico (14).



2.2.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

CELIA CHAUPIS (2018) EI presente estudio titulado “Proceso de
atencion de enfermeria a paciente con laparotomia exploratoria
por peritonitis secundaria. Unidad de Recuperacion Post Anestésica
del Hospital Nacional Dos de Mayo, tiene como objetivo aplicar el
proceso de atencion de enfermeria a un paciente pos
operado de laparotomia exploratoria por peritonitis secundaria para
brindar los cuidados de enfermeria oportunos y evitar posibles
complicaciones. Metodologia. El disefio de investigacion fue el
estudio de caso, descriptivo y analitico y como método se utilizé el
proceso de atencion de enfermeria que consta de cinco fases, como
técnica de recoleccién de datos la observacion y la entrevista; se
utiliz6 como instrumento la guia de valoracion por patrones
funcionales de Marjory Gordon adaptado por la investigadora, con el
gue se realizé la valoracion de forma detallada, también se elaboraron
los diagnosticos de enfermeria (NANDA), para luego realizar la
planificacion, se ejecutaron las actividades programadas y finalmente
se evaluaron los objetivos planteados. Resultados: el 60% de los
objetivos propuestos fueron alcanzados, mientras que el 20% de ellos
fueron parcialmente alcanzados y el 20% de los objetivos no fueron
alcanzados. Conclusiones: se logré aplicar el proceso de atencion de
enfermeria cumpliendo las cinco etapas, se identificaron los
principales diagnosticos, también se ejecutd la mayoria de las
actividades propuestos en el plan de cuidados, se alcanz6 los
objetivos planteados en un 60%, parcialmente alcanzado un 20% y no
alcanzados un 20% (15).

Base Teorica
Las teorias del cuidado de enfermeria son conjunto de conceptos
que explican lo que es enfermeria, se ocupan de evidenciar las

relaciones que existe entre los cuidados, salud, enfermedad y

10



entorno, nos sirven como base y guia de investigacion para mejorar
el proceso de cuidados del paciente, aqui hago referencia de 2
teoristas con las que me siento identificada para brindar cuidado de

calidad al paciente agitado.

Virginia Henderson, la Teoria de las necesidades humanas
basicas, esta teoria concibe el papel del profesional de Enfermeria
como larealizacion de las acciones que el paciente no puede realizar
en un determinado momento de su ciclo vital (enfermedad, nifiez,
vejez), fomentando, en mayor o menor grado el autocuidado por
parte del paciente. Segun Henderson, las necesidades basicas son
las mismas para todos los seres humanos y existen
independientemente de la situacion en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén
de dos tipos de factores: permanentes (edad, nivel de inteligencia,
medio social o cultural, capacidad fisica) y variables (estados
patologicos). Las actividades que el profesional de enfermeria
realiza para suplir o ayudar al paciente a cubrir estas necesidades
es lo que Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria;
estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados
de enfermeria, elaborado en razon de las necesidades detectadas
en el paciente.

En relacion al presente estudio, la influencia de la teoria de las
necesidades humanas consiste en la aportacion de una estructura
tedrica que permite el trabajo del profesional de enfermeria por
necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion del campo de
actuacion del profesional de Enfermeria. La teoria se relaciona con
el presente estudio porgue todo paciente postoperado tenemos que
satisfacer sus necesidades basicas ya que no puede valerse por si

solo durante las primeras 12 horas de operado (17).
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Jean Watson, Teoria que se refieren al cuidado como el ser y
esencia de enfermeria, teoria que se seleccioné para el desarrollo
del presente estudio; Watson indica que cuidar es una actividad
humana; una relacién y un proceso cuyo objetivo va mas alla de la
enfermedad. En enfermeria, el cuidado se considera como el nucleo
de la disciplina que implica no solamente al paciente como receptor,
sino también a la enfermera como transmisora de él. Teoria del
cuidado humano de Jean Watson sostiene en su teoria que el cuidar
es el nacleo de la profesion de enfermeria; guiando hacia un
compromiso profesional orientado por normas éticas que es un
factor motivador esencial en el proceso de cuidado. La calidad de
las intervenciones de la enfermera se basa en la participacion de la
enfermeray en el conocimiento amplio del comportamiento humano,
sus respuestas, necesidades, y limites, y en su saber reconfortar,

tener compasion y empatia.

En esta teoria el profesional de Enfermeria se dedica a la promocion
y restablecimiento de la salud, a la prevencion de la enfermedad y al
cuidado de los enfermos. Los pacientes requieren cuidados
holisticos que promuevan el humanismo y la calidad de vida;
considerando que el cuidado de los enfermos es un fenomeno social
universal que solo resulta efectivo si se practica en forma
interpersonal; contribuyendo a la sensibilizacion de los
profesionales, hacia aspectos humanos en la atenciébn a los
pacientes.

La presente teoria se relaciona con el estudio realizado porque los
cuidados que los profesionales de Enfermeria brindados a los
pacientes postoperado ene especifico, nifios, deben ser realizados
teniendo en consideracion los postulados del cuidado humano
expuestos en esta teoria. Promocion y restablecimiento de la salud,

a la prevencion de la enfermedad y al cuidado del enfermo (18).

12



2.3.

Base conceptual

2.3.1. Peritonitis

La peritonitis es una inflamacion de la cavidad peritoneal debida a
una infeccién, traumatismos o irritantes quimicos como la bilis, el
jugo pancreético o los jugos intestinales. En general se presenta de
forma aguda y puede ser localizada o difusa. Las peritonitis
infecciosas, dependiendo de su origen, suelen clasificarse como
primarias, secundarias y terciarias. La peritonitis primaria o
espontanea no esta relacionada con ningun foco intraabdominal o
perforacién del tubo digestivo. La secundaria suele aparecer tras una
complicacion intraabdominal como una perforacion gastrica o de
viscera hueca, ruptura del apéndice o de un absceso o
contaminacion quirdrgica o traumatica. La peritonitis terciaria
aparece en pacientes postoperados con una peritonitis secundaria
gue no responde al tratamiento y que presenta fallo multiorganico o
sepsis (19).

La peritonitis es la inflamacién del peritoneo, una membrana suave
que recubre las paredes abdominales internas y los 6rganos dentro
del abdomen, la cual generalmente ocurre a causa de una infeccién
bacteriana o micética. La peritonitis puede ser el resultado de una
rotura (perforacion) en el abdomen, o de una complicacion de otras
enfermedades. Requiere atencién médica urgente para combatir la
infeccion y, si fuera necesario, para tratar cualquier enfermedad no
diagnosticada. Por lo general, el tratamiento de la peritonitis incluye
antibioticos y, en algunos casos, cirugia. Si no se la trata, la
peritonitis puede conducir a una infeccion grave y potencialmente
mortal en el cuerpo (20).

