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RESUMEN

Introduccion: Dorothea E. Orem presenta su teoria del déficit de autocuidado como una
teoria general que consta de tres subteorias interrelacionadas: teoria de autocuidado, teoria
del déficit de autocuidado y teoria de los sistemas de cuidado. La peritonitis se refiere a la
condicién inicial con irritacion del peritoneo por varias razones. Su tratamiento suele
consistir en laparotomia exploradora, operaciones abiertas o minimamente invasivas por
laparoscopia, siendo esta ultima intervencion del paciente, si bien se anteceden varios
diagnosticos fallidos que provocan una accion retardada frente al proceso infeccioso y a su
vez conllevan varias complicaciones adicionales como: choque pulmonar, edema general,
leucocitosis, adherencias entre otras que se presentan durante la recuperacion del paciente la
cual se detalla segun los avances y mejoras, donde se realiza hincapi¢ en la educacion al
paciente basado en la teoria de Dorothea Orem con el autocuidado durante la estancia
hospitalaria.

Objetivo: Esta investigacion tiene como objetivo implementar un plan de cuidado de
enfermeria basado en la teoria de Dorothea Orem aplicado en paciente con sepsis abdominal,
mediante el andlisis, comprension y estudio de la patologia y sus complicaciones, para asi
actuar de manera oportuna en el cuidado y educacion de la paciente

Metodologia: La metodologia aplicada es de tipo descriptivo ya que se realiza mediante la
revision de una historia clinica.

Resultados: Las necesidades que surgieron en el paciente fueron dolor, deterioro de la
movilidad fisica, patron respiratorio ineficaz, riesgo de infeccion, ansiedad, riesgo de
desequilibrio de la temperatura corporal y riesgo de estrefiimiento, de las cuales fueron
aplicadas en el proceso de atenciéon del enfermero durante la estancia hospitalaria del
paciente.

Conclusion: Las estrategias de tratamiento médico y quirurgico son elementales y se utilizan
inmediatamente en el diagndstico. Controlar la fuente de infeccion es la piedra angular del
tratamiento. La falta de control o su ineficacia conduce a la persistencia de la infeccion local
y sistémica. Ademas, en el tratamiento quirtirgico moderno, se debe considerar el cuidado de
la pared abdominal para finalmente rehabilitar al individuo, la implementacion de nuevas
técnicas quirargicas mas el cuidado excepcional por parte del personal de enfermeria y lo
planes de cuidados basado en la teoria del autocuidado impartidos al pacientes fueron clave
para la recuperacion y mejora de la salud.

Palabras Claves: Shock séptico, Sepsis abdominal, Peritonitis, Constipacion, Adherencias.



ABSTRACT

Introduction: Dorothea E. Orem presents her self-care deficit theory as a general theory that
consists of three interrelated sub-theories: self-care theory, self-care deficit theory, and care
systems theory. Peritonitis refers to the initial condition with irritation of the peritoneum for
various reasons. Its treatment usually consists of exploratory laparotomy, open or minimally
invasive laparoscopic operations, the latter being the patient's intervention, although there
are several failed diagnoses that cause delayed action against the infectious process and in
turn entail several additional complications such as: pulmonary shock , general edema,
leukocytosis, adhesions among others that occur during the recovery of the patient which is
detailed according to progress and improvements, where emphasis is placed on patient
education based on Dorothea Orem's theory with self-care during the hospital instance.

Objective: This research aims to implement a nursing care plan based on Dorothea Orem's
theory applied to a patient with abdominal sepsis, through the analysis, understanding and
study of the pathology and its complications, in order to act in a timely manner in the care
and patient education.

Methodology: The applied methodology is descriptive since it is carried out by reviewing a
clinical history.

Results: The needs that arose in the patient were pain, impairment of physical mobility,
ineffective breathing pattern, risk of infection, anxiety, risk of body temperature imbalance
and risk of constipation, of which they were applied in the care process of the nurse during
the patient's hospital stay.

Conclusion: Medical and surgical treatment strategies are elementary and are used
immediately in diagnosis. Controlling the source of infection is the cornerstone of treatment.
Lack of control or its ineffectiveness leads to the persistence of local and systemic infection.
In addition, in modern surgical treatment, care of the abdominal wall should be considered to
finally rehabilitate the individual, the implementation of new surgical techniques plus
exceptional care by the nursing staff and care plans based on the theory of self-care imparted
to patients were key to recovery and health improvement.

Key Words: Septic shock, Abdominal sepsis, Peritonitis, Constipation, Adhesions.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, a pesar de los avances quirtrgicos y terapéuticos y la creacion de
unidades intensivas e intermedias, la peritonitis ha continuado siendo un problema grave para
la cirugia y cuidados intensivos, y su incidencia continia en avance (1). La sepsis se define
como la manifestacion de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica mas la presencia
de un foco infeccioso. Se caracteriza por un desequilibrio en la respuesta inflamatoria
humoral debido a un aumento en la liberacion de citocinas proinflamatorias en comparacion

con las antiinflamatorias (2).

La Organizacion Panamericana de la Salud, (OPS) considera que, la sepsis es una
complicacién que ocurre cuando el cuerpo crea una respuesta inmune anormal y
desequilibrada a una infeccion. La sepsis es una emergencia médica y, si no se diagnostica y
trata a tiempo, puede causar dafio tisular permanente, shock séptico, insuficiencia organica
multiple y poner en peligro la vida. El choque séptico es una forma grave de sepsis en la que
los trastornos circulatorios, celulares o metabdlicos son tan graves que aumentan

significativamente el riesgo de muerte (3).

Aproximadamente 31 millones de personas sufren de sepsis cada afio. De estos, alrededor de
6 millones de personas mueren. En los paises de ingresos bajos y medianos, la carga de la
sepsis es mayor y es una de las principales causas de muerte materna y neonatal. Sin
embargo, debido a las limitaciones en el diagnostico y la notificacion, es muy dificil estimar
la carga mundial de morbilidad (3). La sepsis es una de las causas mas comunes de
hospitalizacion y reanimacion y, a menudo, complica otros procesos. La tasa de mortalidad es
del 10%, superior a la del ictus, infarto agudo de miocardio o traumatismo grave. Se eleva al
40% cuando se produce un shock séptico (4). Es una enfermedad costosa para el sistema

nacional de salud y la principal causa de muerte en las unidades de cuidados intensivos (5).

Por otro lado, la sepsis abdominal es una enfermedad bastante comun en las unidades de
cuidados intensivos y tiene ciertas caracteristicas que la distinguen de otros procesos sépticos
para los que se han revisado enfoques diagndsticos y terapéuticos en la literatura cientifica
disponible en la actualidad. Esta instalacién clinica es operada por equipos clinicos y
quirurgicos y servicios auxiliares debido a su compleja fisiopatologia y las muchas vias

clinicas a través de las cuales se pueden desarrollar enfermedades. (6)



La mejora e implementacion de nuevas técnicas quirtrgicas, la creacion de unidades de
cuidados intensivos y el desarrollo de potentes farmacos antimicrobianos no han reducido la
mortalidad por sepsis abdominal, que persiste en el 8-30% de los pacientes. Esto se debe a la
asociacion de una serie de factores que determinan el prondstico del paciente, que se puede
resumir de la siguiente manera: diagndstico oportuno de la enfermedad, tipo de operacion y
posibilidad del foco de infeccion, tiempo o momento de la historia natural de la enfermedad,
exterminar o controlar la enfermedad en la que se realiza la operacion, la reserva orgéanica
funcional de varios sistemas, sistemas de acogida, y el grado de exposicion al estrés

fisiologico agudo causado por la sepsis abdominal y las intervenciones quirurgicas.

