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1. INTRODUCCION

La sepsis abdominal es la respuesta sistémica a un proceso infeccioso inicialmente
localizado, representa la respuesta inflamatoria peritoneal no especifica del huésped
ante la invasion microbiana y se manifiesta por datos sistémicos como fiebre,
taquicardia, hipotension, taquipnea, leucocitopenia o leucocitosis, y gasto cardiaco
elevado; en los casos graves puede originar una alteracion importante de la perfusion

sistémica con falla organica mdaltiple. (Medina, 2018)

En las Gltimas décadas se observa un aumento de esta incidencia, que podria
deberse al incremento en el uso de farmacos citotdxicos e inmunodepresores, la mayor
edad de la poblacion, presencia de gérmenes resistentes a antibidticos o el uso
frecuente de dispositivos invasivos como catéteres intravasculares, esta incidencia es

mas elevada en pacientes que requieren cirugia de emergencia. (Carrion, 2020)

A nivel mundial aproximadamente 31 millones de personas sufren un episodio de
sepsis, de estos, unos 6 millones fallecen. En los paises de bajos y medianos ingresos
la carga de la sepsis es mas elevada y representa una de las causas principales de
muerte maternal y neonatal. Pese a ello, resulta muy dificil hacer una valoracion de la
carga de enfermedad a nivel mundial debido a las limitaciones en el diagndstico y la

notificacion. (Organizacion Panamerica de la Salud, 2023).

En Latinoamérica las infecciones adquiridas en el hospital de inicio tardio, la
peritonitis difusa y el shock séptico se identificaron como factores de riesgo
independientes para la mortalidad y confirman la solidez del nuevo sistema de
clasificacion para la estratificacion del riesgo. De las infecciones, el 32% fueron

adquiridas en lacomunidad, mientras que el 68% fueron adquiridas en




el hospital (temprano - inicio en 25.0%, e inicio tardio en 43%). (Medicina Critica,

2020).

En Ecuador existen pocos estudios y escasa informacién acerca del perfil
relacionado con la presencia de cuadros sépticos y los costos que la enfermedad
significa para el estado; por lo cual, el tratamiento no es adecuado y se genera una alta
tasa de mortalidad. Dentro del pais, en un hospital reconocido se obtuvo la presencia
de 2835 casos de pacientes que presentaban criterios asociados con sepsis. De estos
pacientes, el 15,1% presentd sepsis leve y el 10% sepsis grave; ademas, se encontrd
que la progresion de sepsis leve a grave ocurrié en un porcentaje del 1%. (Waller,

2020).

Por otra parte, un andlisis realizado en el area de UCI del Hospital Pablo Arturo
Suarez de la ciudad de Quito en el afio 2019, los autores encontraron que un 32,67 %
de los pacientes tenian diagndstico de sepsis, de ellos un 69 % fueron de sexo
femenino, y 31 % masculino. A diferencia de los datos obtenidos en la investigacion
realizada el mismo afio en el Hospital de Especialidades de Guayaquil, donde fue
superior el diagndstico de sepsis y choque séptico en UCI con un 36 %, de los cuales
52 % fueron varones y 48 % mujeres; demostrandose asi que en estos centros de salud

existe la sepsis como principal condicion en UCI. (Armijos, 2022).




2. JUSTIFICACION

La sepsis es una complicacion que tiene lugar cuando el organismo produce una
respuesta inmunitaria desbalanceada, andmala, frente a una infeccion. La sepsis es una
urgencia médica y si no se diagnostica y trata de forma temprana, puede ocasionar
dafio irreversible a los tejidos, choque séptico, insuficiencia organica multiple y poner

en riesgo la vida.

Esta patologia tiene un alto impacto a nivel econémico para las familias y los
pacientes, debido a que durante la estancia hospitalaria se generan gastos que incluyen
insumos, medicamentos, equipos médicos y servicios profesionales, que al final suman
una cuantiosa cantidad de dinero produciendo un desequilibrio econémico. Por otra
parte, la afectacidn a nivel social obedece al impedimento o limitacion que tiene la
persona para desenvolverse adecuadamente en la sociedad, mas bien debido a la
situacién de enfermedad, el paciente se ve obligado a abandonar sus funciones en el

trabajo y en el hogar, convirtiéndose en una carga para la familia hasta su recuperacion.

En el &mbito sanitario, independientemente de la enfermedad, importante que todo
el equipo de salud brinde una atencién de calidad y con calidez, aplicando todos los
principios éticos que rigen la actuacion del profesional, situacion que se logra cuando
se cuenta con personal capacitado y preparado, lo que permitira disminuir la estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos ahorrando recursos al servicio y al sistema de

salud.

Por lo antes mencionado, como estudiantes de la carrera de enfermeria del
Instituto Superior Universitario Bolivariano, creemos que es de suma importancia
identificar las primeras manifestaciones clinicas de esta enfermedad para una atencion
integral de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos, con el fin de aplicar un

plan de intervenciones basado en el proceso de atencién de enfermeria utilizando las
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taxonomias del NANDA, NOC y NIC, para asi mejorar la calidad del cuidad, disminuir

la estancia hospitalaria y tasa de mortalidad local.




3. RESUMEN CASO

Paciente de sexo femenino de 50 afios de edad, nacida en el canton Paltas, reside
en el canton Catamayo, estado civil casada, raza mestiza, ocupacion ama de casa, tipo
de sangre ORH+, antecedentes patoldgicos personales: refiere ulcera duodenal,
antecedentes quirdrgicos: no refiere, antecedentes patologicos familiares: no refiere,
alérgicos: no refiere, farmacoldgicos: no refiere.

Acude al area de emergencia del Hospital GIA, por presentar un cuadro
sintomatologico con presencia de dolor abdominal de gran intensidad EVA 9/10 en el
cuadrante inferior derecho, temperatura de 38 °C, desde hace aproximadamente 4
horas de evolucion y sin causa aparente.

Constantes vitales al momento de ingreso: PA: 90/60 mmHg; FC: 110 ppm; FR:
24 rpm; T: 38 °C; SPO2: 92%; Peso: 59 Kg; Altura: 166cm; IMC: 21.4.

Es valorada por el gastroenterélogo, quien decide realizar una ecografia
abdominal donde se logra identificar una peritonitis, es transferida a quiréfano para
realizar una cirugia por laparoscopia de emergencia, 24 horas después de la
intervencion quirurgica la paciente presenta las siguientes manifestaciones clinicas:
cianosis, disnea, saturacion de oxigeno de 85%, se le coloco mascarilla de oxigeno y
se administré oxigeno 6 litros/minuto, no se observd mejoria, por lo cual es derivada
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para recibir tratamiento inmediato de
antibioticoterapia de amplio espectro mas hidratacion parenteral, ademas se realiz6
intubacion endotraqueal a la paciente por presentar cuadro de sindrome de distrés
respiratorio, permanece en UCI con ventilacibn mecénica bajo los siguientes
parametros: volumen corriente de 350 ml, fraccion inspirada de oxigeno de 80%, como
plan terapéutico en el servicio se le realizé aspiracion se secreciones PRN con sistema

cerrado, cambio de sujetador de tubo endotraqueal, manejo y curacion del catéter




central, alimentacion parenteral total, control de ingesta y excreta, cuantificacién de la
produccion de la sonda vesical, gasometria arterial para valorar los gases arteriales y
monitorizacién continua de signos vitales, cambio de posicion cada 2 horas,
administracion de medicamentos: Lactato de Ringer 1000ml a 100mi/h, Cloruro de
Sodio al 0.9% de 80 ml + 2 ampollas de fentanilo IV a 10 ml/h, Midazolam 50 mg a
5ml/h. 1V a ml/h, Piperaciclina + Tazobactam 4,5 gr IV c¢/6h, omeprazol 40 mg IV
QD, metamizol 1g IV PRN, paracetamol 1g IV c¢/8h, se decide mantener asi hasta

controlar el proceso séptico.