A. Fisiolégica del peritoneo

El peritoneo es en esencia una membrana dializadora y
constantemente secreta y absorbe liquido seroso. Es una membrana

muy permeable por la que atraviesan agua, electrolitos, sustancias

13



toxicas enddgenas y exodgenas. (21)

El peritoneo mediante la exudacion acompafiada o no de
trasudacion, la absorcion, la fagocitosis y el bloqueo establecido por
la formacion de adherencias se defiende de la agresion y utiliza
sobre todo sus funciones.

Etiologia de la periyt (21).

La exudacion se establece gracias a la riquisima circulacion
sanguinea, se produce vasodilatacion acompafiada de aumento de
permeabilidad con extravasacion de plasma, elementos corpuscu-
lares de la sangre y coloides.

La resorcion y absorcién se produce mayormente en el abdomen
superior sobre todo en la region diafragmatica y en el delantal de los
epiplones, siguen luego el mesenterio, el peritoneo visceral y menos
en el peritoneo parietal.

De ahi que Fowler preconizoé la posicidbn semisentada en los cuadros
peritoneales (21)

Ciertas circunstancias modifican la absorcion. El aumento de la
presion intraabdominal la favorece, lo mismo que el calor y la
hiperemia, mientras que el frio y la vasoconstriccion la dificultan. El
peristaltismo y el movimiento la aumentan, de ahi el peligro de
alimentacion, los purgantes, los enemas y la deambulacion, cuando
la reabsorcion supone el paso de productos nocivos o bacterias

toxicas (22).

B. Etiologia de la peritonitis
La inflamacion del peritoneo puede producirse por:

e Llegada de gérmenes a la cavidad abdominal: por infecciones
agudas como son la apendicitis, colecistitis, Ulceras
perforadas, diverticulitis, pancreatitis, salpingitis, infecciones
pélvicas, etc. Por perforaciones agudas debidas a cuadros

14



infecciosos o trauméticos o estrangulacion o infarto intestinal.

e Presencia de sustancias quimicas irritantes: ej. Pancreatitis.

e Por la presencia de cuerpos extrafios: gasa, talco, almidon,
etc.

e Por la presencia de sustancias raras (enddgenas o
exdgenas): escape anastomoético, contaminantes como
sangre, bilis, orina, etc.

Es importante anotar que dependiendo de la naturaleza de la
sustancia habrd mayor o menor reaccién peritoneal, asi de mayor a
menor, tenemos: liquido pancredtico, liquido intestinal, sangre, bilis
y orina (23).

Los gérmenes pueden invadir el peritoneo por tres vias:

o Via Directa o local. - En donde la contaminacién puede tener
lugar por:

o Ruptura de viscera hueca de causa inflamatoria o traumatica,

o Ruptura de proceso séptico asentado en cualquier viscera,

o Invasion de la serosa.

o Via sanguinea.

o Via linfatica.

C. Clasificacion de la peritonitis

La peritonitis puede clasificarse de la siguiente manera:

Por su extensiéon: Pueden ser (24):
e Localizadas o Focalizadas
e Generalizadas, Difusas o Propagantes

Por su agente causal: Pueden ser:
e Sépticas
e Asépticas

Por el inicio de accion del agente causal o su origen: Pueden ser:
e Primarias (no causa intraabdominal, monobacteriana).

e Secundarias (causa abdominal, polimicrobiana).

15



Por su evolucién: Pueden ser:

a)

b)

d)

Agudas

Cronicas

Peritonitis Localizadas o Focalizadas. - Como su nombre
lo indica son aquellas que se localizan en un determinado
espacio a consecuencia de inflamacion de una viscera
abdominal, por ejemplo: Fosa lliaca Derecha (24).
Peritonitis Generalizadas o Difusas. - Localizadas en toda
la cavidad peritoneal provienen de una localizacion especifica
inicialmente circunscrita (24).

Peritonitis Sépticas. - Aquellas de causa bacteriana, cuando
la presencia de bacterias supera los mecanismos de defensa
peritoneal. Las mas comunes son: por bacilos coliformes
aerébicos gram negativos (Escherichia coli) y anaerobios
(Bacteroides fragilis) y de origen ginecoldgico (Clostridium y
Gonococo) (24).

Peritonitis Asépticas. - Se deben a irritacién del peritoneo
por causa no bacteriana. Puede ser provocada por la
introduccién en la cavidad peritoneal de ciertos liquidos o
preparaciones quimicas con fines terapéuticos (por ejemplo,
polvo de guantes, talco o almidon) o por el escape hacia la
cavidad peritoneal de sangre, bilis, quimo, jugo gastrico o jugo
pancreatico pero que, en tales casos, si bien el exudado
peritoneal al principio no esta infectado, tarde o temprano
ocurre invasion bacteriana y la peritonitis, luego de un tiempo
de no encontrar gérmenes, se torna infecciosa (24).
Peritonitis Primarias. - Peritonitis de causa no aparente y
cuando no existe una lesion iniciadora discernible dentro de
la cavidad abdominal. Estas peritonitis en sentido estricto son
de naturaleza secundaria ya que los organismos infectantes,

qgue habitualmente son estreptococos 0 neumococos, llegan
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f)

9)

h)

al peritoneo de algun foco distante por medio del torrente
circulatorio, por los canales linfaticos o a través del tracto
genital femenino.

Peritonitis Secundarias. - Son entidades que pueden
complicar casi cualquier patologia abdominal ya sea
traumatica, infecciosa, ulcerosa, obstructiva o neoplasica. La
peritonitis postquirdrgica es una causa frecuente en cirugia de
mucha gravedad. Generalmente son polimicrobianas.
Peritonitis Agudas. - Aqui tenemos a la mayoria de las
peritonitis secundarias que producen procesos, como Ssu
nombre lo dice, agudos: infecciosos, perforacion de viscera
hueca, estrangulacioén o infarto intestinal que se producen en
un tiempo corto y evolucion rapida.

Peritonitis Crénicas. - Patologias peritoneales que inflaman
al peritoneo, pero cuyo cuadro clinico demora en su forma de
presentacion, ejemplo tipico de ello es la peritonitis cronica
tuberculosa, actinomicosa, granulomatosa por cuerpos

extrafos, etc.

D. Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas mas caracteristicas son la fiebre (80%)

y el dolor abdominal difuso (78%) con nauseas y vomitos. El

abdomen esta distendido, es doloroso a la palpacion, con defensa

muscular y signo de la descompresion positivo (25).

Los signos y los sintomas de la peritonitis incluyen los siguientes:

Dolor abdominal o sensibilidad

Hinchazon o sensacion de saciedad (distencion) en la zona
del abdomen.