La incidencia media en los EE. UU. Es de 3,5 millones de casos por afo con una tasa de
mortalidad del 20-30%, y para los pacientes con insuficiencia organica de mas de tres
organos, la tasa de mortalidad es del 70%. SA en Europa ocupa el segundo lugar en
frecuencia (22%). En México, el 47% de los pacientes ingresan en unidades de cuidados
intensivos. Se observa por igual en ambos sexos, aumenta con la edad y con un numero
creciente de comorbilidades. En la infancia, se encontré una incidencia de sepsis de 56 a 60
por cada 100.000 nifios en todo el mundo, que es mucho mayor en los nifios menores de 1
afio (500-900 / 100.000). Los recién nacidos representan mas del 33% del total y los

pacientes menores de 1 afio, del 48 al 66%. (7)

Por otro lado, América Latina parece diferir ampliamente de los paises desarrollados en
términos de su contexto étnico y cultural, disponibilidad y acceso a los servicios de salud, y el
desarrollo de los propios ensayos clinicos (8). Las infecciones intraabdominales son una
patologia quirurgica grave a la que se enfrentan los cirujanos modernos en su practica médica
diaria. Representan alrededor de 300,000 casos nuevos al aflo, y aunque los nimeros no son

confiables en México, es una condicioén con la que este hospital vive constantemente. (9)

En 2017 se reportaron 38.533 casos de apendicitis aguda en Ecuador, lo que equivale a 22,97
casos por 10.000 habitantes. Esta es la primera causa de morbilidad (enfermedad) en el pais.
(10). La incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis la convierten en un gran problema
de salud que requiere la adopcion de medidas especificas para comprender el problema,
identificarlo temprano, desarrollar pautas de accion basadas en los conocimientos actuales y

promover su aplicacion en la practica.



CAPITULO I: Generalidades del Objeto de Estudio

1.1 Definicion y contextualizacion del objeto de estudio

El presente estudio de caso propone un Proceso de atencion de enfermeria basado en la teoria

de Dorothea Orem aplicado en paciente con sepsis abdominal.

Se trata de paciente femenino de 21 afios de edad, con antecedentes patologicos de sindrome
de intestino irritable, quien acude a casa asistencial, orientada en sus tres esferas con severa
deshidrataciéon por emesis continua, refiere dolor abdominal a la palpacion profunda,
manifiesta haber vomitado por mas de 8 veces seguidas durante 2 horas y no poder realizar
las deposiciones por mas de 24 horas. Es evaluada por el médico de guardia y es ingresada el
21/06/2018 para hidratacion con solucion salina hipertonica mas analgésico y

antiespasmodico y es puesta en observacion por 24 horas.

Transcurridas las 24 horas de observacidn, ingresada por motivo de deshidratacion por
emesis continua, ha sido estabilizada, refiere estar mejor, motivo por el cual se le brinda el

alta, con tto de analgésicos cada 8 horas y dieta blanda.

- Motivo de Ingreso
° Emesis continua

° Dolor abdominal

Para la fecha del 23/06/2018 el paciente femenino de 21 afos de edad tras 24 horas de alta,
regresa al centro asistencial por motivo de hipertermia de 39° ¢ acompafiado de espasmos
estomacales, y dificultad para movilizar la extremidad izquierda, es ingresada, estabilizada
con antipiréticos y anti espasmoddicos e hidratada, se solicita observacion de 24 horas y
realizar ecografia abdominopélvica junto con hemograma completo. Frente a resultados de
exdmenes presenta alterados leucocitos en 6.5 m se determina infeccion de vias urinarias y

presencia de litiasis urinaria, prescribiendo medicacion y analgésicos.

- Motivo de ingreso y problemas presentes
° Hipertermia 39°

e  Espasmos estomacales

Dificultad para movilizar la extremidad izquierda



° Infeccidn de vias urinarias

- Resultados de examenes
e Litiasis urinaria

e [ eucocitos en 6.5 mm

Por peticion de familiares, la paciente es atendida por médico externo el 25/06/2018, quien
determina basada en evidencia ecografica realizada por segunda vez, donde se da como
diagnostico litiasis, se mantiene con paciente con medicacidn, pese a esto la paciente presenta
episodios de dolor intenso principalmente en la madrugada, presenta dificultad para la

movilizacion, estrefiimiento y refiere dolor en la diuresis.

Para el dia 26/06/2018 se suspende medicacion y se realiza una tomografia completa
contrastada por orden del doctor externo, debido a que la paciente no responde a la
medicacion, tras resultados se evidencia el apéndice perforada (peritonitis) con evolucion de
5 dias motivos por el cual paciente regresa a clinica con sonda vesical y via periférica
permeable a las 10 am. Es ingresada a quir6fano para preparacion de cirugia de emergencia.
La cirugia se la realiza 11 am por medio de laparoscopica con aviso de que si el caso se

complica cambian a un proceso abierto.

Durante la cirugia la paciente se mantiene consciente hasta la mitad, comienza a perder efecto
la anestesia epidural, motivo por el cual el anestesidlogo recurre a anestesia general, debido a
dicho evento, la paciente sufre paro cardiaco y se recurre a la reanimacion con placas, llega a
latidos de 40" minuto, respiraciones de 5 "minutos, temperatura de 34°C cae en choque
pulmonar y logra ser reanimada, posterior a ello, colocan sonda nasogastrica, tubo
endotraqueal, via central, es sedada, y se estabiliza con Noradrenalina, Epinefrina,

Bicarbonato de Sodio y se mantiene en UCI bajo observacion.

Para el dia 27/06/2018 se encuentra con presencia de sonda nasogastrica, tubo endotraqueal,
via central permeable sonda vesical, tras cirugia laparoscopia de peritonitis con presencia de
3 drenes, a nivel abdominal, edematizada general tipo II. Se intenta despertar, se muestra
consciente y tranquila. Queda bajo la observacion del médico cirujano, médico general, 2
auxiliares de enfermeria, 1 licenciada que llega por turnos. Posee estable saturacion de

oxigeno. 98% pulso: 19 x’ frecuencia cardiaca 70/90. Se mantiene tranquila y consciente se



procede a retirar tubo endotraqueal, se reemplaza por mascarilla de oxigeno a 8 litros por

minuto, y se contintia tto con Noradrenalina, epinefrina, bicarbonato de sodio y enoxaparina.

Posterior a ello, se la traslada de la casa asistencial al Hospital General Teo6filo Davila, donde
ingresa a UCI con la misma medicacion, bajos cuidados se realiza rayos X cada 12 horas para
control, hasta presentar mejoria. Se realiza tomografia para corroborar que no existan
abscesos a nivel abdominal, se retira drenes y finalmente se mantiene paciente para que

cumpla el esquema de antibidtico por 28 dias.
1.2 Hechos de interés

En la mayoria de los casos de sepsis intraabdominal, la flora gastrointestinal del huésped
se ve afectada. La acidez del jugo gastrico es el factor principal que evita que las bacterias se
adhieran a las paredes del intestino delgado proximal. Las enfermedades del estomago y el
duodeno que interfieren con estos mecanismos de defensa, como la aclorhidria géstrica
anormal o farmacos secundarios, alteran la flora. La obstruccién del yeyuno y el ileon
conduce al estrefiimiento con un aumento significativo del nimero de bacterias anaerobias y

coliformes normalmente presentes en el intestino delgado.

CAPITULO II: Fundamentacién Teérica- epistemolégica del Estudio.

2.1 Bases tedricas de la investigacion

2.1 1 Sepsis Abdominal.

La sepsis es la respuesta abrumadora y potencialmente mortal del cuerpo a la infeccion, que
puede causar fallas en muchos sistemas de 6rganos. Es una reaccion exagerada del sistema
inmunologico del cuerpo a la infeccion que sigue a la liberacion de mediadores inflamatorios

como las citocinas en el torrente sanguineo (12)

La sepsis es una disfuncion organica potencialmente mortal causada por una desregulacion
de la respuesta del huésped a la infeccion. La sepsis y el shock séptico son problemas de
salud graves que afectan a millones de personas cada afio y que matan a una de cada cuatro

personas. Al igual que con el traumatismo multiple, el infarto agudo de miocardio o el



accidente cerebrovascular, la deteccion temprana y el tratamiento pocas horas después de la

aparicion de la sepsis mejoran los resultados. (13)

La sepsis abdominal es una disfuncién organica potencialmente mortal causada por la
respuesta irregular del huésped a la infeccion intraabdominal (IIA). En la IIA sin
complicaciones, la infeccion se limita a un érgano y rara vez causa una afeccion critica como
un absceso intraabdominal. Las enfermedades complicadas se diseminan desde el 6rgano
original hasta la cavidad abdominal y pueden causar sepsis y peritonitis difusa en
aproximadamente el 40% de los pacientes. (14) Dependiendo de la fuente y la naturaleza

microbiana, la peritonitis se puede dividir en primaria, secundaria o terciaria.