Durante el examen fisico: paciente con sedo analgesia, intubado, escala Ramsay:
6, escala Glasgow: 3/15 (O: 1, V: 1, M: 1). CABEZA: normocéfala, sin evidencia de
lesiones; OJOS: pupilas midticas, poco reactivas a la luz, conjuntivas palidas;
NARIZ: fosas nasales permeables; BOCA: mucosas orales palidas con presencia de
tubo endotraqueal; CUELLO: movil sin evidencia de ingurgitacion yugular;
TORAX: retraccion toraco-abdominal expansibilidad conservada con presencia de
catéter venoso central subclavio derecho con apdsito limpio/seco;, CORAZON:
ritmico, normo fonético; PULMONES: murmullo vesicular disminuido en bases
estertores bilaterales; ABDOMEN: suave, depresible, ruidos hidroaéreos casi
ausentes, herida quirargica en buen proceso de cicatrizacion, no peritonismo;
GENITALES: normales con presencia de sonda vesical #18 permeable con
eliminacién de orina colurica; EXTREMIDADES: pulsos distales conservados con
tono muscular aceptable, fuerza no valorada.
Examenes diagndsticos de ingreso
BIOMETRIA HEMATICA

e Hemoglobina: 12 g/dl (12.1 g/dl a 13.8 g/dI).

e Eritrocitos: 4.5 millones/mm3 (4.2 a 5.4 millones/mm3).




e Hematocrito: 35% (36.1 % a 44.3%).
e Leucocitos: 30.700/mm3 (4,500 a 11,000 mm3).
e Trombocitos: 100.000/mm3 (450. 000 mm3).
QUIMICA SANGUINEA
e Glucosa: 117 (70-100 mg/dl).
e Urea: 16 (12-54mg/dl).
e Creatinina: 0.85 (0.6-1.3mg/dl).
o LDL Colesterol: 162.2 (0.0-130.0 mg/dl).
e PCR: 20 mg/dl (0.5 mg/dl).
e PCT: 10 ng/ml (<0.1 ng/ml).
GASOMETRIA ARTERIAL
e Pa02: 40 mmHg (75 A 100 mmHg).
e PaCO2: 70 mmHg (38 a 42 mmHg).
e PH: 7.20 (7.35/7.45).
IMAGENOLOGIA
e RX de abdomen y de Torax: Hernia de pared pélvica en linea media infra
umbilical que contiene asa de ileon pélvico y condiciona cuadro obstructivo de
intestino delgado con dilatacién de asas proximales a la misma. En campos
alveolares se evidencia infiltrado.
e ECO de Abdomen: adenopatias periapendiculares con presencia de liquido

libre y disminucion del peristaltismo.

4. DIAGNOSTICO MEDICO CIE10
Sepsis Abdominal  Codigo: k65.9

Peritonitis Cddigo: K65




5. DEFINICION DE LA PATOLOGIA

La sepsis es una complicacion que tiene lugar cuando el organismo produce una
respuesta inmunitaria desbalanceada, anomala, frente a una infeccién, puede ser de
origen traumatico y postoperatorio. La sepsis es una urgencia médica y si no se
diagnostica y trata de forma temprana, puede ocasionar dafio irreversible a los tejidos,
choque séptico, insuficiencia organica multiple y poner en riesgo la vida. El choque
séptico es un tipo grave de sepsis en el cual las alteraciones circulatorias y celulares o
metabdlicas son tan graves que incrementan el riesgo de muerte de manera sustancial.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

La sepsis abdominal generalmente es el resultado de una infeccion bacteriana en
el abdomen, que puede ser causada por una variedad de condiciones, como apendicitis,
Glceras pepticas perforadas, pancreatitis, colecistitis, obstruccion intestinal,
enfermedad inflamatoria intestinal, o tras la perforacion o lesion del tracto
gastrointestinal. En estos casos, las bacterias pueden escapar al peritoneo, el
revestimiento del abdomen, y provocar una respuesta inmunitaria generalizada,
empeora mas aun si se presentan varios factores como, por ejemplo: la edad >50 afios,
género femenino, falla organica, patologia activa y tiempo de evolucion >24 horas.
(Clinica Universidad de Navarra, 2023).

La sepsis se define, por tanto, como el sindrome clinico producido por una
infeccion, ya sea de origen bacteriano, fungico, virico o parasitario, que genera una
respuesta descontrolada del organismo frente a ella. Esta respuesta cursa con la
liberacion anormal de mediadores proinflamatorios, es decir, aparece una respuesta
inflamatoria dafina para los tejidos y 6rganos. La infeccion comienza con la invasion
de un microorganismo y su consecuente respuesta en el huésped, es por ello que

conforme la evolucién clinica de la infeccion avanza, también lo hace la
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morbimortalidad del paciente, siendo preciso actuar de la manera mas rapida posible,
evitando asi su progresion y la disfuncion y fallo organicos. En el caso de la sepsis,

ésta puede evolucionar hasta un shock séptico. (Saray, 2018).

6. FISIOPATOLOGIA

La sepsis abdominal es el resultado de complejas interacciones entre el
microorganismo infectante y el sistema inmune del huésped, lo que genera una
respuesta inflamatoria en la que se activan multiples mecanismos en forma simultanea
con el objetivo de aislar al invasor y eliminarlo. Lo que marca la diferencia con una
infeccion localizada es que, en lugar de una respuesta circunscrita y limitada, en la
sepsis esta respuesta se amplifica, haciéndose sistémica, generando mas dafio que la

injuria infecciosa inicial. (Pérez, 2020).

Cuando el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica se debe a una infeccion,
se denomina sepsis, y la sepsis causada por una infeccion intraabdominal se denomina
sepsis abdominal. La sepsis con disfuncion aguda de al menos un 6rgano se llama
sepsis grave, y la sepsis grave con inestabilidad hemodinamica refractaria a la
administracion de liquidos, con un requisito de soporte vasopresor se denomina shock
séptico. Las causas de sepsis abdominal son multiples, debido a esta variedad las tasas

de mortalidad reportadas varian entre 7.6 y 36%. (Cirugia General, 2020).

La peritonitis se produce luego de colapsar los glébulos blancos a causa de
microorganismos que migran a la cavidad abdominal desde el punto de partida de un
organo afectado o traumatizado. Por lo expuesto, una manifestacion visible de
peritonitis infecciosa, es el dolor abdominal, acompariado de fiebre, nausea, vomito,

evolucionando al estado de shock. (Arcos, 2019)
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7. ETIOLOGIA

SEGUN EL TEXTO

EN EL PACIENTE

Segun fuentes de investigacion las causas
pueden ser las siguientes:
Causas preoperatorias:

e Perforacion del tracto intestinal.
e Dependientes de la via biliar.
e Dependientes del retroperitoneo.
e Dependientes de Urogenital.
Causas postoperatorias:

e Dehiscencias.

e Abscesos

e Necrosis

e Error técnico.