Fiebre

Nauseas y vomitos

Pérdida de apetito

Diarrea
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e Baja produccion de orina

e Sed

e Incapacidad para expulsar heces o gases
e Fatiga

E. Diagnhostico

En los casos de peritonitis en los que la infecciébn puede ser el

resultado de otros trastornos médicos (peritonitis secundaria) o en

los que la infeccion surge de la acumulacion de liquido en la cavidad
abdominal (peritonitis espontanea), es posible que el médico
recomiende las siguientes pruebas para confirmar un diagndstico

(26):

¢ Andlisis de sangre. Se toma una muestra de sangre y se la
envia al laboratorio para comprobar si hay un recuento alto de
glébulos blancos. También se puede realizar un hemocultivo para
determinar si hay bacterias en la sangre.

e Pruebas de diagnéstico por imagenes. Es posible que tu
médico quiera usar una radiografia para buscar orificios u otras
perforaciones en tu tubo gastrointestinal. También se pueden
usar ecografias. En algunos casos, tu médico podria usar una
tomografia computarizada (TC) en vez de rayos X.

e Andlisis de liquido peritoneal. Es posible que el médico use
una aguja muy fina para tomar una muestra del liquido del
peritoneo (paracentesis), en especial si recibes dilisis peritoneal
o tienes liquido en tu abdomen a causa de una enfermedad
hepatica. Si tienes peritonitis, el examen de ese liquido puede
mostrar un recuento incrementado de glébulos blancos, lo que
frecuentemente indica una infeccion o inflamacion. Un cultivo del
liguido también puede revelar la presencia de bacterias.

F. Tratamiento

Cirugia: Laparotomia exploratoria.

La laparatomia exploratoria es una cirugia para buscar las causas
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de dolor, infeccién, enfermedad, o tejido cicatricial adentro de su
abdomen. Una laparatomia exploratoria puede ayudar a su médico
a diagnosticar un problema. Si su médico encuentra un problema
durante la laparatomia exploratoria, o podria resolver (27).
La laparotomia exploratoria es una operacion en la que se abre el
abdomen. Esta cirugia se realiza para determinar la causa de
algunos problemas, como dolor o sangrado abdominal, cuando no
puede detectarse con otras pruebas. Resulta especialmente util en
casos de traumatismo abdominal que requieren tratamiento
inmediato. Para realizar la cirugia, se practica una incisiébn grande
(28).
Esta le permite al proveedor de atencion médica ver y examinar
directamente los 6rganos en el interior del abdomen. Si se encuentra
la causa del problema durante el procedimiento, por lo general se
realiza el tratamiento al mismo tiempo. En algunos casos, puede
usarse una operacion minimamente invasiva llamada laparoscopia
exploratoria. En este método, se hacen varias incisiones pequefias
y se usa una camara diminuta. No obstante, muchas veces se
prefiere la laparotomia exploratoria. Siga leyendo para obtener mas
informacion sobre este procedimiento (29).

¢ Incision recomendada Rockey-Daves o transversa sobre la

masa tumoral.
e No es necesario toma de muestra para el estudio
barteriologico

e Lavado de cavidad

e Drenaje laminar o tubilar, por contravertura opcional

e Cierrre de pared por planos, previo cambio de guante

quirugico

G. Post operatorio

» Hidratacion parenteral segun evolucion clinica
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Alimentacion oral progresiva: dieta liquida, blanda, completa
una vez que se haya resuelto los signos de ileo u obstruccion
por cuadro perforativo de apendicitis, ausencia de vomitos o
distension abdominal, presencia de flatos y deposiciones.
Movilizacion precoz del dren laminar en el PO1(Para romper
el tapdn de fibrina) en forma paulatina a partir del PO3, PO4
hasta su retiro definitivo.

La antibioterapia ser4d de acuerdo al cuadro clinico y o
enfermedades o procesos concomitantes, estableciéndose
en forma escalonada.

Con el fin de reducir la resistencia al antibiotico es necesario
el uso de antibidticos con espectro reducido que garanticen la
cobertura adecuada para los organismos mas involucrados y
una duracion limitada de la antibi6ticoterapia.

En los casos, como perforacion, el uso de antibioticos debe
prolongarse por mas de 24 horas. En caso de infeccion leve
0 moderada con buen control de foco y sin factor de riesgo, el
antibiotico debe mantenerse 7 dias.

En caso de infeccidbn del sitio operatorio superficial o
profunda, lavado diario usando irrigacién a presion con 1 litro
de suero fisiologico.

Analgesia endovenosa los primeros dias, luego intramuscular
y por via oral

Deambulacion precoz (30).

H. Complicaciones:

o

o

Sepsis -Shock séptico
fleo prolongado
Pileneflitis

Abscesos

Masa apendicular

Fistula cecal
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Infeccién de herida

Hemorragia intraabdominal
Atelectasia

Neumonias e infecciones urinarias
Eventracion por cirugia abierta
Obstruccion tardia por adherencia (30)
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CAPITULO IIL.

PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

l.  VALORACION
1.1. DATOS DE FILIACION
Paciente ‘RAA
N° HC : 1798026
Sexo : Femenino
Edad : 9 aflos
Estado Civil : ---
DNI . 75642854
F Nacimiento: 06/01/2011
Peso [ m———-
Talla L
GrupoyF.S :ORH+
Hospital : Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.
Servicio : Cirugia General pediatrica
Fecha : 07/010/2020

1.2. MOTIVO DE CONSULTA
Paciente en edad escolar, ingresa al servicio de emergencia en

compafia de madre por presentar nauseas, vomitos 4 veces al dia y
dolor a nivel de fosa iliaca derecha desde hace dos dias
aproximadamente. Ala examen médico con MC burney (+), Blumberg
(+), Rosing (+).

Diagnostico medico: Apendicitis aguda perforada + peritonitis
localizada y Covid 19 (Igm). Se le programa para intervencion

quirargica

1.3. ENFERMEDAD ACTUAL

Post operada de apendicetomia convencional mas lavado.
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1.4. ANTECEDENTES
1.4.1. ANTECEDENTES PERINATALES:

Parto por cesarea

Con 40 semanas

Nacio con peso de 3300 kg

Talla 52 cm

Recibio lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses

Tuvo ITU, EDA, convulsiones

1.4.2. ANTECEDENTES FAMILIARES:

Ninguna

1.4.3. ANTECEDENTES PERSONALES:
e Epilepsia, recibe Carbamazepina

1.4.4. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES:

Madre ama de casa, no trabaja, con 4 hijos, padre de ocupacion

albanil, viven en una casa de madera, con un ingreso mensual de

1200 aprox, provenientes, de religion catélica.

Datos subjetivos:

Quiero irme a mi casa, me da miedo las inyecciones y el hospital,

quiero estar con mis hermanitos, cuando se va mi mama la extrafo.

Me duele mucho mi herida. segun EVA 8/10. Madre refiere que no

guiere caminar por que le duele la herida.

1.5. EXAMEN FISICO
1.5.1 Control de signos vitales

F.R: 22 x minuto
F.C: 120 x minuto
T°: 38.3 °C (axilar)
PA:
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e SP02:97%

1.5.2 Exploracion céfalo caudal:
SNC: LOPTEP, escala de Glasgow 15, no signos meningeos.

CABEZA: Simétrico, no adenomegalias, distribucion del

cabello normal.