Peritonitis primaria: es una infeccion bacteriana difusa que no afecta la integridad del tracto
digestivo. Es una enfermedad rara que se presenta principalmente en la infancia y en

pacientes con citrosis.

Peritonitis secundaria: esta es la forma mas comun y el resultado de una violacion de la
integridad del tracto digestivo debido a la perforacion o invasion directa de un 6rgano

intraabdominal infectado.

Peritonitis terciaria: es la infeccion intraabdominal recurrente o persistente dentro de las 48
horas con tratamiento quirdrgico adecuado y exitoso para la peritonitis primaria. Esto se debe
a la presencia de flora nosocomial como Staphylococcus aureus coagulasa negativo, Candida,
Enterococos, Pseudomonas, Enterobacteria y otras bacterias y hongos. La tasa de mortalidad

es muy alta, del 30 al 64% (15).

2.1.2 Epidemiologia.

Es imposible evaluar con precision la carga epidemioldgica de la sepsis en el mundo. Segun
estimaciones aproximadas de incidencia extrapoladas a datos de los Estados Unidos, puede
haber entre 15 y 19 millones de casos en todo el mundo cada afio. Seguin otros datos, hay 31
millones y 24 millones de casos de sepsis y shock séptico, respectivamente, y
aproximadamente 6 millones de muertes por condiciones clinicas que causan sepsis en todo

el mundo. (16)

En Norteamérica, la incidencia de sepsis grave es de 300 por 100.000 y la mortalidad puede

variar en cada etapa, llegando al 50% en pacientes con shock séptico, un porcentaje



comparable con las enfermedades cardiovasculares en el mismo pais. Sin embargo, esta claro
que la incidencia de esta enfermedad esta determinada por cada establecimiento hospitalario,
los tipos de pacientes que atienden, las comorbilidades involucradas y su propia flora

patogena (17).

En América Latina, un estudio de 6 meses en Colombia en 4 ciudades del pais, 7.668
pacientes fueron ingresados en 10 unidades de cuidados intensivos (UCI)
médico-quirargicos, 826 (12%) fueron diagnosticados de sepsis. De estos, 421 (51%)
desarrollaron sepsis en la comunidad, 361 (44%) en la unidad de cuidados intensivos y 44
(5%) en la sala general durante la hospitalizacion. En la poblacion general, el diagnostico
inicial de infecciéon fue intraabdominal (18,6%), seguido de los casos de neumonia
relacionada con la enfermeria y neumonia adquirida en la comunidad con 17 y 12,4%,
respectivamente. En cuanto a la gravedad de la infeccion en el momento del ingreso en UCI,
el 12% de los 826 pacientes no presentaba dafio organico. El 30,6% tenia una lesion de un
sistema, el 20% del sistema respiratorio, seguido del sistema renal y nervioso central con
3,4% vy 2,7%, respectivamente. Doscientos cuarenta y cinco pacientes (29,6%) presentaron
dafio en 2 o6rganos, 16% (n = 132) 3 érganos, 8,5% (n = 70) 4 6rganos y 3% (n = 25), tenia 5

disfuncion de o6rganos (18).

2.1.3 Fisiopatologia.

La sepsis es un sindrome clinico que se caracteriza por una reaccién multisistémica al dafio
patdgeno (microorganismos), que consiste en un mosaico de relaciones e interacciones
bioquimicas, celulares y organo en respuesta al dano. Este fendémeno dinamico agrupa los
complejos procesos de activacion celular que les permiten activar neutréfilos, monocitos,

linfocitos y células endoteliales vasculares (19).

Al mismo tiempo, los mecanismos moleculares neuroendocrinos, intracelulares y
extracelulares responden a este estimulo y provocan una gran cantidad de eventos como:
desequilibrio antioxidante-oxidante, cambios en la coagulacion, SIRS, desequilibrio del

receptor intranuclear, inmunosupresion y cambios microvasculares. (18)



Fisiopatologia de la sepsis

y anticxidantes y activacién de PARP sistema nervioso

F " —

‘ Desequilibrio oxdantes ‘ Disminwcicn de los PPAR Desrequizciin dal

Respuesta inflamatoria ) ) . Coagulopatia por sepeis |
y antiinflamatoria 44— Fisiopatologia de la sepsis g st |

. v

Aol del complemento

Alteracicn en la microcinculacicn

Figura 1. Fisiopatologia de la sepsis.

Fuente: Arsanios, et al, (18). Este diagrama muestra los 6 mecanismos fisiopatoldgicos mas
importantes del desarrollo de la sepsis. PARP: polimerasa de poli-ADP-ribosa; PPAR:

receptores activados por proliferadores de peroxisomas.

2.1.4 Etiologia.

En la mayoria de los casos de sepsis intraabdominal, la flora gastrointestinal del huésped se
ve afectada. La acidez del jugo gastrico es el factor principal que evita que las bacterias se
adhieran a las paredes del intestino delgado proximal. Las enfermedades del estomago y el
duodeno que interfieren con estos mecanismos de defensa, como la clorhidria gastrica

anormal o reacciones secundarias a medicamentos, alteran la flora (20).

La obstruccion del yeyuno y el ileon provoca estrefiimiento con un aumento significativo del
nimero de bacterias presentes en el intestino delgado, generalmente anaerobias y coliformes.
La microflora del ileon yeyuno distal muestra un aumento en el nimero de microorganismos,
alcanzando 108 / ml, pero en el intestino grueso de 1011 a 1012 / g de heces. Escherichia coli
se presenta en el 56,7% de los cultivos de biopsia transoperatoria, seguida de A.

estreptococos en un 25%, B. fragilis en un 22,8% y otros. (21).
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Figura 2. Bacterias causantes de sepsis.
Fuente: Carrion y Porras, (11). Bacterias causantes principales de sepsis abdominal.

Se ha descubierto que las bacterias Gram negativas son las principales culpables, pero ahora
estan siendo superadas por las bacterias Gram positivas. Las infecciones polimicrobianas y
los hongos son responsables del aumento de la incidencia de sepsis. Los virus y parasitos
tienen una tasa de incidencia mas baja. De manera similar, en un gran nimero de pacientes
con sepsis, no se puede identificar el agente causante de la sepsis. El principal foco infeccioso

asociado a la sepsis se encuentra en el abdomen, seguido del origen de los pulmones (22).

2.1.5 Factores de riesgos.

La infeccion intraabdominal generalmente comienza con la perforacion del tracto biliar o del
tracto intestinal en la cavidad abdominal, lo que permite que los microorganismos ingresen a
la cavidad abdominal. La circulacion del peritoneo ya mencionada favorece la propagacion
de microbios contaminantes. Otro grupo patologico que puede dar lugar a un cuadro de sepsis
abdominal son aquellos sujetos que no tuvieron el fendmeno de perforacion de drganos
internos huecos durante su curso natural y en los que, segin los conocimientos actuales, la

translocacion bacteriana juega un papel predominante (23).

Otro factor que también puede provocar un cuadro de sepsis intraabdominal esta asociado a
una patologia infecciosa e inflamatoria de 6rganos internos sélidos, higado, pancreas, etc. El

diagnostico etiologico y topografico es importante para ellos. Esto solo se puede lograr



mediante un andlisis cuidadoso del historial médico y los resultados del examen fisico, asi

como una evaluacion cuidadosa de las pruebas paraclinicas (23).

2.1.6 Manifestaciones clinicas.

El diagnostico de las condiciones descritas anteriormente debe basarse en los signos y
sintomas clinicos, asi como en los hallazgos de laboratorio (bioquimicos, hematologicos y
microbioldgicos). Las manifestaciones clinicas son inespecificas, varian de persona y pueden
ser las mismas que la enfermedad subyacente o la infeccion primaria. Todos los drganos y

sistemas pueden verse afectados (24).

Hipertermia. Esto es comun, pero no constante. Algunos pacientes tienen temperatura
normal e incluso hipotermia (més comun en recién nacidos, ancianos, alcoholicos, urétricos y

con sepsis por gramnegativos).

Manifestaciones neuroldgicas. Suelen manifestarse temprano. Son mas frecuentes en
personas con trastornos neurologicos previos y en ancianos. Es posible que haya confusion,
confusion, estupor y coma. La neurologia focal es rara, pero los trastornos focales
preexistentes pueden empeorar. También puede ocurrir disfunciéon autbnoma con cambios en

la frecuencia cardiaca y dafio a los nervios periféricos (polineuropatia).