Organismos asociados con sepsis
intraabdominal:

Aerobios Gram Negativos.
Aerobios Gram Positivos.
(Jativa, 2019)

La causa de la sepsis fue la peritonitis
aguda, a ello se afnade la presencia de
ciertos factores de riesgo como la edad
debido a que se trata de una persona de 50
afios, ademas la cirugia fue de emergencia,
por lo que se agravo el cuadro siendo la
paciente transferida a la UCI.

Organismo asociado:
Estreptococos Aureus.

(Fuente de informacion historia clinica)
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8. CUADRO CLINICO

SEGUN EL TEXTO

EN EL PACIENTE

Segun profesionales del area de cuidados
intensivos, las manifestaciones clinicas
que presentan los pacientes con
diagnostico de sepsis abdominal son las
siguientes:

e Temperatura corporal mayor de 38°C 0
menor de 36°C. E

e Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos
por minuto.

e Frecuencia respiratoria superior a 20 por
minuto 6 PaCO2 menor de 32 mmHg.

¢ Hipotension <100 mmHg.

¢ Recuento de leucocitos mayor de 12.000
por mm3 6 menor a 4.000 por mm3 0 mas
de 10% de formas inmaduras.

e Hiperglucemia (<120 mg/dl).

(Miki, 2018)

Segun el historial clinico de la paciente,
esta presento:

e Temperatura corporal de 38 °C.
eFrecuencia cardiaca de 110 ppm.
eFrecuencia respiratoria de 24 rpm.
eHipotension arterial: 90/60 mmHg.
eDolor abdominal intenso a nivel del

cuadrante inferior derecho

(Fuente de informacion historia clinica)

13




9. METODOS DE DIAGNOSTICO

SEGUN EL TEXTO

EN EL PACIENTE

El diagndstico de sepsis puede ser dificil
porgue sus signos y sintomas también son
producto de otros trastornos. Por ello, los
médicos suelen pedir una serie de pruebas
para tratar de identificar la infeccion
oculta.

e Biometria Hemaética.

e Quimica Sanguinea.

e (Gasometria.

e Coproldgico.

e Uroandlisis.

Ex&menes de Imagen:

¢ Radiografia.

e Tomografia Axial Computarizada.

e Ecografia.

e Resonancia Magnética.

(Theimer, 2018)

A la paciente se le realizaron los
siguientes examenes de diagnostico:

e Biometria Hemética
-Hematocrito: 35% (36.1 % a 44.3%).
-Leucocitos: 30.700/mm3 (4,500 a 11,000
mm3).
-Trombocitos: 100.000/mm3 (450. 000
mm3)
Quimica sanguinea.

e Glucosa: 117 (70-100 mg/dl).

e PCR: 20 mg/dl (0.3 mg/dl).

e PCT: 10 ng/ml (<0.1 ng/ml).

Gasometria arterial.
e Pa02: 40 mmHg (75 A 100
mmHg).
e PaCO2: 70 mmHg (38 a 42
mmHg).
e PH: 7.20 (7.35/7.45).
Examenes de Imagen:
RX de abdomen y térax: Hernia de pared
pélvica en linea media infra umbilical que
contiene asa de ileon pélvico vy
condiciona cuadro obstructivo de
intestino delgado con dilatacion de asas
proximales a la misma. En campos
alveolares se evidencia infiltrado.
ECO de Abdomen: adenopatias

periapendiculares con presencia de
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liqguido libre 'y  disminucion

peristaltismo.

del

(Fuente de informacion historia clinica)

10. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

TablaN 1

Descripcion farmacoldgica del Lactato de Ringer

LACTATO DE RINGER HARTMAN 500 ml

Nombre Genérico

Solucién de Hartman

Nombre Comercial

Lactato de Ringer

Presentacion y dilucion

e Solucion Lactato de Ringer Hartmann Braun
(10 FRASCOS  SOLUCION PARA
PERFUSION 500 ml).

e Solucion Lactato de Ringer Hartmann Braun
(10 FRASCOS  SOLUCION  PARA
PERFUSION 1000 ml).

Osmolaridad teorica: 277 mOsm/l. Valoracion

acidez: < 1 mmol/l. pH: 5,0 - 7,0.

Grupo

BO5BB Soluciones que afectan el balance
electrolitico.

Mecanismo de accién

El lactato se metaboliza a bicarbonato,
principalmente en el higado, y produce un efecto
alcalinizante en el plasma. y ejerce un efecto
alcalinizante en el plasma. Dada la proporcién de
aniones metabolizables, la especialidad esta
particularmente indicada en pacientes con
tendencia a la acidosis.

via de administracion

.V

Dosis

Adultos: la dosificacién recomendada oscila de
500 ml a 3 litros cada 24 horas
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Dosis méaxima diaria: Hasta 40 ml por kg de peso
corporal.

Nifos: La dosificacion recomendada oscila de 20 a
100 ml por kilo cada 24 horas.

Indicaciones

e Restablecimiento del fluido extracelular y
balance electrolitico o reposicién de la pérdida
de fluido extracelular cuando concentraciones
isotonicas de electrolitos sean suficientes.

e Reposicion de volumen a corto plazo (s6lo o
asociado con coloide) en caso de hipovolemia
0 hipotension.

e Solucion vehiculo o soporte para concentrados
electroliticos y farmacos.

Contraindicaciones

¢ Hiperhidratacion extracelular o hipervolemia.
¢ Acidosis metabolica grave.

e Alcalosis metabdlica.

e Terapia concomitante con digitalicos.

Efectos adversos

e Trombosis venosa.
e Hiperhidratacion.
e Hiperpotasemia.

e Hipercalcemia.

Metabolismo

En el higado y se excreta por la orina.

Cuidado de enfermeria

e Identificacion del paciente.

¢ Informar al paciente sobre el medicamento que se
le administrara.

e Revisar prescripcion médica.

e Realizar los 5 momentos del lavado de manos.

e Preparar el material que se requiera.

e Aplicar los 10 correctos.

e Tener en cuenta los 4 yo de enfermeria.

e Vigilar efectos adversos en la administracion de
medicamentos.

¢ Realizar el balance hidrico para cuantificar los
liquidos administrados y eliminados.

e Registrar en Kardex y hoja de evolucion.

Nota. (iDOCTUS, 2021)
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TablaN 2

a8
-

Descripcion farmacoldgica del Cloruro de Sodio 0.9%

SOLUCION SALINA 0.9% 1000 ML

Nombre Genérico

Solucién salina 0.9 % 1000 ml

Nombre Comercial

Solucién salina 0.9 % 1000 ml

Presentacion y dilucién

Cloruro de sodio. Bayer. Solucién inyectable. cada
100 ml contiene 0.9 g de cloruro de sodio y 100 ml
de agua inyectable.

Esta solucion contiene 154 mEq de sodio y 154
mEq de cloruro por litro.