CARA: No presenta tumefaccion ni lesion alguna en la cabeza
Ojos: Simétricos, escleras ictéricas, pupilas isocorionicas,
foto reactivas, movimientos oculares conservados.
Orejas: No se palpan ganglios, presenta simetria en
ambos lados.

Boca: Mucosa seca, lengua de aspecto saburral, labios
semi hidratados.

Nariz: Fosas permeables, sin secrecion, tabique nasal
central, no polipos.

CUELLO: Movilidad conservada, no se palpan ganglios, no

presenta masa.

TORAX: Cilindrico, simétrico, no presenta lesion ni cicatriz
alguna. Pulmones: ventilando espontaneamente, vias
aéreas permeables, con mucosa oral semihidrata, con
murmullo vesicular pasa bien en ACP, no roncus, no
estertores, no sibilancias, con Sat de 97%, FR de 22x min

CARDIOVASCULAR: Presencia de ruidos cardiacos con
buena intensidad, no presenta soplos. FC: 120 x minuto.

ABDOMEN: Abdomen simétrico, distendido, timpanico

doloroso a la palpacion, con ruidos hidroaereos +(+++), herida

operatoria a nivel de fosa iliaca izquierda, con apdésitos limpios

y secos, presenta drenaje laminar conectado a bolsa de
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colostomia con secrecion serohematica de 10cc aprox, no
realiza deposicion hasta el momento

RINONES: Columna vertebral central, pufio percusion sin
dolor, no globo vesical, miccién espontanea.

MIEMBROS SUPERIORES: Tono muscular, fuerza vy
movimientos conservados. Perfusibn endovenosa en
miembro superior izquierdo pasando Dextrosa al 5% 1000 cc+
CINa 20% 15cc a 24 gotas por minuto

AREA PERINEAL: Sin alteracion ni lesiones, miccion
espontanea.

MIEMBROS INFERIORES: Tono muscular con fuerza y
movimientos conservados, con reposo relativo.

PIEL: piel caliente al tacto, con T° de 38.3°C, semihidratada,
higiene conservada.

1.6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Tolerancia oral

Dextrosa al 5% 1000 cc + Cl Na al 20% 15cc a 24 gotas x min
Ranitidina 30 mg EV c/8 hras

Ceftriaxona 12 mg EV c¢/12 hras

Metronidazol 300 mg EV c/8 hras

Amikacina 230 mg EV C/12 hras

Ketoroloco 30 mg EV c/12 hras

Metamizol 1 grPRNaT > 38 °C

Control de drenaje

CFV + BHE

1.6.1. EXAMENES AUXILIARES:

Ecografia abdominal: Apendicitis aguada mas perforacion, se

observa liquido en cavidad peritoneal.
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Datos de laboratorio

e Leucocitos: 7000 m3

e Hb: 13.8 mg/di

e Hematocrito: 40%

e Glucosa 1107

e Urea :40

e Creatinina :0.68

e Factor Rh: O Positivo

e Tiempo de protombina : 64%

e Tromboplast : 40 seg

e Tiempo de Trombina: 14.3 seg

1.7. VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE

DOMINIOS Y CLASES
DOMINIOS Y CLASES
DOMINIO I.  Promocién y gestién de la salud.
Clase 1. Toma de conciencia de la salud: paciente en edad escolar
en proceso de crecimiento y desarrollo, las decisiones en torno a su
salud son tomadas por la madre. Con antecedente de convulsion y
recibe tratamiento

Clase 2. Gestion de salud: No conoce las complicaciones de su salud

DOMINIO Il.  Nutricién

Clase 1. Ingestion: paciente con inicio de tolerancia oral, presento 1
vomito de contenido bilioso de 100 cc aprox el dia de ayer segun el
reporte de enfermeria.

Clase 2. Digestion: No digiere alimento alguno ya que recién inicia
tolerancia oral

Clase 3. Absorcion: No evaluable

Clase 4. Metabolismo: Abdomen simétrico, distendido, timpanico

doloroso a la palpacion, con ruidos hidroaereos +(+++).
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Clase 5. Hidratacion: mucosa oral semihidrata, herida operatoria a
nivel de fosa iliaca izquierda, con apdsitos limpios y secos, presenta
drenaje laminar conectado a bolsa de colostomia con secrecion
serohematica de 10cc aprox. Miccion espontanea con orina de 1100
aprox en 24 horas, no realiza deposicion hasta el momento,
perfusion endovenosa en miembro superior izquierdo pasando
Dextrosa al 5% 1000 cc+ CINa 20% 15cc a 24 gotas por minuto.

DOMINIO Ill. Eliminacion

Clase 1. Funcién urinaria: miccion espontanea con orina de 1100

aprox en 24 horas, con balance positivo

Clase 2. Funcion gastrointestinal: Abdomen simétrico, distendido,

timpanico doloroso a la palpacion, con ruidos hidroaereos +(+++),

herida operatoria a nivel de fosa iliaca izquierda, con apadsitos limpios

y secos, presenta drenaje laminar conectado a bolsa de colostomia

con secrecion serohematica de 10cc aprox.

Clase 3. Funcién tegumentaria: rubicunda, turgente. No realiza

deposicion hasta el momento.

Clase 4. Funcién respiratoria: ventilando espontaneamente, vias

aéreas permeables, con murmullo vesicular pasa bien en Acp, no

roncus, no estertores, no sibilancias. FR 23Xmin, sat 02 96%, F.C:

120 x minuto.

DOMINIO IV. Actividad y reposo

Clase 1. Reposo/sueiio: Conservado

Clase 2. Actividad/ejercicio: Post operado mediato, se encuentra con
reposo relativo. Madre refiere que no quiere caminar por que le duele
la herida.

Clase 3. Equilibrio/energia: post operado mediato

Clase 4. Respuesta cardiovascular/pulmonar: post operatorio

inmediato. ventilando espontdneamente, vias aéreas permeables,
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con murmullo vesicular pasa bien en Acp, no roncus, no estertores,
no sibilancias. FR 22xmin, sat 02 97%, FC 120 xmin.

Clase 5. Autocuidado: post operado mediato, paciente en edad

escolar de 9 afios bajo el cuidado de madre.

DOMINIO V: Percepcion — Cognicion

Clase 1. Atencién: orienta en tiempo, lugar y espacio

Clase 2. Orientacion: Glasgow 15/15

Clase 3. Sensacion-percepcion: Refiere dolor a nivel de la herida
operatoria

Clase 4. Cognicion: Glasgow 15/15

Clase 5. Comunicacion: se muestra un poco apatica y callada cuando

madre no se encuentra con ella.

DOMINIO VI. Autopercepcion
Clase 1. Autoconcepcion: No evaluable
Clase 2. Autoestima: No evaluable

DOMINIO VII. Rol/Relaciones

Clase 1. Rol de cuidador: Madre se muestra muy preocupada por la
situacion de salud de su menor hija.