Manifestaciones musculares. Las mialgias, que se acompafian de patrones febriles
infecciosos, se deben al aumento del tono muscular de los nervios somaticos y al dafio

muscular directo. A menudo se encuentra en el tercio proximal de los muslos.

Manifestaciones endocrinometabolicas. Los posibles cambios incluyen acidosis lactica
(aunque inicialmente puede ocurrir algo de alcalosis metabdlica debido a la hiperventilacion),
aumento de los lipidos en sangre, catabolismo proteico acelerado, disminucion de la albumina
e hiperglucemia. La presencia de hipoglucemia, junto con niveles de presion arterial que no
aumentan con los farmacos vasoactivos, deberian indicar una insuficiencia suprarrenal
relativa subyacente. También puede haber una situacion relativa con hipotiroidismo e

hipopituitarismo.

Manifestaciones cardiovasculares. Pueden producirse lesiones miocardicas, disminucion de
la resistencia periférica y fracciones de eyeccion izquierda y derecha, aumento de la

frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco. Puede ocurrir dilatacion biventricular reversible.



Manifestaciones hematoldgicas. La leucocitosis con neutrofilia es comun. La leucopenia se
asocia con un mal pronostico. La trombopenia es un hallazgo muy comun, esté o no asociado
con coagulacion intravascular diseminada (CID). Si el recuento de plaquetas es inferior a
50.000, asociado con un aumento del tiempo de protrombina, una disminucion del
fibrindgeno y la aparicion de dimeros D, debe sospecharse DIC. La manifestacion mas
comun es el sangrado, aunque también puede ocurrir una trombosis de vasos pequefios y

medianos.

Manifestaciones pulmonares. Esta es una de las complicaciones mas frecuentes. Al
principio pueden producirse hipoventilacion y cambios en la relacion ventilacion / perfusion.
La manifestacion mas grave es el sindrome de dificultad respiratoria: aparicion de infiltrados

pulmonares difusos, hipoxemia severa en la sangre arterial (PaO2 / Fi02)

2.1.7 Diagnostico.

La deteccion temprana de la sepsis grave es una base fundamental para mejorar los resultados
del tratamiento en estos pacientes. La reanimacion inicial rapida, el inicio temprano de los
antibidticos apropiados y la eliminacion inmediata de la enfermedad parecen ser
fundamentales para reducir la mortalidad en estas personas criticamente enfermas. Se han
desarrollado herramientas para ayudar a los profesionales en la deteccion temprana de la
sepsis, incluida una evaluacion de deteccion que se centra en identificar la gravedad del SRIS
y puede ser realizada por un equipo de atencion. parece muy facil de implementar y seguir.
Un valor de 4 o mas se considera positivo y requiere una visita al médico para examinar al
paciente en busca de posibles infecciones. Los primeros resultados de su aplicacion fueron

prometedores (25).

El pronostico depende de varios factores que incluyen: edad, causa, comorbilidades,
tratamiento quirtrgico temprano y efectivo; Un indice que se utiliza especificamente para
evaluar un pronostico es el indice de Mannheim (26). Este dispositivo tiene en cuenta: edad,
sexo, fallo multiorganico, duracion del proceso, origen no colonial, peritonitis generalizada,
tipo de liquido detectado y presencia de neoplasia maligna. y con un valor mayor o igual a
26, tiene buena sensibilidad y alta especificidad para predecir la mortalidad y la necesidad de
cuidados intensivos en peritonitis secundaria (27). Dada la importancia de identificar los

factores que pueden estar asociados con la mortalidad por peritonitis, el objetivo principal de



este estudio fue identificar las principales complicaciones en el postoperatorio, asi como los

riesgos asociados al indice de Mannheim y la mortalidad.

Tabla 1.Criterios del indice prondstico de Mannheim.

Criterios Valor en Puntos
Edad mayar a 50 afios 5
Sexo femenino 5
Falla multiorganica 7
Duracion del proceso mayor a 24 horas 4
Origen no colénico 4
Peritonitis generalizada 6

Tipo de liquido encontrado

Claro 0
Purulento 6
Fecal 12
Presencia de cancer 4

Fuente: Vintimilla, et al., (28)

El Indice de Peritonitis de Mannheim (IMP) se desarrollé para 1253 pacientes con peritonitis,
para quienes inicialmente se demostrd que 20 puntos eran 8 predictores de mortalidad. Este
indice incluye los siguientes factores: edad, sexo, insuficiencia organica, presencia de
neoplasias malignas, origen, distribucioén de la peritonitis, propiedades del liquido peritoneal,
rango de 0 a 47 puntos. En comparacion con el sistema de clasificacion APACHE 11, el indice
de Mannheim es facil de usar, ofrece una evaluacion individual del riesgo de mortalidad, esta
rapidamente disponible y suele ser un sistema practico para predecir patologias como la

peritonitis secundaria (29).

Imagenes de diagnéstico: se recomienda realizar una imagen del abdomen utilizando los

siguientes escenarios:

-Se recomienda la ecografia para un paciente inestable que no necesita laparotomia inmediata
y cuya transferencia desde la unidad de cuidados intensivos (UCI) no es segura.

(Recomendacion 1B).

- Se recomienda la tomografia computarizada para un paciente adulto estable que no necesita

una laparotomia inmediata. (Recomendacion 1C).



Pruebas de laboratorio: se recomienda solicitar las siguientes pruebas de laboratorio con
fines de diagnostico, prondstico, indicadores de gravedad y seguimiento del tratamiento,

segun el cuadro clinico y el enfoque diagndstico:

R
L X4

-Biometria hematica completa, con diferencial

2
o

-Glucosa sérica

% -Pruebas de funcionamiento hepatico completo
% -Pruebas de funcion renal

% -Depuracion de creatinina (6 horas, 24 horas)
% -Tiempos de coagulacion, INR

% -Enzimas musculares

% -Dimero D

% -Examen general de orina

s -Cortisol

% -PCR

% -Procalcitonina

% -Hemocultivos para bacterias y hongos

% -1 -3 Beta-D-Glucano

% -Cultivo-biopsia de zona afectada

Se puede considerar una radiografia de abdomen o térax segin el aspecto clinico del
paciente. Es importante enfatizar que a cualquier paciente con respuesta inflamatoria
sistémica y sin un foco infeccioso establecido o sospechado se le recomienda someterse a un

examen tomografico abdominal (11).

2.1.8 Complicaciones.

La peritonitis aguda tiene una alta tasa de mortalidad y es la primera etapa de la sepsis
abdominal; Después de siete dias, los supervivientes desarrollan abscesos. Los pacientes
intervenidos de peritonitis secundaria suelen tener complicaciones a las que debe enfrentarse
cualquier cirujano que son inherentes al procedimiento indicado y que se agravan cuando el
paciente presenta otros factores relacionados. Por tanto, un prondstico favorable es el uso de

una adecuada antibioticoterapia y control de origen, lo que reduce la mortalidad de esta

patologia del 5 al 6% (30).



La sepsis varia de menos grave a grave. A medida que empeora la sepsis, se interrumpe el
flujo sanguineo a drganos vitales como el cerebro, el corazon y los rifiones. La sepsis también
puede conducir a la formacion de codgulos de sangre en drganos y manos, pies, dedos de
manos y pies, lo que resulta en diversos grados de insuficiencia organica y muerte tisular
(gangrena). La mayoria de las personas se recuperan de una sepsis leve, pero la tasa promedio
de muerte por shock séptico es de alrededor del 40%. Ademas, un episodio de sepsis grave

puede aumentar el riesgo de infeccion futura (30).

2.1.9 Tratamiento.

El tratamiento quirtargico de un foco séptico de la cavidad abdominal debe realizarse lo antes
posible, ya que retrasar el tratamiento por mas de 24 horas aumenta significativamente la
mortalidad y la morbilidad. El acceso laparoscopico, endoscopico o abierto debe evaluarse en
funcién de las indicaciones y de la experiencia del médico y la disponibilidad de recursos.
Hay ciertos escenarios en los que se recomiendan imdgenes percutdneas (ecografia o
tomografia computarizada), como: el drenaje de pequefnios abscesos diverticulares (<4 cm de

diametro), abscesos hepaticos y colecistostomia en combinacion con terapia antibiotica (11) .