Bolsa viaflex con 50,100,250 y 100 ml.

Grupo

Reposicion de liquidos

Mecanismo de accion

El cloruro de sodico es la sal principal entre las
constituyentes de los liquidos del comportamiento
extracelular del organismo.

via de administracion

.V

Dosis

Adultos: IV. Segun las condiciones y necesidades
de cada paciente.

Nifios: 1V. De conformidad con las condiciones y
necesidades de cada paciente.

Indicaciones

e Deshidratacion hipotonica con hiponatremia
real.

e Alcalosis hipoclorémica.

e Para solubilizar y aplicar medicamentos por
venoclisis.

Contraindicaciones

¢ Hipernatremia.
e Retencion de liquidos.
e Estados de hiperhidratacion.

Efectos adversos

e Hiperhidratacion.

e Hipernatremia.

e Hipercloremia.

e Acidosis metabolica.
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e Formacion de edemas

Metabolismo

Metabolismo general generandose CO2 y HO2 y su
actividad osmdtica en el espacio extracelular dura
escaso tiempo. Se elimina por via digestiva en las
secreciones.

Cuidado de enfermeria

e |dentificacion del paciente.

e Informar al paciente sobre el medicamento que se
le administrara.

e Revisar prescripcion médica.

e Realizar los 5 momentos del lavado de manos.

e Preparar el material que se requiera.

e Aplicar los 10 correctos.

e Tener en cuenta los 4 yo de enfermeria.

e Vigilar efectos adversos en la administracion de
medicamentos.

e Cuando se administra por via periférica no se
pueden administrar mas de 3mEq ya que puede
causar flebitis.

e Realizar el balance hidrico para cuantificar los
liquidos administrados y eliminados.

e Registrar en Kardex y hoja de evolucién.

Nota. (iDOCTUS, 2021)

TablaN 3

fentaNILo

500 microgramos /10 mL
LM./LV. 60 ‘meg/mL)
. SOLUCION INVECTABLE

10 Ampollas

= S

fentaNILo
e

Y
vitalis

e

[ -

Descripcion farmacolégica del fentanilo

FENTANILO

Nombre Genérico

Fentanilo

Nombre Comercial

Durogesic, Actig.

Presentacion y dilucion

e Fentanest (0,05 mg/ml 10 ampollas solucién
inyectable 10 ml).

e Fentanest (0,05 mg/ml 5 ampollas solucién
inyectable 3 ml).

Grupo

NO1AH Anestésicos opioides.

Mecanismo de accion

El fentanilo es un derivado de fenilpiperidina que
se comporta como agonista puro de los receptores
mu opiéceos presentes en cerebro, médula espinal
y musculo liso. La union al receptor mu se traduce
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en una disminucion de la actividad neuronal. Puede
utilizarse como analgésico complementario a la
anestesia general o como anestésico por si solo.

via de administracion

VelM

Dosis

Adultos: La anestesia general: Dosis baja: 2
microgramos/kg (Util en intervenciones quirurgicas
"menores” dolorosas). Dosis moderada: 2-20
microgramos/kg. La duracion del efecto es dosis
dependiente. Dosis alta: 20-50 microgramos/kg.
Nifios >2 afios: Induccion y el mantenimiento de
la anestesia: 2-3 microgramos/kg.

Indicaciones

e Para la administracion con un farmaco
neuroléptico, como droperidol,
como premediacidén anestésica para induccién
y mantenimiento de la anestesia general y local.

e Anestésico con oxigeno en pacientes de alto
riesgo sometidos a intervenciones quirurgicas.

Contraindicaciones

e Traumatismo craneoencefalico, hipertension
intracraneal y/o coma.
e No administrar en nifios < de 2 afos.

Efectos adversos

e Cefalea

e Mareo

e Somnolencia
e Amnesia

Metabolismo

Se metaboliza en el Higado.

Cuidado de enfermeria

e Identificacion del paciente.

e Informar al paciente sobre el medicamento que se
le administrara.

e Revisar prescripcion médica.

e Realizar los 5 momentos del lavado de manos.

e Preparar el material que se requiera.

e Aplicar los 10 correctos.

e Tener en cuenta los 4 yo de enfermeria.

e Vigilar efectos adversos en la administracion de
medicamentos.

e Realizar el balance hidrico para cuantificar los
liquidos administrados y eliminados.

¢ Registrar en Kardex y hoja de evolucion.

Nota. (iDOCTUS, 2021)
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Tabla N 4
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Descripcion farmacoldgica del midazolam

MIDAZOLAM
Nombre Genérico Midazolam.
Nombre Comercial Dormicun.

Presentacion y dilucion

e MIDAZOLAM SALA EFG (Inyectable
intramuscular / intravenoso) (5 mg 50
AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 5

ml).
Grupo Benzodiacepinas.
Mecanismo de accion Ansiolitico,  hipndtico 'y amnésico  tipo

benzodiazepinico de accion corta, utilizado en
anestesia. Actla incrementando la actividad del
acido  gamma-aminobutirico  (GABA), un
neurotransmisor inhibidor que se encuentra en el
cerebro, al facilitar su unién con el receptor
GABAEérgico.

via de administracion

Ve lIM.

Dosis

Adultos, ancianos > 60 afos, pacientes debilitados
0 con enfermedades cronicas, 1V: Dosis inicial:
0,03-0,3 mg/kg en incrementos de 1-2,5 mg. Dosis
de mantenimiento: 0,03 - 0,2 mg/kg/h.

Nifios mayores de 6 meses: En intubados y
ventilados: Dosis inicial, 0,05-0,2 mg/kg iv durante
al menos 2 o0 3 minutos (evitar la iv rapida). Tras la
dosis inicial, perfusion iv continda de 0,06 a 0,12
mg/kg/h (1 a 2 microgramos/kg/min).

Indicaciones

e Premedicacion antes de la induccion de la
anestesia (adultos y nifios).
e Sedacion prolongada en UCI (adultos y nifios).

Contraindicaciones

e Alergia a las benzodiacepinas.

e Insuficiencia respiratoria severa.
e Apnea del suefio.

e Coma.

Efectos adversos

e Somnolencia.
e Sedacion
e Astenia.
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e Amnesia.

Metabolismo

Se metaboliza mayoritariamente en el higado (30-
60%), mediante reacciones de hidroxilacion
mediadas por el CYP3AA4.

Cuidado de enfermeria

o |dentificacion del paciente.

e Informar al paciente sobre el medicamento que se
le administrara.

e Revisar prescripcion medica.

e Realizar los 5 momentos del lavado de manos.

e Preparar el material que se requiera.

e Aplicar los 10 correctos.

e Tener en cuenta los 4 yo de enfermeria.

e Vigilar efectos adversos en la administracion de
medicamentos.

¢ Realizar el balance hidrico para cuantificar los
liquidos administrados y eliminados.

¢ Registrar en Kardex y hoja de evolucion.

Nota. (iDOCTUS, 2021)

TablaN 5

Piperacilina
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Descripcion farmacologica de la piperacilina + tazobactam

PIPERACICLINA+TAZOBACTAM

Nombre Genérico | Piperaciclina+Tazobactam

Nombre Vitalis, Delbactam, Sandoz.