Clase 2. Relaciones familiares: Conservada, con familiares a espera.

Clase 3. Desempeiio del rol: No evaluable.

DOMINIO VIII. Sexualidad

Clase 1. Identidad sexual: paciente en edad escolar en crecimiento y
desarrollo

Clase 2. Funcion sexual: paciente en edad escolar en crecimiento y

desarrollo, conservado si alteracion alguna.
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Clase 3. Reproduccion: paciente en edad escolar en crecimiento y

desarrollo

DOMINIO IX. Afrontamiento/Tolerancia al estrés

Clase 1. Respuesta post traumatica: Ninguno

Clase 2. Respuesta de afrontamiento: Quiero irme a mi casa, me da
miedo las inyecciones y el hospital, quiero estar con mis hermanitos,
cuando se va mi mama la extrafo.

Clase 3. Estrés neuro-compartamental: Paciente con antecedente de

Epilepsia.

DOMINIO X. Principios vitales
Clase 1. Valores: No evaluable
Clase 2. Creencia: catélica segun refiere madre

Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/acciones: Ninguno

DOMINIO XI. Seguridad y proteccién
Clase 1. Infeccion: herida operatoria a nivel de fosa iliaca
izquierda, con apositos limpios y secos, presenta drenaje laminar
conectado a bolsa de colostomia con secrecion serohematica de
10cc aprox. perfusion endovenosa en miembro superior izquierdo
pasando Dextrosa al 5% 1000 cc+ CINa 20% 15cc a 24 gotas por

minuto. F.C: 120 x minuto, T°: 38.3 °C (axilar), piel caliente al tacto.

Clase 2. Lesién fisica: herida operatoria a nivel de fosa iliaca
izquierda, con apodsitos limpios y secos, presenta drenaje laminar
conectado a bolsa de colostomia con secrecion serohematica de 10cc
aprox. perfusion endovenosa en miembro superior izquierdo pasando
Dextrosa al 5% 1000 cc+ CINa 20% 15cc a 24 gotas por minuto. F.C:

120 x minuto
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Clase 3. Violencia: No evaluable
Clase 4. Peligros del entorno: Ambiente hospitalario
Clase 5. Procesos defensivos: Ninguno

Clase 6. Termorregulacion: T° 38.3°c, piel tibia al tacto.

DOMINIO Xll. Confort

Clase 1. Confort Fisico: Post operado mediato.

Clase 2. Lesion fisica: herida operatoria a nivel de fosa iliaca
izquierda, con apositos limpios y secos, presenta drenaje laminar
conectado a bolsa de colostomia con secrecion serohematica de

10cc aprox. Me duele mucho mi herida, segun EVA 8/10.

Clase 2. Confort del entorno: Quiero irme a mi casa, me da miedo las
inyecciones y el hospital, quiero estar con mis hermanitos, cuando se
va mi mama la extrafio.

DOMINIO XIlI. Crecimiento y desarrollo

Clase 1. Crecimiento: dentro de lo esperado

Clase 2. Desarrollo: dentro de lo esperado
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1.8. ESQUEMA DE VALORACION

CARACTERISTICA DEFINITORIAS

() v Po3 inmediata de apendicetomia convencional mas lavado por peritonitis
v v con fascie rubicunda
A v Abdomen simétrico, distendido, timpanico doloroso a la palpacidn, con ruidos
L hidroaereos +(+++)
v herida operatoria a nivel de fosa iliaca izquierda, con apdsitos limpios y secos.
O presenta drenaje laminar conectado a bolsa de colostomia con secrecién
R serohematica de 10cc aprox
v no realiza deposicion hasta el momento
A v perfusidon endovenosa en miembro superior izquierdo pasando Dextrosa al 5%
C 1000 cc+ CINa 20% 15cc a 24 gotas por minuto.
| v F.C: 120 x minuto, T°: 38.3 oC (axilar),
v antecedente de Epilepsia recibe Carbamazepina
O v vomito de contenido bilioso de 100 cc aprox el dia anterior
N v Me duele mucho mi herida, seglin EVA 8/10.
v Quiero irme a mi casa, me da miedo las inyecciones y el hospital, quiero estar con
L mis hermanitos, cuando se va mi mama la extrafio.
v Madre refiere que no quiere caminar por que le duele la herida.
e Muestra relativa ansiedad por drenaje hemovac y presencia de sangre en
dicho contenido.
INTERVENCION INTERDEPENDIENTE
Interconsulta Nutricién, hemograma completo.
)
D
| DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
A
G Dolor agudo Termorregulacion Motilidad
N (o) ineficaz (00008) g%?ggé?;i;ﬁ”ggglga
@)
S Deterioro de la Ansiedad (00146) Riesgo de infeccion de
o la herida quirdrgica
T ambulacién (00266)
I
Riesgo de desequilibrio de Riesgo de caidas
C volumen de liquidos (00025) (00155)
@)
—
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Il. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

2.2.

Po3 inmediata de apendicetomia convencional mas lavado por
peritonitis

con fascie rubicunda

Abdomen simétrico, distendido, timpanico doloroso a la palpacion,
con ruidos hidroaereos +(+++)

herida operatoria a nivel de fosa iliaca izquierda, con apdésitos
limpios y secos. presenta drenaje laminar conectado a bolsa de
colostomia con secrecion serohematica de 10cc aprox

No realiza deposicion hasta el momento

perfusion endovenosa en miembro superior izquierdo pasando
Dextrosa al 5% 1000 cc+ CINa 20% 15cc a 24 gotas por minuto.
F.C: 120 x minuto, T°: 38.3 °C (axilar),

Antecedente de Epilepsia recibe Carbamazepina

Vomito de contenido bilioso de 100 cc aprox el dia anterior

Me duele mucho mi herida, segun EVA 8/10.

Quiero irme a mi casa, me da miedo las inyecciones y el hospital,
quiero estar con mis hermanitos, cuando se va mi mama la
extrafo.