En algunos casos, como, por ejemplo, en la colangitis aguda, se debe considerar el abordaje
endoscopico para la descompresion y el drenaje, y en la experiencia del médico puede usarse
para otras patologias intraabdominales. En el caso de patologias abdominales complicadas
por perforacion, se recomienda lavar el peritoneo e instalar tubos de drenaje. Se recomienda
realizar una biopsia de cultivo de la cavidad para todos los procedimientos de diagnostico

microbioldgico y terapia antibiotica directa (20).

Bundle de reanimacion inicial: una estrategia integral consiste en incluir un pequefio grupo
de intervenciones basadas en la evidencia para mejorar los diversos procesos de atencion de
los pacientes criticamente enfermos. El paquete de reanimacion con sepsis grave tiene como
objetivo estandarizar la atencidon primaria y garantizar que los pacientes reciban

intervenciones basicas que tengan mejores resultados (25).



Implementar en las primeras 3 h de reconocido un cuadro

de sepsis severa:

1. Medir lactato plasmatico

2. Tomar hemocultivos antes de miciar la adnunistracion
de antibioticos

3. Administrar antibioticos de amplio espectro

4. Administrar 30 ml’kg de cristaloides ante 1a presencia
de hipotension o lactato = 4 mmol/L

Completar en las pnmeras 6 h

5. Imiciar noradrenalina cuando la hipotension no respon-
da a cristaloides. para manfener una presion arterial
media (PAM) > 65 mmHg

6. Sila upotension persiste a pesar de los cnistaloides y/o
el lactato micial es = 4 mmol/L

- Medir l1a presion venosa central (PVC)*
- Medir la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,)*

7. Volver a medir lactato plasmitico s1 el valor imcial
fue elevado®

Figura 3. Bundle de reanimacion inicial de la sepsis. - Fuente: Yarmuch, et al., (25)

Antibioticos: la administracion precoz de antibioticos de amplio espectro por via intravenosa
es otro pilar del manejo inicial. Deben ser administrados idealmente durante la primera hora
del diagnostico de la sepsis severa, debido a que se ha estimado que cada hora de retraso en

su inicio se asocia a un aumento de la mortalidad, la que en un reporte puede llegar hasta el
7,6% (25).

Se recomienda inyectar 30 ml / kg de cristaloides (lactato de Ringer o cloruro de sodio al
0,9%) durante los primeros 30 a 60 minutos de tratamiento en un paciente con hipotension
por sepsis. Se debe inyectar liquido hasta que se alcance una presion venosa central (PVC) >
8 mm Hg. Por lo tanto, algunos pacientes pueden necesitar mas volumen en esta etapa
temprana. Sin embargo, generalmente se acepta que las puntuaciones estaticas se basan en la
precarga ventricular, como: PVC, no puede predecir la respuesta hemodindmica a la ingesta

de liquidos.

En la unidad de cuidados intensivos, dado que la mayoria de los pacientes estan ventilados
mecanicamente, es preferible utilizar indicadores dinamicos (variabilidad en el volumen

sistolico, variabilidad en la presion del pulso o test de elevacion de extremidades inferiores)



para identificar a aquellos pacientes en los que el indice cardiaco y la media arterial La
presion (MAP) depende de la precarga. Sin embargo, la PVC es una medida que suele estar
facilmente disponible y, por tanto, puede utilizarse como punto de partida para descartar una

hipovolemia manifiesta en el paciente en las primeras horas después de la reanimacion.

2.1.10 Escala para pacientes hospitalizados.

Escala Downton: esta escala se selecciona en el sistema sanitario a nivel hospitalario para
prevenir caidas en ancianos ya que unifica los criterios de cribado y capta algunos factores
con mayor riesgo de caidas. La escala se cumplimenta con la valoracion inicial del paciente.

El punto de corte se estipula en 2 o0 més valores, que indicaria alto riesgo de caidas (31).

Tabla 2. Escala de riesgo de caidas Downton.

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS ALTO RIESGO > 2

CAIDAS PREVIAS NO 0
sl 1
Ninguno 0

MEDICANENTOS Tranquilizantes, sedantes,

Diuréticos, antidepresivos, 1
otros

Ninguno 0

DEFICITSSENSORIALES Alteraciones visuales,

auditivas
Orientado 0
ESTADO MENTAL
Confuso 1
. Normal 0
DEAMBULACION
Segura con ayuda, insegura 1

Fuente: Vega, et al., (31)

Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale (GCS): es una escala de aplicacion
neuroldgica que mide el nivel de conciencia de una persona. El examen neuroldgico de un
paciente con lesion cerebral traumatica debe ser simple, objetivo y rapido. La evaluacion del
nivel de conciencia es el pardmetro mas importante a considerar. Evite términos ambiguos
como estupor, somnolencia, pérdida del conocimiento o coma, que son subjetivos y no

determinan con precision la evolucion clinica del paciente (32).

La Escala de coma de Glasgow utiliza tres pardmetros que se han encontrado que son
altamente reproducibles cuando son evaluados por varios observadores: respuesta verbal,

respuesta ocular y respuesta motora. La calificacién més baja es de 3 puntos, la maxima de 15



puntos. Debe desglosarse en cada seccion y siempre se agradecera la mejor respuesta. La
aplicacion sistematica de esta escala a intervalos regulares permite obtener el perfil clinico

del desarrollo del paciente (32).

Figura 4. Escala de Coma de Glasgow.
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Fuente: Elsevier, (32)

Escala de Hunt y Hess (H&H): la escala H&H califica la intensidad del dano meningeo, la
gravedad del déficit neuroldgico y el nivel de conciencia para dar un prondstico aproximado.
Sus principales ventajas son su uso generalizado y su practicidad. Por el contrario, el uso de
términos que permiten la variabilidad de interpretacion, como somnolencia, estupor o coma
profundo, utilizados para evaluar el nivel de conciencia en esta escala, parece ser una

desventaja.

Tabla 3. Escala de Hunt y Hess.



Grado Descripcion

GRADOI Ausencia de sintomas, cefalea leve o
rigidez de nuca leve.
GRADO I Cefalea moderada a severa, rigidez de
nuca, paresia de pares craneanos.
GRADO il Obnubilacion, confusion, leve déficit
motor.
Estupor, hemiparesia moderada a
GRADO IV severa, rigidez de descerebracion

temprana o trastornos
neurovegetativos.
GRADOV Coma, rigidez de descerebracion.

Fuente: Hoyos y Moscote, (33)

2.1.11 Dorotea Orem

El cuidado personal es un concepto introducido por Dorothea E. Orem en 1969. El
autocuidado es una actividad que aprenden las personas orientadas a objetivos. Se trata de un
comportamiento que se da en determinadas situaciones de la vida y que es dirigido por las
personas hacia ellos mismos, los demés o entorno con el fin de regular los factores que

influyen en su propio desarrollo y funcion en beneficio de su vida, y su bienestar (34).

Cre6 la teoria del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto por tres teorias
interrelacionadas. La teoria del autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado y la teoria del
sistema de enfermeria como guia para la practica, la formacion y la gestion de la enfermeria...
La teoria define los requisitos para el autocuidado, que no solo son la parte principal del
modelo, sino que también forman parte de la evaluacion del paciente. El término requisito se
usa en teoria y se define como una actividad que una persona debe realizar para poder
cuidarse a si misma. Dorothea E Orem ofrece tres tipos de reclamaciones al respecto:
requisito de autocuidado universal, requisito de autocuidado del desarrollo y requisito de

autocuidado de desviacion de la salud (34).



CAPITULO III: Proceso metodolégico

3.1 Disefio o tradicion de investigacion seleccionada
3.1.1 Tipo de Investigacion.

La presente investigacion adopta una metodologia cualitativa y descriptiva, ya que a través de
ellos permite el procesamiento de informacion que crea un resumen de los datos historicos
para proporcionar informacion util y preparar los datos para su posterior analisis. La
informacion procesada es por medio de la revision bibliografica de articulos cientificos y la

historia clinica del paciente que describa el proceso patologico del paciente.