Comercial

Presentacion y|e
dilucion

Piperacilina/Tazobactam Accord Efg (4 g/0,5 g 50
VIALES POLVO PARA SOLUCION PARA
PERFUSION).

Vitalis Piperaciclina 4,0 g + Tazobactam 0,5 ¢
(POLVO ESTERIL PARA RECONSTITUIR A
SOLUCION INYECTABLE).

Grupo JO1ICR Combinaciones de penicilinas, incluyendo

inhibidores de la betalactamasa.
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Mecanismo de
accién

Combinacion de una acilureidopenicilina con un
inhibidor de beta-lactamasas: la piperacilina es una
penicilina semisintética de amplio espectro, que ejerce
su actividad bactericida mediante la inhibicion de la
sintesis de la pared celular y de los septos. Por su parte,
el tazobactam, es una sulfona del &cido triazolilmetil
penicilanico que inhibe numerosas beta-lactamasas,
incluidas las enzimas mediadas por plasmidos vy
cromosomas, las cuales producen resistencias a las
penicilinas y a las cefalosporinas.

via de
administracion

v

Dosis

Adultos y nifios mayores de 12 afios: 2 g/250 mg-4
9/500 mg cada 6-8 h, segun gravedad y localizacion de
la infeccidn, siendo la dosis habitual de 4 g/500 mg cada
8 h.

Infecciones intraabdominales: Con un peso =/< a 40
kg: 100 mg de piperacilina/12,5 mg tazobactam/kilo/8
horas. Con un peso superior a 40 kg: 4 g piperacilina/0,5
g tazobactam/8 h.

Indicaciones

e Neumonia grave incluyendo neumonia
nosocomial y neumonia por aspiracion asociada al
respirador.

e Infecciones
como absceso
peritoneal, apendicitis, colangitis, colecistitis, divert
iculitis intestinal o peritonitis.

intraabdominales complicadas,

Contraindicacione
S

e Alergia a las penicilinas.

Efectos adversos

e Candidiasis.

¢ Sofocos.

e Anemia hemolitica
e Estomatitis.

Metabolismo La piperacilina no sufre biotransformacion en humanos.
Tazobactam es metabolizado en un Unico metabolito,
microbiolégicamente inactivo.

Cuidado de | e Identificacion del paciente.

enfermeria e Informar al paciente sobre el medicamento que se le

administrara.
e Revisar prescripcion médica.
e Realizar los 5 momentos del lavado de manos.
¢ Preparar el material que se requiera.
e Aplicar los 10 correctos.
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e Tener en cuenta los 4 yo de enfermeria.
e Vigilar efectos adversos en la administracion de
medicamentos.

e Realizar el balance hidrico para cuantificar los liquidos
administrados y eliminados.
e Registrar en Kardex y hoja de evolucion.

Nota. (iDOCTUS, 2021)

A\
W
\’g omeprazol
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|
1 vial .

b/ |

Omeprazol

Tabla N 6

Descripcion farmacologica del omeprazol
OMEPRAZOL

Nombre Geneérico Omeprazol

Nombre Comercial Genoprazol

Presentacion y dilucion | e Arapride (10 mg 14 capsulas
gastrorresistentes).

e Omeprazol (jarabe) (2 mg/ml jarabe 1 frasco
100 ml).

e Omeprazol (suspension oral) (2 mg/ml
suspension oral 1 frasco 100 ml).

Grupo Antiulcerosos.

Mecanismo de accién Se concentra y pasa a la forma activa en el medio
extremadamente acido de los canaliculos
intracelulares de la célula parietal.

via de administracion IVoVO

Dosis -Nifios >12 afos y adultos: 1 comprimido al dia.
-Adultos: amp: 20 mg/24 h

Indicaciones e Ulcera duodenal.

e Ulcera gastrica.

e Tratamiento de la Helicobacter pylori.
e Esofagitis.

e Reflujo gastrico.

Contraindicaciones e Alergias generales.
¢ No administrar conjuntamente con alcohol.

Efectos adversos e Erupcion.
e Prurito.

e Eritema.
¢ Alopecia.

Metabolismo Se metaboliza en el higado.
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Cuidado de enfermeria

e Identificacion del paciente.

e Revisar prescripcion médica.

e Aplicar los 10 correctos.

e Mantener a una temperatura de 25 C con
solucion para perfusion.

e Vigilar efectos adversos.

e Registrar en Kardex y hoja de evolucién.

Nota. (iDOCTUS, 2021)

TablaN 7

Descripcion farmacoldgica del paracetamol

PARACETAMOL

Nombre Genérico

Paracetamol-Acetaminofén

Nombre Comercial

Analgan, Tempra, Finalin, Paracetamol

Presentacion y dilucién

e Paracetamol tableta de 500 mg

Paracetamol gotas de 100mg/ml

e Paracetamol jarabe de 150mg/5ml

e Paracetamol intravenoso vial o bolsa de 100 ml.

Grupo

Analgésico-Antipirético

Mecanismo de accién

* Efecto analgésico. Su mecanismo de accién no
estd totalmente esclarecido, pero parece estar
mediado fundamentalmente por la inhibicion de la
ciclooxigenasa a nivel central, especialmente la
COX-2, disminuyendo la  sintesis de
prostaglandinas.

* Efecto antipirético. Actua sobre el centro
termorregulador hipotalamico, inhibiendo la
sintesis de prostaglandinas y los efectos del
pirdgeno enddgeno, dando lugar a vasodilatacion
periférica, aumento del flujo sanguineo a la piel e
incremento de la sudoracién, que contribuyen a la
pérdida de calor.

via de administracion

I.V; VO; VR.

Dosis

Oral: 325-650 mg/4-6 h. Dosis maxima 4 g/24 h.
Rectal: 325-650 mg/4 h. Dosis méaxima 4 g/24 h.
Parenteral: 1 g/4 h. Dosis maxima 4 g/24 h.

Indicaciones

e Cefalea
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Artrosis

Fiebre

Dolor postoperatorio
Odontalgia.

Contraindicaciones

Alergia a paracetamol o a cualquier otro
componente del medicamento.
Enfermedad hepética grave y activa.

Efectos adversos

Agitacion
Anafilaxia
Anemia hemolitica
Desorientacion
Diarrea

Dolor abdominal
Taquicardia
Trombocitopenia

Metabolismo

Sufre un intenso metabolismo hepéatico (90-95%)
mediante reacciones de conjugacion,
fundamentalmente con acido glucuronico y sulfato.

Cuidado de enfermeria

Identificacion del paciente.

Revisar prescripcion médica.

Realizar los 5 momentos del lavado de manos.
Preparar el material que se requiera.

Aplicar los 10 correctos.

Administrar de forma lenta y diluido por via
periférica.

Vigilar efectos adversos en la administracion
de medicamentos.

Monitorizar los signos vitales.

Realizar balance hidrico.

Registrar en Kardex y hoja de evolucion.

Nota. (iDOCTUS, 2021)
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Tabla N 8
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Descripcion farmacologica del metamizol

METAMIZOL

Nombre Genérico

Metamizol Sodico.

Nombre Comercial

Novalgina, Normon, Nolotil.

Presentacion y dilucion

e METAMIZOL NORMON EFG (Inyectable
intramuscular / intravenoso) (0,4 g/ml 5
AMPOLLAS SOLUCION INYECTABLE 5
ml).