Madre refiere que no quiere caminar por que le duele la herida.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATOS
SIGNIFICATIVOS

e Dolor agudo (00132)

e Motilidad gastrointestinal disfuncional (00196)
e Deterioro de la ambulacién (00088)

e Termorregulacion ineficaz (00008)

¢ Ansiedad (00146)
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Riesgo de caidas (00155)

Riesgo de infeccion de la herida quirargica (00266)

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos (00025)

2.3. ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
FACTOR
PROBLEMA EVIDENCIA DIAGNOSTICO
RELACIONADO
Dolor agudo | Estimulos de | herida operatoriaa | Dolor agudo (00132) r/c
(00132) terminaciones nivel de fosa iliaca | Estimulos de terminaciones

nociceptoras
secundaria
agresion

quirargica

izquierda, con
apositos limpios y
secos. presenta
drenaje  laminar
conectado a bolsa
de

Refiere “Me duele

colostomia.

mucho mi herida”,
segun EVA 8/10.
F.C: 120 x minuto

nociceptoras  secundaria

agresion  quirargica elp
herida operatoria a nivel de
fosa iliaca izquierda, con
apositos limpios y secos.
presenta drenaje laminar
a bolsa de
“‘Me

herida”,

conectado

colostomia. Refiere
duele mucho mi
segun EVA 8/10. F.C: 120 x

minuto

Termorregulacion
ineficaz (00008)

Estimulo a nivel

hipotalamico

secundario a
inflamacion del
lecho quirargico(
lavado y
manipulacion de

peritoneo)

Po3, Fascie
rubicunda, piel
caliente al tacto,

F.C: 120 x minuto,
T°:38.3°C (axilar),
leucocitos dentro
de
7000 m3

parametros

Termorregulacion ineficaz
(00008) e/p Estimulo a nivel
hipotalamico secundario a
del

lavado y

inflamacion lecho
quiruargico(
manipulacion de peritoneo)
e/p Po3, Fascie rubicunda,
piel caliente al tacto, F.C:

120 x minuto, T°; 38.3 °C
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(axilar), leucocitos dentro

de parametros 7000 m3

Motilidad Manipulacion Po3 inmediata de | Motilidad  gastrointestinal
gastrointestinal directa del | apendicetomia disfuncional (00196) r/c
disfuncional intestino y | convencional mas | Manipulacion directa del
(00196) activacion del | lavado por | intestino y activacion del
sistema simpético | peritonitis, sistema simpatico
secundario a | Abdomen secundario a intervencion
intervencién simétrico, quirargico elp Po3
quirurgico. distendido, inmediata de
timpanico apendicetomia
doloroso a la | convencional mas lavado
palpacion, con | por peritonitis, Abdomen
ruidos hidroaereos | simétrico, distendido,
+(+++), no realiza | timpanico doloroso a la
deposicion hasta | palpacion, con  ruidos
el momento. | hidroaereos +(+++), no
Vomito de | realiza deposicion hasta el
contenido bilioso | momento.  Vomito  de
de 100 aprox. contenido bilioso de 100
aprox.
Deterioro de la | Presencia de dolor | Madre refiere que | Deterioro de la ambulacion
ambulacion a nivel de herida | no quiere caminar | (00088) r/ ¢ Presencia de
(00088) operatoria por que le duele la | dolor a nivel de herida
herida. operatoria e/p Madre refiere
que no quiere caminar por
gue le duele la herida.
Riesgo de | Ruptura de las | Herida operatoria | Riesgo de infeccion de la
infeccion de la | primeras barreras | a nivel de fosa | herida quirdrgica (00266)
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herida quirdrgica | de defensa | iliaca  izquierda, | r/c Ruptura de las primeras
(00266) secundaria con drenaje | barreras de defensa
intervencion laminar, con via | secundaria intervencion

quirargica periférica. quirargica  elp Herida

operatoria a nivel de fosa

iliaca izquierda, con drenaje

laminar, con via periférica.

Riesgo de | Estado T°:38.3°C (axilar), | Riesgo de desequilibrio de
desequilibrio  de | hipermetabdlico, drenaje  laminar | volumen de liquidos
volumen de | perdida de bajo | conectado a bolsa | (00025) ric Estado

liquidos (00025)

gasto secundario

de colostomia con

hipermetabdlico, perdida de

a intervencidn | secrecion bajo gasto secundario a
quirargico serohematica de | intervencion quirdrgico e/ p
10cc aprox, vomito | T°: 38.3 °C (axilar), drenaje
de contenido | laminar conectado a bolsa
bilioso de 100 cc | de colostomia con
aprox. secrecion serohematica de
10cc aprox, vomito de
contenido bilioso de 100 cc
aprox.
Deterioro de | Antecedente de
Riego de Caidas actividad de la | Epilepsia  segn Riego de Caidas (00155)

(00155)

cortea cerebral por

episodios.

refiere madre.

r/c Deterioro de actividad de

la cortea cerebral por
episodios e/p Antecedente
de Epilepsia segun refiere

madre.
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3.1. ESQUEMA DE PLANIFICACION

PLANIFICACION

DIAGNOSTICO OBJETIVO INTERVENCION DE )
DE NOC ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA NIC
Cédigo: (00132) | Codigo: 01605 Cédigo: 1400 Paciente
i tranquila, no
Dolor agudo r/c | Control del dolor Manejo del dolar _ g '
. refiere  molestia
Estimulos de | . . e Control y
Disminuir dolor N alguna, con dolor
terminaciones monitorizacion  de
_ : disminuido segun
nociceptoras Escala: las funciones
_ . Eva de 2/10.
secundaria _ vitales.
Con frecuencia
agresion 4 e Valorar la
quirdrgica elp ) intensidad del dolor.
herida operatoria | Indicadores e Brindar comodidad
a nivel de fosa y confort
Reconoce el
iliaca izquierda, . e Favorecer la
comienzo del
con apositos osicion antalgica.
P dolor (4) P g

limpios y secos.
presenta drenaje
laminar conectado
a bolsa de
colostomia.

Refiere “Me duele
mucho mi herida”,
segun EVA 8/10.

F.C: 120 x minuto

Refiere sintomas
al profesional

sanitario (4)

Cddigo:

Realizar

deambulacion diaria

y pasiva

Valorar

caracteristicas de la

herida operatoria.

22

Administracion

analgésicos

10
de

Comprobar historial de

alergias vy

ordenes
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e FEvaluar

médicas sobre el
medicamento, dosis y
frecuencia del

analgésico prescrito.

e administrar analgésico

segun indicacion
médica.

Ketoroloco 30 mg EV
c/12 hras

efecto de

analgésico

e Registro de enfermeria

Cédigo: (00008)

Termorregulacion

ineficaz elp
Estimulo a nivel
hipotalamico

secundario a
inflamacion  del

lecho quirargico(
lavado y
de
elp

manipulacion
peritoneo)
Po3,

rubicunda,

Fascie

piel
caliente al tacto,
F.C: 120 x minuto,
T®: 383 °C

(axilar), leucocitos

Cdbdigo:0800

Mantener la

termorregulacion

dentro de los
paradmetros
Escala:

sustancialmente

comprometido,
Indicadores

Frecuencia

cardiaca
Malestar general

Temperatura

corporal

Cdbdigo:3900

Regulacién de la

temperatura.

¢ Monitorizaciébn de la
temperatura y
frecuencia cardiaca.

e Aligerar cobertores

e Uso de medios fisicos
si asi lo requiere

e Balance hidrico estricto

e Perfusién de liquidos
via intravenosa.

e Administracion de

antipiréticos:

e Metamizol 1 gr ev

Paciente con
temperatura
dentro de los
parametros

normales, T ° de
36.7 °C axilar.