3.1.2 Unidad de analisis.

Se trata de paciente femenino de 21 afios de edad con diagnéstico médico de peritonitis
generalizada.

3.1.3 Area de estudio.

El desarrollo de la investigacion es realizado en el Hospital “Teo6filo Davila” del canton

Machala, provincia de El Oro.
3.1.5 Método de estudio.

Descriptivo: intenta indicar las caracteristicas, perfiles de personas, grupos, comunidades u
otros fendmenos que son objeto de andlisis. En otras palabras, solo pretenden medir o
recopilar informacioén de forma independiente o colectiva sobre las variables con las que se
relacionan.

Analitico: se caracterizan por el hecho de querer descubrir una relacion hipotética entre un
determinado factor de riesgo y un determinado efecto, es decir, quieren establecer una
conexion causal entre dos fendmenos naturales.

Cientifico: es un proceso de investigacion ordenado y sistematico en el que, mediante la
aplicacion consistente de una serie de métodos y criterios, se lleva a cabo una investigacion,
analisis o investigacion sobre un problema o tema, y luego se amplia, amplia o desarrolla.
para saberlo.

3.1.6 Técnicas a utilizar.

Observacion: la observacion cientifica es capaz de describir y explicar la conducta mediante
la obtencion de datos adecuados y confiables correspondientes a conductas, eventos y / o
situaciones bien definidos y ubicados en el contexto teorico.



Entrevista: son un método de investigacion cualitativa muy util para recopilar datos. Se
define como una conversacion que tiene un propoésito diferente a la simple conversacion. Es
una herramienta técnica que toma la forma de un dialogo hablado.

3.1.7 Instrumento de investigacion.

Para el desarrollo del estudio de caso es necesario diferentes instrumentos de investigacion
como:

Peticion de acceso de la historia clinica.

Historia clinica del paciente

Consentimiento informado

Fuentes bibliograficas de revistas, libros y estudios de casos.

Bases de datos de Scholar, Scielo, Elsevier, Pubmed y Medigraphic.
Taxonomias de NANDA, NIC, NOC.

3.1.8 Categorias.

Corresponde a la evaluacion de los diferentes criterios del estado del paciente por medio de
los siguientes apartados:

Anamnesis.

Examen fisico.

Antecedentes patoldgicos familiares
Antecedentes patologicos personales
Planes de cuidados de enfermeria.

IS

3.2 Proceso de recoleccion de datos en la investigacion.

Para la recoleccion de datos se realizd bajo el uso de la herramienta de la historia clinica del
paciente, la entrevista y observacion en el Hospital “Teofilo Davila” mismo que permitio
evaluar, diagnosticar, planificar y aplicar las acciones de enfermeria correspondientes. En
relacion al apartado tedrico se tomd en cuenta la recoleccion bibliografica de fuentes
cientificas que sustentan el desarrollo del estudio de bases de datos certificadas.

3.2.1 Aspectos éticos legales.

Para los estudios de caso, se deben vigilar los principios de la bioética de la Salud estos
principios corresponden:

e Autonomia: el profesional de la salud se encarga de velar por los derechos y
privacidad del paciente, es por ello que, se debe solicitar permiso a través del
consentimiento informado, dado que, la mayor informacion se obtiene de fuentes
secundarias (historia clinica).



e Beneficio: las acciones proporcionadas estan enfocadas en el beneficio del
paciente a través de los cuidados de enfermeria.

e No maleficencia: corresponde a las acciones adecuadas sin causar dafios adversos
al paciente y optimizar su estilo de vida.

e Confidencialidad: los datos proporcionados del paciente se mantienen de manera
anénima.

3.2.2 Peticion de acceso para el manejo de la historia clinica.

Para obtener el acceso a la historia clinica del paciente de estudio de la unidad donde se llevo
a cabo su recuperacion gracias al oficio enviado hacia el director de esta Instituciéon y su
respuesta favorable lo cual permiti6 el acceso.

3.2.4 revision de la historia clinica.

Una vez localizada la historia clinica se procedio a la recoleccion de la informacion necesaria
e importante para el desarrollo completo del estudio de caso del paciente con peritonitis

generalizada.

3.3 Sistema de categorizacion en el analisis de informacion
3.3.1 Historia clinica.

Se visualiz6 historia clinica de paciente femenino de 21 afios de edad con un diagndstico de
peritonitis generalizada.

3.3.2 Anamnesis.

Se trata de paciente femenino de 21 afios de edad que refiere dolor abdominal acompanado de
niuseas y emesis continua, acude a clinica particular siendo evaluada dias anteriores en
centro ambulatorio, donde fue evaluada y omitidos sus sintomas las cuales se intensifican y
es evaluada nuevamente por el médico de guardia quien decide su ingreso con un diagnostico
de dolor abdominal agudo, peritonitis generalizada y apendicitis aguda perforada por lo que
es intervenida quirtrgicamente.

Signos vitales:

-Presion arterial :120 /70
-Frecuencia cardiaca: 125 Ipm
-Temperatura: 36° C
-Saturacién: 98%

YYVYVYY

Respiraciones: 22 x’



-Examen fisico:

Piel: palida — reseca.

Cabeza: normocefalica.

Boca: seca, mucosas orales secas.

Toérax: simétrico con respiracion.

Abdomen: tenso- distendido- doloroso a la palpacion.
Extremidades: simétricas.

Neurolégico: orientada en sus tres esferas.

YYYVYYVY

-Antecedentes patologicos familiares:

Padre: hipertenso y obesidad tipo 3.

Abuela materna: cancer hepatico.

Abuelo materno: cancer de pulmon.

-Antecedentes patologicos personales: Sin ningunos antecedentes patologicos.
3.3.3 Diagnéstico médico.

Apendicitis aguda perforada y peritonitis generalizada.

3.3.4 Intervenciones de enfermeria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la aplicacion de un método cientifico a la
practica de la enfermeria que permite brindar cuidados de manera racional, logica y
sistematica, fundamental para trabajar en una emergencia. Consta de 5 fases: valoracion,
diagnostico, planificacion, intervencién y evaluacion; y se caracteriza por promover una
atencion bien disefiada y organizada, la continuidad y personalizacion de la atencion, la
gestion del tiempo y el desarrollo del pensamiento critico en el recurso humano.

- Valoracion: este es el primer paso para conocer la situacion de una persona, familia o
comunidad. El punto es recopilar todos los datos necesarios para determinar su estado de
salud. Una buena evaluacién es importante para que un diagndstico sea lo mds preciso
posible.

-Diagnéstico: después de examinar al paciente, el siguiente paso es determinar el problema,
los diagndsticos de enfermeria deben recogerse segun la clasificacion internacional de Nanda.

-Planificacion: en esta fase, se desarrolla un plan de cuidados, es decir, describir qué
resultados debe lograr el paciente en relacion a su diagnostico y qué acciones tomaran las
enfermeras para lograrlos. Como en el paso anterior, estos resultados deben recogerse segun
la clasificaciéon NOC y las intervenciones segun la clasificacion NIC.



-Ejecucion: son las acciones a ejecutar ya planteadas que permiten un mejoramiento del
estado de salud del paciente.

-Evaluacion: es determinar si los pasos aplicados anteriormente resultaron ser efectivos en el
paciente ya que deberia presentar mejoria o viceversa.

3.5 Proceso de atencion de Enfermeria

Tabla 4. Valoracion de riesgo de infeccion.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion.
Clase 1. Infeccion.
Diagnostico de enfermeria NANDA:

(00004) Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos m/p alteracion de
las defensas primarias o secundarias y por déficit inmunologico.

Objetivo de Enfermeria NOC: (1902) Control del riesgo

Indicadores Escala de medicion | Puntuacion DIANA
190201 Reconocer el riesgo. 1. Grave 3 5
190204 Desarrollar estrategias | 2. Sustancialmente 3 5
de control del riesgo efectivas.

3. Moderado 3 5
190217 Supervisar los cambios
en el estado de salud. 4. Leve 2 5

5. Ninguno 11 20

Intervencion de Enfermeria-NIC

Intervencion: (6550) Proteccion contra las infecciones.



https://www.mundoenfermero.com/nandanocnic/noc_data.php?codnoc=1902

Actividades:

‘XXX X

-Mantener las normas de asepsia para el paciente.
-Observar los signos y sintomas de infeccion.
-Inspeccionar la existencia de enrojecimiento.
-Administrar terapia de antibioticos.