Grupo

Antiinflamatorios no Esteroideos.

Mecanismo de accién

Analgésico. Metamizol es el sulfonato de 4-
metilamino-antipirina. Es una pirazolona con
actividad analgésica, antipirética y espasmolitica.

via de administracion

IV, IM, VO.

Dosis

Adultos: 2 g/8 h.
Nifios y adolescentes < 18 afios: no se dispone de
informacion.

Indicaciones

e Tratamiento del dolor postoperatorio o
postraumatico.

e Fiebre alta que no responda a otros
antipiréticos.

Contraindicaciones

e Alergiaa las pirazolonas.

e Historial de agranulocitosis.
e Depresion medular.

e Embarazo.

Efectos adversos

e Leucopenia.
e Asma.

e Hipotension.
e Anafilaxia.

Metabolismo

El metabolito activo 4-MAA se convierte en higado
en un segundo metabolito activo, 4-amino-
antipirina (4-AA). Posteriormente se transforma en
los metabolitos inactivos 4-formil-aminoantipirina
y 4-acetil-aminoantipirina.
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Cuidado de enfermeria | e Identificacion del paciente.

e Revisar prescripcion médica.

e Realizar los 5 momentos del lavado de manos.

e Preparar el material que se requiera.

e Aplicar los 10 correctos.

e Vigilar efectos adversos en la administracion
de medicamentos.

e Monitorizar los signos vitales.

e Realizar balance hidrico.

e Registrar en Kardex y hoja de evolucién.

Nota. (iDOCTUS, 2021)
11. PROCEDIMIENTOS A REALIZAR

e Curacion del catéter venoso central.
e Cambio del sujetador del tubo endotraqueal
e Aspiracion de secreciones del tubo endotraqueal con sistema cerrado
e Gasometria arterial.
e Cuantificacion de la produccion de la sonda vesical.
e Administrar medicamentos prescritos:
-Lactato de Ringer 1000ml 1V a 100mi/h.
-Cloruro de Sodio al 0.9% de 80ml + 2 ampollas de fentanilo 1V a 10 ml/h.
-Midazolam 50 mg a 5ml/h.
-Piperacilina + Tazobactam 4,5 gr 1V c/6h
-Omeprazol 40 mg 1V QD.
-Metamizol 1g IV PRN.

-Paracetamol 1g IV c/8h.
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12. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Datos de identificacion del paciente.
Nombres y Apellidos: GAGC N° de cama: 1

Edad: 50 afios Sexo: Femenino

Lugar de procedencia: Catamayo Escolaridad: Secundaria
Datos de enfermedad actual

Fecha de ingreso: 09-07-2022

Motivo de Ingreso: Sepsis Abdominal por peritonitis.

Diagndstico médico: Peritonitis K65 + Sepsis Abdominal K65.9

Constantes vitales: FC: 110 ppm FR: 24 rpm T:38°C Saturacion Oz:
92% T/A: 90/60 mmHg.

Antecedentes de salud

Enfermedades Previas: Ulcera Duodenal.
Intervenciones Quirdrgicas previas: No refiere.
Alergias: No refiere.

Medicacion en domicilio: No refiere.

Antecedentes familiares: No refiere.

Nota importante: Ninguna.

VALORACION DE ENFERMERIA DE ACUERDO AL DOMINIO O DOMINIOS

ALTERADOS
Dominio 2: Nutricién
Peso - talla. IMC Valoracién Medidas Antropométricas
Alteraciones del apetito Peso: 59 kg Talla: 166 cm  IMC: 21.4
Dieta habitual Valoracidn de la alimentacion:
Dieta prescrita: tipo de sonda fecha de | La paciente se encuentra intubada y sedada, con
colocacion nutricion parenteral total por catéter vascular
Estado de piel y mucosas (absorcion de | central, utilizando formula nutricional liquida de
liquidos) alta densidad caldrico-proteica.
fovea | o | e Valoracion de problemas en la boca:
profundidad | 2mm | 3mm | 4mm Mucosas orales semihtimedas, presencia de tubo
endotraqueal.
Valoracién de la piel:
Paciente con piel palida, no edemas, no hay
resequedad en la piel, integridad de la piel
comprometida por herida quirdrgica, ufas
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limpias, cortas y bordes lisos, cuticulas intactas,
Ilenado capilar < 2 segundos.

Dominio 3: Eliminacion

Problemas para orinar
Control de esfinteres
Otros

Valoracion Urinaria:
Paciente con presencia de sonda vesical Foley
#16 permeable, con micciones transparentes.

Dominio 4: Actividad y reposo

Bafio - Higiene

Vestido

Alimentacion

Movilidad y deambulacion
Dificultad respiratoria

Paciente intubada con FIO2 al 80%
Paciente sedada e intubada no hay movilidad de
ningun miembro.

Saturacion Oz: 95%. la

ventilacidon mecanica.

Con ayuda de

Dominio 5: Percepcién y Cognicién

Nivel de conciencia: Consiente,
Estuporoso, Comatoso

Dificultad para comunicarse. Hablar,
Otros

Escolaridad: secundaria.

Escala Ramsay: 6 (profundamente dormido sin
respuesta a estimulos), pupilas mioticas, poco
reactivas a la luz, conjuntivas palidas.

Dominio 11: Seguridad

Procedimientos invasivos.
Sonda vesical, via venosa,
quirargica, drenaje

Otros

herida

Procedimientos invasivos:

Presencia de via venosa central: permeable
pasando medicacion prescrita.

Recoleccién de muestras sanguineas venosa Yy
arterial.

Sondaje vesical permeable.

Presencia de Herida quirdrgica  por
laparoscopia.
Colocacion de tubo endotraqueal con

ventilacion mecanica bajo los siguientes
parametros: volumen corriente de 350 ml,
fraccion inspirada de oxigeno de 50% se sube a
80%.

Aspiracién de secreciones.
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO

HGIAL ucCl

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N° 1

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE CON SEPSIS ABDOMINAL

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 4 Actividad/Reposo.
CLASE: 4 (Ventilacion Espontanea)
CODIGO: 00033
DEFINICION:

mantener la respiracion independiente para el

Incapacidad para iniciar y/o

mantenimiento de la vida.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

Deterioro de la ventilacién espontanea r/c
fatiga de los musculos respiratorios m/p
disminucion de la saturacion de oxigeno
arterial (Sa0z2).

RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION PUNTUAC | PUNTUACI
(S): : ION ON
INICIAL ALCANZA
DA
1. Ritmo 1. Desviacion grave del rango | 2 5
DOMINIO: 2 respiratorio normal
Salud Fisiol6gica. P ' '
2. Fraccion de |2. Desviacion sustancial del rango | 3 5
CLASE: E- .
. oxigeno normal.
cardiopulmonar.
) inspirado (Fi02) |3. Desviacion moderada del rango | 2 5
CODIGO: 0411. .
satisface la| normal.
DEFINICION: demanda de |4. Desviacion leve del rango | 3 5
Intercambio .
. oxigeno. normal.
alveolar y perfusion
tisular  apoyados (3. PH arterial. 5. Sin  desviacion del rango | 2 5
eficazmente .
. 4. Saturacion  de | normal.
mediante
ventilacion oxigeno.
mecanica. 5. Equilibrio de la
RESULTADO: perfusion de
Respuesta de la Gy
o ventilacion.
ventilacion

mecanica: adulto.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (3300) Manejo de la Ventilacion Mecénica Invasiva

CLASE: | K-Control Respiratorio | CAMPO: | II-Fisiolégico: Complejo.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

1.