Piel hidratada y
tibia al tacto.
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dentro de
parametros 7000

m3

Administracion de

antibioticos segun

indicacion médica:

e Ceftriaxona 12 mg
EV c/12 hras

e Metronidazol 300
mg EV c¢/8 hras

¢ Amikacina 230 mg
EV C/12 hras

Revaluar temperatura

y monitorizacion
estricto.
¢ Registro de
temperatura en
gréfica.
Cddigo: (00196) | Cdodigo:1015 Cbdigo:0430 Paciente con
- . . , motilidad
Motilidad Funcién Manejo intestinal
. . . _ aumentada
gastrointestinal gastrointestinal
_ _ e Valorar caracteristicas | ++(+++), con
disfuncional r/c ,
_ . Favorecer del estado del | primera
Manipulacion N B _
_ motilidad abdomen. deposicion media
directa del | . )
_ _ intestinal e Controlar los | compacta.
Intestino y
o movimientos Deambula con la
activacion del | Escala:
. . . intestinales, ayuda de su
sistema simpatico | sustancialmente
. . incluyendo la | madre. No
secundario a | comprometido _
. ., frecuencia, presenta vomitos,
intervenciéon _
Indicador: consistencia,  forma,

quirurgico e/p Po3
inmediata de
apendicetomia

volumen y color, si

procede.
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convencional mas
lavado por
peritonitis,
Abdomen
simétrico,
distendido,
timpanico
doloroso a la
palpacion, con
ruidos
hidroaereos
+(+++), no realiza
deposicion hasta
el momento.
de

contenido bilioso

Vomito

de 100 aprox.

Motilidad
intestinal

disminuida.

No

deposicion

realiza

e Incentivar a la
deambulacion asistida

e Educar sobre la

importancia de la
deambulacion y la
movilizacion.

e Valorar Si existe
impactacion fecal.

e Colocacién de sonda
nasogastrica si medico
lo indica.

de

hidrico estricto.

e Control balance

e Hidratacion continua.
de

algun laxante si asi lo

e Administracion

indica el médico.

Cddigo: (00266)

de

de la

Riesgo

infeccion
herida quirdrgica
r/c Ruptura de las
primeras barreras
de

secundaria

defensa

intervencién
quirdrgica elp
Herida operatoria

a nivel de fosa

Cddigo:01101

Integridad tisular:
piel y membranas

mucosas.

Reducir riesgo de

infeccion.

Escala:
Moderadamente

Indicador:

Cddigo:3660
Cuidado de las heridas.

Manejo de bioseguridad
Control de la

hemodinamia.

Curacion de herida
operatoria.
Administracion de

antibioticos:
e Ceftriaxona 12 mg
EV c/12 hras

Herida operatoria
limpia y seca,
retiro de drenaje,
de

no  signo

flogosis.
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iliaca izquierda, | Temperatura e Metronidazol 300
con drenaje | tisular (3) mg EV c¢/8 hras
laminar, con via e Amikacina 230 mg
periférica. EV C/12 hras
Incentivar a la
deambulacion.
Manejo de nutricion
Valorar caracteristicas
de  secrecion  del
drenaje laminar.
Monitoreo de
temperatura
Monitoreo de
caracteristicas de
herida operatoria.
e Control de hemograma.
e Manejo de balance
hidrico.
Codigo: (00025) | Codigo:0606 Cddigo:4120 Con piel y
. R - - Ve - muCoSaS
Riesgo de | Equilibrio Manejo de liquidos _
o o hidratadas, se le
desequilibrio  de | hidrico o ) )
e Monitorizacion de | retira drenaje
volumen de _ _ ) _
o Mantener funciones vitales. laminar,  herida
liquidos r/c Estado o o
equilibrio e Valorar caracteristicas | limpiay seca. Con

hipermetabdlico,
perdida de bajo
gasto secundario
a intervencion
quirargico e/ p T°:
38.3 °C (axilar),

hidroelectrolitico

Escala:
Moderadamente

comprometido

de herida operatorio
Valorar perdidas vy
caracteristicas de
drenaje laminar

Control de la

temperatura.

balance hidrico

positivo.
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drenaje laminar
conectado a bolsa
de colostomia con
secrecion

serohematica de
10cc

vomito

aprox,
de

contenido bilioso

de 100 cc aprox.

Indicador:

Presencia
drenajes,

vomitos.

de

e Control de peso diario

e Valorar signos de
deshidratacion y
diuresis horaria

e Reponer liquidos vy
electrolitos

e Valorar resultados de
electrolitos séricos.

e Valorar caracteristicas

de la piel y mucosas
e Balance hidrico estricto

e Registro de enfermeria.

Cddigo: (00155)

Riego de Caidas

r/c Deterioro de
actividad de la
cortea  cerebral
por episodios e/p
de

segun

Antecedente
Epilepsia

refiere madre.

Cbdigo:01902

Control

riesgo

Evitar caidas
Escala: Nunca
Indicador:

Antecedente

epilepsia

del

de

Cbdigo:6490
Prevencion de caidas

e |dentificar déficit,
cognoscitivos o fisicos
del

puedan

paciente que

aumentar la
posibilidad de caidas en
un ambiente dado.

las
del

ambiente que puedan

e identificar
caracteristicas
aumentar las

posibilidades de caidas

(suelos resbaladizos,

escaleras sin

barandillas, etc.)

No presenta

ningun tipo de
caidas, ya que se
mantiene estricta

vigilancia.
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Controlar la marcha, el
equilibrio y el cansancio
en la deambulacion.
Asistir en la
deambulacion.

Colocar varanada de
seguridad en la cama.
Ensefiar al paciente
como caer para
minimizar el riesgo de
lesiones

Disponer de una
estrecha vigilancia.
Continuar con la toma

de antiepiléptico.
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V. EJECUCION Y EVALUACION

4.1. REGISTRO DE ENFERMERIA:

S Quiero irme a mi casa, me da miedo las inyecciones y
el hospital, quiero estar con mis hermanitos, cuando se
va mi mama la extraiio. Me duele mucho mi herida,
segun EVA 8/10.

O Po3 inmediata de apendicetomia convencional mas

lavado por peritonitis

con fascie rubicunda

Abdomen simétrico, distendido, timpénico doloroso a la
palpacién, con ruidos hidroaereos +(+++)

herida operatoria a nivel de fosa iliaca izquierda, con
apositos limpios y secos. presenta drenaje laminar
conectado a bolsa de colostomia con secrecion
serohematica de 10cc aprox

no realiza deposicion hasta el momento

perfusién endovenosa en miembro superior izquierdo
pasando Dextrosa al 5% 1000 cc+ CINa 20% 15cc a 24
gotas por minuto.

F.C: 120 x minuto, T°: 38.3 °C (axilar),

antecedente de Epilepsia recibe Carbamazepina
vomito de contenido bilioso de 100 cc aprox el dia
anterior

Me duele mucho mi herida, segun EVA 8/10.