-Poner en practica precauciones universales.

Tabla 5. Valoracion del dolor.

Dominio 12: Confort.

Clase 1. Confort fisico.

Diagnostico de enfermeria NANDA:

(00132) Dolor agudo r/c intervencion quirargica m/p dolor referido.

Objetivo de Enfermeria NOC:

(1605) Control del dolor.

Indicadores Escala de medicion | Puntuacion DIANA
160505 utilizar analgésicos | 1. Grave 3 5
de forma apropiada.
2. Sustancialmente 2 4
160509 reconocer los
sintomas del dolor. 3. Moderado 3 5
160511 dolor controlado 4. Leve 2 5
5. Ninguno 10 19

Intervencion de Enfermeria-NIC

Intervencion: (1400) Manejo del dolor.




Actividades:

\J

-Realizar una valoracion del dolor.
- Observar molestias no verbales del paciente.

-Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor.

e

=> - Cumplimiento constante de analgésicos.

-

=> - Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia del

dolor.

Tabla 6. Valoracion del Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion.
Clase 6. Termorregulacion.

Diagnéstico de enfermeria NANDA: (00007) Riesgo de desequilibrio de la temperatura
corporal r/c infeccidon causada por agente bacteriano e/p temperatura 38.5 ° C.

Objetivo de Enfermeria NOC: (0800) termorregulacion.

Indicadores Escala de medicion | Puntuacion DIANA
(080001) temperatura cutanea | 1. Grave Mantener a: Aumentar a:
en el rango esperado. (ERE)
2. Sustancialmente 3 5
(080007) ausencia de cambios
de coloracion cuténea. 3. Moderado 1 4
(080009) presencia de piel de |4 Leve 2 5
gallina cuando hace frio.
5. Ninguno 3 5
(080014) hidratacion adecuada. 9 19

Intervencion de Enfermeria-NIC

Intervencion: (3900) regulaciones de la temperatura.




Actividades:

=> - Verificar la temperatura en intervalos.

=> -Controlar: presion arterial, pulso y respiracion.

=> -Monitorizar el color y la temperatura de la piel.

=> -Promover la ingesta adecuada de alimentos y liquidos.

=> -Administrar medicamentos antipiréticos segiin sea necesario.

Tabla 7. Valoracion del deterioro de la movilidad fisica.

Dominio 4: Actividad/ Reposo.
Clase. 2: Actividad/ Ejercicio.

Diagnéstico de enfermeria NANDA: (00085) Deterioro de la movilidad fisica r/c dolor
e/p limitacion de la capacidad para las habilidades motoras.

Objetivo de Enfermeria NOC: (0208) Nivel de movilidad.

Indicadores Escala de medicion Puntuacion DIANA
(020801) Mantenimiento del | 1. Grave Mantener a: Aumentar a:
equilibrio.

2. Sustancialmente 2 4
(020802) Mantenimiento de la
posicion corporal. 3. Moderado 2 4
(020803) Movimiento | 4. Leve 1 5
muscular.

5. Ninguno 1 4
(020806) Deambulacion

6 17

Intervencion de Enfermeria-NIC

Intervencion: (1800) Ayuda al autocuidado




Actividades:

=> -Comprobar la capacidad del paciente para realizar autocuidados independientes.

=> -Proporcionar ayuda para que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.

-Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

-Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medio de establecerlas.
-Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas al

2

nivel de capacidad.
=> Alentar la Independencia, pero interviniendo si el paciente no puede realizar la
accion dada.

Tabla 8. Valoracion de ansiedad.

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.
Clase 2: Respuestas de afrontamiento.

Diagnéstico de enfermeria NANDA: (00126) Ansiedad r/c Cambio en el entorno e/p
preocupacion debido a cambios en los acontecimientos vitales.

Objetivo de Enfermeria NOC: (1402) control de la ansiedad.

Indicadores Escala de medicion Puntuacion DIANA
(140201)  monitorizar  la | 1. Grave Mantener a: Aumentar a:
intensidad de la ansiedad.
(140203) disminuir los | 2. Sustancialmente 3 5
estimulos ambientales de
ansiedad. 3. Moderado 3 4
(140205) planear estrategias 4. Leve 3 5
para  superar  situaciones )
estresantes. 5. Ninguno 2 4
11 18

(140207) utiliza técnicas de
relajacion para reducir la
ansiedad.




Intervencion de Enfermeria-NIC

Intervencion: (5272) apoyo emocional.

Actividades:

\

-Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados para el paciente.
-Ayudar al paciente a identificar sentimientos como miedo, ira o tristeza.
-Ayuda con la toma de decisiones.

-Dejar expresar sentimientos y creencias.

-
e
-
=> -Ofrecer ayuda con la negacion, la ira, la negociacion y la aceptacion.

Tabla 9. Valoracion de riesgo de estrefiimiento.

Dominio 3: Eliminacion e intercambio.
Clase 1. Funcion urinaria.

Diagnédstico de enfermeria NANDA: (00015) Riesgo de estrefiimiento r/c disminucion
motilidad intestinal e/p cambios en el patrén intestinal.

Objetivo de Enfermeria NOC: (1402) control de la ansiedad.

Indicadores Escala de medicion | Puntuacion DIANA




(050101) Patrén de eliminacion en el | 1. Grave Mantener a: Aumentar a:
rango. esperado (ERE).

2. Sustancialmente 3 5
(050102) Control de movimientos
intestinales. 3. Moderado 2 4
(050108) Ausencia de sangre en las | 4. Leve 3 5
heces.

5. Ninguno 2 4
(050110) Ausencia de estrefiimiento. . s
(050112) Facilidad de eliminacion de
las heces. 11 23

Intervencion de Enfermeria-NIC

Intervencion: (00450) Manejo del estrefiimiento / impactacion.

Actividades:

-Estar atento a los signos y sintomas de estrefiimiento del paciente.

Revisar las evacuaciones intestinales, frecuencia, consistencia, forma, volumen y color,
-Prestar atencion a los ruidos intestinales.

-Fomentar la ingesta de liquidos.

-Si es necesario, instruir al paciente / familia sobre una dieta rica en fibra.

-Si es necesario, aplicar enema.

XX XX’

Tabla 10. Valoracion del patron respiratorio ineficaz.

Dominio 4: Actividad/Reposo
Clase 4. Respuestas cardiovasculares/
pulmonares

Diagnostico de enfermeria: (00032) Patron respiratorio ineficaz r/c hiperventilacion e/p
disminucién de la relacion presion inspiratoria/presion espiratoria y disnea.

Objetivo de Enfermeria:




Indicadores Escala de medicion Puntuacion DIANA
(040301) Frecuencia | 1. Grave Mantener a: Aumentar a:
respiratoria en el rango
esperado (ERE). 2. Sustancialmente 2 5
(040302) Ritmo respiratoria | 3. Moderado 2 4
ERE.

4. Leve 3 5
(040303) Profundidad de Ia )
respiracion. 5. Ninguno 2 4
(040304) Expansion toracica 1 5

imétrica.

simétrica 4 4
(040310) Ausencia de ruidos 3 4
respiratorios patoldgicos.
(040311)  Ausencia  de 2 >
retraccion toracica.
(040312) Ausencia de
respiracion forzada.
(040326) 19 36
Hallazgos en la radiografia de
torax ERE.

Intervencion de Enfermeria-NIC

Intervencion: (03140) Manejo de las vias aéreas.




Actividades:

->

->

2

v

- Colocar al paciente en la posicion que permita que el potencial de ventilacion sea
el maximo posible.

- Identificar al paciente que requiera de manera real / potencial la intubacion de vias
aéreas.

- Abordar la via aérea oral o nasofaringea, si procede.

- Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos.

-Ayudar estimulando al paciente durante la realizacion de la espirometria, si
procede.

- Auscultar sonidos respiratorios, observando las areas de disminucion o ausencia
de ventilacion y la presencia de sonidos adventicios.

-Administrar broncodilatadores, si procede.

-Administrar aire u oxigeno humidificados, si procede.

-Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacion, si procede.