Vigilar la eficacia de la ventilacibn mecanica sobre el estado fisioldgico y
psicologico del paciente.

Proporcionar cuidados para aliviar las molestias del paciente (p. €j., posicion,
limpieza traqueobronquial, terapia broncodilatadora, sedacion y/o analgesia,
comprobaciones frecuentes del equipo).

Asegurarse de cambiar los circuitos del ventilador cada 24 horas.

Utilizar una técnica antiséptica en todos los procedimientos de succién, segun
correspondan.

Realizar aspiracién, en funcion de la presencia de sonidos adventicios y/o
aumento de las presiones inspiratorias.

Detener la alimentacion nasogastrica durante la aspiracion y de 30 a 60 minutos
antes de la fisioterapia toracica.

Observar si se producen efectos adversos de la ventilacion mecénica (p. ej.,
desviacion traqueal, infeccidn, barotraumatismo, volutrauma, gasto cardiaco
reducido, distension gastrica, enfisema subcutaneo).

Asegurarse de que las alarmas del ventilador estan conectadas.

1. Se debe verificar si la ventilacion mecanica es efectiva y podemos
comprobarlo mediante la saturacion de oxigeno el cual se encuentra
en 93%.

2. Se debe realizar la limpieza traqueobronquial para asi poder
conseguir un mayor nivel de oxigeno en la sangre.

3. Es importante cambiar los circuitos del ventilador cada 24 horas por
que asi disminuimos el riesgo de contaminacion, ademas aseguramos
el correcto funcionamiento del equipo.

4. Es muy importante mantener técnicas antisépticas en todos los
procedimientos invasivos, ya que asi reducimos el riesgo de posibles
infecciones nosocomiales, ademas segun los protocolos de salud,
siempre se usard materiales estériles para proteger la integridad del
paciente y profesional de salud.

5. Se debe realizar la aspiracion de secreciones cuando el paciente se
encuentra con ventilacion mecanica, para asi obtener una mayor
presion de oxigeno, ademas se reducira el riesgo de aspiracion

bronco-alveolar.
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9. Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador, incluida la temperatura | 6. Cuando nos encontramos haciendo el manejo de la intubacion
y la humidificacion del aire inspirado. mecanica, se debe suspender los demas procedimientos, en especial
si el paciente se encuentra con SNG, asi prevenimos una posible
neumonia por aspiracion.

7. Esimportante valorar las constantes vitales, en especial la frecuencia
cardiaca y respiratoria ya que este es un parametro indicador de que
no existe un aporte de oxigeno dispensable para su mantenimiento,
asi podremos valorar si la ventilacion mecénica provoca efectos
adversos en el paciente.

8. Es importante verificar todo el equipo de la ventilacion mecanica,
sobre todo de que las alarmas se encuentren encendidas, ya que estas
alertan sobre cualquier problema que se presente y asi los
profesionales de salud puedan actuar oportunamente.

9. Se debera tener en cuenta que la humidificacion del oxigeno esté
presente, ya que asi se evitara llagas en la traquea, resequedad de las
mucosas orales y nasales.

(Pérez, Pablo, 2022)
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (3160) Aspiracion de las vias aéreas.

CLASE: | K-Control Respiratorio | CAMPO: | 1 fisiolégico: complejo ]

ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO

1. Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal. 1. Se deberéa valorar el aspecto del tubo endotraqueal, si se encontrase

2. Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion. con liquido y presencia de secreciones, se deberd realizar la

3. Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion aspiracion y limpieza de secreciones, para asi mantener el confort de
traqueal. la paciente.

4. Detener la aspiracion tragueal y suministrar oxigeno suplementario si el | 2. Es de vital importancia que antes y después de realizar la aspiracion
paciente experimenta bradicardia, un aumento de las extrasistoles ventriculares de secreciones valoremos los sonidos respiratorios con el fin de
y/o desaturacion. asegurarnos si no se produjo una aspiracion de liquido o secreciones

5. Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones. en el &rbol alveolar-bronquial.

6. Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracién, si se utiliza un | 3. Una de las maneras mas adecuadas en cada procedimiento es usar
sistema de aspiracion traqueal cerrado o un adaptador de dispositivo de insuflar material estéril desechable, ya que reducimos los niveles de
oxigeno. contaminacion.

7. Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad del didmetro interior del | 4. Si observamos que la frecuencia cardiaca disminuye significa que la

tubo endotraqueal, canula de traqueostomia o via aérea del paciente.

paciente no tiene aporte de niveles de oxigeno adecuados durante la
aspiracion de secreciones, se debera suspender por un momento el

procedimiento y suministrar oxigeno.
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5. Se debera observar las caracteristicas de las secreciones para
verificar si las secreciones son normales o pueden significar un
proceso infeccioso.

6. Esimportante que durante la aspiracion de las secreciones la paciente
sigua recibiendo aporte ventilatorio, ya que sin aporte de oxigeno
podria producir un problema en la salud de la paciente.

7. La sonda de aspiracion por lo regular es corta, para no provocar
lesiones al momento de realizar el procedimiento, ademas asi
aseguramos un buen manejo por parte del profesional de la salud.

(Romero, 2019)
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO

HGIAL UClI

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIAN.°2
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE CON SEPSIS ABDOMINAL

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion.
CLASE:
corporal).
CODIGO: 00046

DEFINICION: Alteracion de la epidermis
y/o de la dermis.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

Deterioro de la

2 (Lesion fisica Lesion o herida

integridad  tisular r/c
procedimiento quirurgico m/p lesién tisular,

dolor agudo.

RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION | PUNTUAC | PUNTUACI
(S): . ION ON
INICIAL ALCANZA
DA
1. Traspiracion 1. Gravemente 2 4
DOMINIO: Salud 5 p . comprometido.
o . Perfusion
Fisiologica.
tisular.
CLASE: L- . 2. Sustancialmente 2 5
Integridad Tisular. 3. Integridad de comprometido.
) la piel.
CODIGO: 1101 ..
4. Tejido 3. Moderadamente 3 5
DEFINICION: cicatricial. comprometido.
Indemnidad .
5. Eritema.
estructural y
funcion fisiologica 4. Levemente 3 5
normal de la piel. comprometido.
RESULTADO:
Integridad tisular: 5. No comprometido. 2 5

piel y membranas
mucosas.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (3660) Cuidados del sitio de Incision

CLASE: | I-Control de la piel/heridas | CAMPO: | 2-Fisiolégico/complejo
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
1. Se debe observar si existen manifestaciones clinicas sobre la herida, si
1. Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio o : : . : L .
esta esta cicatrizando o si se evidencia signos de infeccion cutanea,
y olor. - .
con un pronostico oportuno se puede tratar a tiempo.
2. Limpiar con solucion salina fisiologica o un limpiador no toxico, segun 2. Una de las maneras del cuidado de la integridad de la herida, es realizar
corresponda. _— . o . .
la limpieza con soluciones antisépticas, manteniendo siempre el
3. Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida. e
secado para una pronta cicatrizacion.
4. Mantener una técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida. . . . . . .
3. Se colocara un vendaje que permita el flujo de aire, ya que este permite
5. Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje. e
que la herida cicatrice rapidamente.
6. Documentar la localizacion, el tamafio y el aspecto de la herida.