Quiero irme a mi casa, me da miedo las inyecciones y
el hospital, quiero estar con mis hermanitos, cuando se

va mi mama la extrano.
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Madre refiere que no quiere caminar por que le duele la

herida.

disminuir dolor

Mantener la termorregulacién dentro de los pardmetros
Favorecer motilidad intestinal

Reducir riesgo de infeccion

Mantener equilibrio hidroelectrolitico

Evitar caidas

Dolor agudo (00132) r/c Estimulos de terminaciones
nociceptoras secundaria agresion quirdrgica e/p herida
operatoria a nivel de fosa iliaca izquierda, con apésitos
limpios y secos. presenta drenaje laminar conectado a
bolsa de colostomia. Refiere “Me duele mucho mi
herida”, segun EVA 8/10. F.C: 120 x minuto.
Termorregulacién ineficaz (00008) e/p Estimulo a nivel
hipotalamico secundario a inflamacién del lecho
quirargico(lavado y manipulacion de peritoneo) e/p Po3,
Fascie rubicunda, piel caliente al tacto, F.C: 120 x
minuto, T°: 38.3 °C (axilar), leucocitos dentro de
paradmetros 7000 m3.

Motilidad gastrointestinal disfuncional (00196) r/c
Manipulacion directa del intestino y activacion del
sistema simpatico secundario a intervencién quirargico
e/p Po3 inmediata de apendicetomia convencional mas
lavado por peritonitis, Abdomen simétrico, distendido,
timpanico doloroso a la palpacion, con ruidos
hidroaereos +(+++), no realiza deposicion hasta el
momento. Vomito de contenido bilioso de 100 aprox.
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Riesgo de infeccion de la herida quirargica (00266) r/c
Ruptura de las primeras barreras de defensa
secundaria intervencion quirdrgica e/p Herida
operatoria a nivel de fosa iliaca izquierda, con drenaje
laminar, con via periférica

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos (00025)
r/c Estado hipermetabdlico, perdida de bajo gasto
secundario a intervencién quirargico e/ p T°: 38.3 °C
(axilar), drenaje laminar conectado a bolsa de
colostomia con secrecion serohematica de 10cc aprox,
vomito de contenido bilioso de 100 cc aprox.

Riego de Caidas (00155) r/c Deterioro de actividad de
la cortea cerebral por episodios e/p Antecedente de
Epilepsia segun refiere madre.

Control y monitorizacion de las funciones vitales.
Valorar la intensidad del dolor.

Brindar comodidad y confort

Favorecer la posicion antalgica.

Realizar deambulacién diaria y pasiva

Valorar caracteristicas de la herida operatoria.
administrar analgésico segun indicacién médica.
Ketoroloco 30 mg EV c/12 hras

Evaluar efecto de analgésico

Registro de enfermeria

Monitorizacion de la temperatura y frecuencia cardiaca.
Aligerar cobertores

Uso de medios fisicos si asi lo requiere

Balance hidrico estricto

Perfusién de liquidos via intravenosa.

Administracion de antipiréticos:
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Metamizol 1 gr ev

Administracion de antibioticos segun indicacién médica:
Ceftriaxona 12 mg EV c¢/12 hras

Metronidazol 300 mg EV ¢/8 hras

Amikacina 230 mg EV C/12 hras

Valorar caracteristicas del estado del abdomen.
Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la
frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, si
procede.

Incentivar a la deambulacion asistida

Educar sobre la importancia de la deambulacién y la
movilizacion.

Valorar si existe impactacion fecal fecal.

Valorar caracteristicas de secrecidon del drenaje
laminar.

Monitoreo de temperatura

Monitoreo de caracteristicas de herida operatoria
Manejo de bioseguridad

Control de la hemodinamia.

Curacion de herida operatoria.

Identificar déficit, cognoscitivos o fisicos del paciente
gue puedan aumentar la posibilidad de caidas en un
ambiente dado.

identificar las caracteristicas del ambiente que puedan
aumentar las posibilidades de caidas (suelos

resbaladizos, escaleras sin barandillas, etc.)

Paciente tranquila, no refiere molestia alguna, con dolor

disminuido segun Eva de 2/10.
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Con temperatura dentro de los parametros normales, T
° de 36.7 °C axilar. Piel hidratada y tibia al tacto.
Motilidad aumentada ++(+++), con primera deposicion
media compacta. Deambula con la ayuda de su madre.
No presenta vOmitos.

Herida operatoria limpia y seca, retiro de drenaje, no
signo de flogosis.

Con piel y mucosas hidratadas, se le retira drenaje
laminar, herida limpia y seca. Con balance hidrico
positivo.

No presenta ningun tipo de caidas, ya que se mantiene

estricta vigilancia.
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CONCLUSIONES

La peritonitis es una complicacion de la apendicitis y
dependera del diagnéstico rapido oportuno para su

intervencion.

El dolor post operatorio en cirugia abdominal donde implica la
manipulacion directa del intestino, como en este caso el
lavado del peritoneo, es de umbral alto, y mas siendo un
paciente pediatrico. Es por eso el manejo y control oportuno
del dolor por parte del profesional de enfermeria es

importante.

La disminucion de la motilidad intestinal, se relaciona
directamente al tipo de cirugia, es por eso la deambulacion

debe de ser precoz.

El proceso de atencibn de enfermeria mediante pasos
metodoldgicos, permite al profesional actuar de manera
eficaz, cientifica y analitica frente a la patologia intervenida.

Es importante que el profesional de enfermeria conozca la
fisiopatologia de la enfermedad y los cambios fisiolégicos que
se presentan después de una intervencion quirurgica, para
asi poder tomar decisiones correctas frente a las actividades
y eviten complicaciones favoreciendo la pronta recuperacion

del paciente pediatrico.
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RECOMENDACIONES

» Proponer al servicio de Cirugia la implementacion de una guia

en relacion al cuidado de paciente pediatricos pots operado

de peritonitis localizada o generalizada.

Sugerir al servicio de cirugia pediatrica la capacitacion
continua en relacion | manejo de diagnosticos con Nic y Noc,

y actualizaciones con los diagndsticos nuevos.

Incentivar el cuidado bajo del modelo de Watson (teoria del
cuidado humanizado), cada paciente es especial, un mundo
diferente a otro, por lo que los cuidados de enfermeria deben
guiados de forma holistica, entiendo mas aun si son pacientes

pediatricos.

Impulsar al resto de profesionales de enfermeria que laboran
en el area de cirugia pediéatrica a la especializacion, con ello,
ejecutaran procedimientos y técnicas especializadas en el
cuidado pediatrico, asi como el uso adecuado de equipos de

alta tecnologia
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Evidencias fotogréficas

Paciente Post operada mediata de apendicetomia convencional +
peritonitis.

Administrando antibiéticos y analgésicos segun indicacion médica.
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Fomentando la deambulacion precoz de forma asistida
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Paciente con buena evolucioén clinica.
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