CAPITULO IV: Resultados de la investigacién

4.1 Descripcion y argumentacion tedrica de resultados

Se trata de paciente femenino de 21 afios de edad el cual ingreso al centro hospitalario por
referir dolor abdominal y que por medio de una evaluacion es ingresada con diagnostico de
peritonitis generalizada y apendicitis aguda perforada. De la anamnesis se obtuvo la siguiente
informacion:

Antecedentes patoldgicos personales: ninguno.
Alergias: ninguna.
Cirugias anteriores: cesarea hace 7 meses.

Antecedentes patolégicos familiares: padre; hipertenso y obesidad tipo 3. Abuela materna,
cancer hepatico y abuelo materno: cancer de pulmon.

21/06/2018

Se trata de paciente femenino de 21 afios de edad, con antecedentes patologicos de sindrome
de intestino irritable, quien acude a casa asistencial, orientada en sus tres esferas con severa
deshidratacion por emesis continua, refiere dolor abdominal a la palpacion profunda,
manifiesta haber vomitado por mas de 8 veces seguidas durante 2 horas y no poder realizar
las deposiciones por mas de 24 horas. Es evaluada por el médico de guardia y es ingresada
para hidratacion con solucion salina hipertonica mas analgésico y antiespasmodico y es
puesta en observacion por 24 horas.

23/06/2018

paciente femenino de 21 afos de edad tras 24 horas de alta, regresa al centro asistencial por
motivo de hipertermia de 39° ¢ acompaiiado de espasmos estomacales, y dificultad para
movilizar la extremidad izquierda, es ingresada, estabilizada con antipiréticos y anti
espasmodicos e hidratada, se solicita observacion de 24 horas y realizar ecografia
abdominopélvica junto con hemograma completo. Frente a resultados de examenes presenta
alterados leucocitos en 6.5 m se determina infeccion de vias urinarias y presencia de litiasis
urinaria, prescribiendo medicacion y analgésicos.

25/06/2018

La paciente es atendida por médico externo, quien determina por segunda vez, el diagndstico
de litiasis, se mantiene paciente con medicacion, sin embargo, presenta episodios de dolor
intenso principalmente en la madrugada, dificultad para la movilizacion, estrefiimiento y
refiere dolor en la diuresis.



26/06/2018

Se suspende medicacion y se realiza una tomografia completa contrastada por orden del
doctor externo, debido a que la paciente no responde a la medicacion, tras resultados se
evidencia el apéndice perforada (peritonitis) con evolucion de 5 dias motivos por el cual
paciente regresa a clinica con sonda vesical y via periférica permeable a las 10 am. Es
ingresada a quir6éfano para preparacion de cirugia de emergencia. La cirugia se la realiza 11
am por medio de laparoscdpica con aviso de que si el caso se complica cambian a un proceso
abierto.

Durante la cirugia la paciente se mantiene consciente hasta la mitad, comienza a perder efecto
la anestesia epidural, motivo por el cual el anestesidlogo recurre a anestesia general, debido a
dicho evento, la paciente sufre paro cardiaco y se recurre a la reanimacion con placas, llega a
latidos de 40" minuto, respiraciones de 5 'minutos, temperatura de 34°C cae en choque
pulmonar y logra ser reanimada, posterior a ello, colocan sonda nasogastrica, tubo
endotraqueal y via central; es sedada y se estabiliza con Noradrenalina, Epineftrina,
Bicarbonato de Sodio y se mantiene en UCI bajo observacion.

27/06/2018

Paciente femenino se encuentra con presencia de sonda nasogastrica, tubo endotraqueal, via
central permeable sonda vesical, tras cirugia laparoscopia de peritonitis con presencia de 3
drenes, a nivel abdominal, edematizada general tipo II. Se intenta despertar, se muestra
consciente y tranquila. Queda bajo la observacion del médico cirujano, médico general, 2
auxiliares de enfermeria, 1 licenciada que llega por turnos. Posee estable saturacion de
oxigeno. 98% pulso: 19 x’ frecuencia cardiaca 70/90. Se mantiene tranquila y consciente se
procede a retirar tubo endotraqueal, se reemplaza por mascarilla de oxigeno a 8 litros por
minuto, y se continua tto con Noradrenalina, epinefrina, bicarbonato de sodio y enoxaparina.

Posterior a ello, se la traslada de la casa asistencial al Hospital General Teo6filo Davila, donde
ingresa a UCI con la misma medicacion, bajos cuidados se realiza rayos X cada 12 horas para
control, hasta presentar mejoria. Se realiza tomografia para corroborar que no existan
abscesos a nivel abdominal, se retira drenes y finalmente se mantiene paciente para que
cumpla el esquema de antibiotico por 28 dias.

28/12/2018

Paciente femenina de 21 afios con mas de 48 horas de post operatorio por laparoscopia de
apendicitis aguda + peritonitis + falla mecanica. Rx de torax evidencia infiltrados en los 2
campos pulmonares con tendencia a consolidacién, ante lo mencionado no descarto
posibilidad de TEP o sindrome de distrés respiratorio. Se recomienda TAC simple y
contrastada al quinto dia postoperatorio, por el momento no se considera HO quirtrgico, pero
si iniciar NPT.



Acciones de enfermeria:

El estado del paciente se evalu6 desde la perspectiva en la teoria del autocuidado de Dorothea
Orem. Las necesidades que surgieron en el paciente fueron las siguientes: dolor, deterioro de
la movilidad fisica, patron respiratorio ineficaz, riesgo de infeccion, ansiedad, riesgo de
desequilibrio de la temperatura corporal y riesgo de estrefiimiento, mismos que se relacionan
con los siguientes dominios:

Dominio 11: Seguridad/Proteccion - Clase 1. Infeccion.

Dominio 12: Confort. - Clase 1 Confort fisico.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion -Clase 6. Termorregulacion.

Dominio 4: Actividad/ Reposo- Clase. 2 actividad/ Ejercicio.

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés -Clase 2: Respuestas de afrontamiento.
Dominio 3: Eliminacion e intercambio- Clase 1. Funcion urinaria.

Dominio 4: Actividad/Reposo - Clase 4. Respuestas cardiovasculares/ pulmonares.

Se enfocd en el control del dolor durante la estadia en el hospital con vigilancia de signos
vitales y liquidos a través de los drenajes JP y SV. La herida quirurgica fue tratada
asépticamente todos los dias para poder evaluar cualquier signo de infeccion que pudiera
surgir como consecuencia de la complicacion. Asi mismo se realizaron cuidados para el
control del dolor, movilidad fisica y terapias respiratorias.

4.2 Conclusiones

La peritonitis es una de las principales y mas frecuentes complicaciones de la enfermedad de
Parkinson y, a pesar de una disminucion significativa de los indicadores generales, sigue
siendo el principal motivo de transmision de los pacientes a la enfermedad de Huntington.
Ademas de la morbilidad asociada con estas infecciones, la mortalidad es considerable y
depende principalmente del patogeno.

La evaluaciéon de enfermeria por medio de la teoria de autocuidado proporciona una
evaluacion integral de las necesidades de atencion y del paciente permite implementar un
plan de atencién que ayuda a comprender mejor las diferencias de salud del paciente y a
establecer metas con mayor confianza y claridad para lograr y que intervenciones y medidas
son las mas recomendadas.

Se logré constatar a través de los cuidados proporcionados que, el personal de enfermeria
sigue siendo un eslabon principal en el cuidado de atencion de los pacientes. Se



proporcionaron los cuidados necesarios para el mejoramiento de la salud del enfermo
permitiéndole reintegrarse nuevamente a la sociedad.

4.3 Recomendaciones

Ante sintomas de dolor abdominal agudo y emesis continua se recomienda a los médicos una
valoracion minuciosa del estado salud del paciente y asi evitar diagndsticos errados.

En vista de la frecuencia de los eventos adversos a la peritonitis debido a un diagnostico
tardio, se recomienda un plan educativo fomentando al personal de salud en identificacién
temprana, planificacion y accion eficaz sobre estas patologias.

Orientar al paciente sobre los eventos adversos ocurridos, de manera que, pueda conocer su
estado actual.

Instar a los centros de salud a implementar mejores estrategias organizativas de atencion al
paciente especialmente en el drea de emergencias y disminuir los riesgos y complicaciones
existentes para el paciente.

Fomentar la rutina de las acciones realizadas segun los protocolos de atencion de enfermeria
durante todo el proceso patologico del paciente.
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