4. Como profesionales de enfermeria, siempre debemos poner en
practica las técnicas de asepsia y antisepsia. Asi todo procedimiento
es mas seguro para el paciente y para el personal de salud.

5. Cuando se realiza el cambio de vendaje se debe valorar si la herida se
encuentra cerrada, si los bordes de la herida quirargica son regulares,
si esta seca 0 humeda, todos estos son indicadores que permiten

conocer si la herida se encuentra libre de focos sépticos.
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6. Se deberé registrar en los formularios correspondientes de enfermeria
la valoracion de la herida quirdrgica, para mantener al tanto al médico
especialista.

(Tango, 2022).

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (4220) Cuidados del catéter central.

CLASE: | I-Control de la piel/heridas | CAMPO: | 2-Fisiolégico/complejo ]
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
1. Identificar el uso previsto del catéter para determinar el tipo necesario (p. 1. El paciente se encuentra con un catéter venoso central, por este
ej., los farmacos vesicantes o potencialmente irritantes deberian acceso se realizara la nutricion parenteral, debido a que la
administrarse por una via de insercion central, en lugar de por una via de paciente se encuentra intubada y con sedoanalgesia, por lo cual
insercion periférica). no se puede alimentar por via oral. Ademas, se aprovecha esta
2. Explicar el proposito del catéter, sus beneficios y los riesgos asociados a via para administrar medicamentos de alta osmolaridad.
su uso al paciente/familia. 2. Sele informara al representante del paciente sobre el uso de este
3. Observar si se producen complicaciones inmediatas, como hemorragias, acceso venoso y que por esta via se alimentara y pasara los
lesién de tendones o nervios, descompensacion cardiaca, dificultad nutrientes esenciales.
respiratoria o embolia por el catéter. 3. Se debe valorar si no se presentan dificultades durante la
4. Utilizar una técnica estéril para cambiar el aposito del sitio de insercion, de nutricion parenteral total, si no se evidencian efectos adversos o
acuerdo con el protocolo del centro. reacciones anafilacticas.
5. lrrigar la via después de cada uso con una solucion adecuada, segun el 4. Se debe utilizar materiales estériles y guantes quirurgicos para

protocolo del centro.

cambiar el apdsito del sitio de insercion ya que este acceso juega
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un papel muy importante en la salud de la paciente. Si no se
aplica las técnicas de asepsia y antisepsia puede producirse una

infeccion o contaminacion de este acceso.

5. Se debe realizar el lavado de la via, para garantizar que esta via

se encuentre permeable, sin olvidar que esta debe ser
heparinizada.
(Quirds, 2020)
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO

HGIAL UClI

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIAN.° 3
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE CON SEPSIS ABDOMINAL

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion.
CLASE: 2 Shock
CODIGO: 00205
DEFINICION:

aporte sanguineo inadecuado para los tejidos

Susceptible de tener un

corporales que puede conducir a una
disfuncion celular que constituya una amenaza

para la vida, que puede comprometer la salud.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

Riesgo de shock r/c sepsis, infeccion.

RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION | PUNTUAC | PUNTUACI

(S): . ION ON
INICIAL ALCANZA

DA

DOMINIO: 2 |1. Disminucion de | 1. Gravemente 2 4

Salud Fisiologica. la oresion comprometido.

CLASE: E-

cardiopulmonar. arterial sistolica. 2 4

CODIGO: 0421 > Aumento del | 2 Sustancialmente

DEFINICION: ' comprometido.

Gravedad de los | ritmo cardiaco. 2 5

signos y sintomas

de un flujo 3. Aumento de la 3. Moderadamente

sanguineo frecuencia comprometido. 2 5

inadecuado para la . .

g respiratoria.
perfusion de los
tejidos debido a una |4. Disminucion del | 4. Levemente 1 5

vasodilatacién
como resultado de
la liberacién de
endotoxinas  con
una infeccidn
generalizada.
RESULTADO:
Severidad del
shock: séptico.

oxigeno arterial.

5. Aumento de la

temperatura

corporal.

comprometido.

5. No comprometido.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (4260) Prevencion del shock

CLASE: | I-Control de la piel/heridas | CAMPO: | 2-Fisiolégico/complejo

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

1. Comprobar las respuestas precoces de compensacion del shock (p. ej.,
presion arterial normal, pinzamiento de la tension diferencial, hipotension
ortostatica leve [de 15 a 25 mmHg], relleno capilar ligeramente retrasado,
piel pélida/fria o piel enrojecida, ligera taquipnea, nduseas y vomitos, sed
aumentada o debilidad).

2. Controlar los signos precoces de sindrome de respuesta inflamatoria
sistemica (p. ej., aumento de la temperatura, taquicardia, taquipnea,
hipocapnia, leucocitosis o leucopenia).

3. Controlar la pulsioximetria.

4. Administrar oxigeno y/o ventilacion mecanica, segln corresponda.

5. Controlar la glucemia y administrar terapia con insulina, segun

corresponda.

1. Se debe valorar las manifestaciones clinicas del shock séptico, entre ellas:
la hipotension, taquipnea, debilidad e hipertermia, si se identifican estos
signos puede que se trate de un posible shock séptico, como es el caso de
la paciente.

2. Otro de los signos es que dentro de los examenes de laboratorio se puede
identificar la leucocitosis, que es el aumento de glébulos blancos, los
cuales tratan de combatir el organismo infeccioso.

3. Se debe vigilar la pulsioximetria para detectar si los valores se encuentran

alterados actuar de manera eficaz.

4. Dentro del plan terapéutico de la paciente se la intuba y recibe ventilacion

mecanica por la demanda de oxigeno que presentaba, identificado por los
niveles de saturacién de oxigeno en la sangre.
5. Se debe controlar los niveles de azucar en la sangre, ya que cuando tiene a
presentarse una sepsis estos valores tienden a bajar y necesitar de insulina.
(Rivera, 2019)
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO

HGIAL UcCl

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N.° 4
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE CON SEPSIS ABDOMINAL

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 3 Eliminacion e Intercambio.
CLASE:
secrecion, reabsorcion y excrecion de orina.
CODIGO: 00016

DEFINICION: Disfuncion en la eliminacion

1 Funcién urinaria Proceso de

urinaria.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:
Deterioro de la eliminacién urinaria r/c
deterioro neuroldégico m/p incontinencia

urinaria.

RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION PUNTUAC | PUNTUACI
(S): : ION ON
INICIAL ALCANZA
DA
1. Patron de | 1. Gravemente 3 5
DOMINI_O:, _ 2 eliminacion. comprometido.
Salud Fisiologica.
2. Cantidad de 3 5
CLASE: F- . 2. Sustancialmente
T orina. :
eliminacion. comprometido.
CODIGO: 0503 3. Color de la
: 2 5
DEFINICION: orina. 3. Moderadamente
Recogida y |4. Claridad de la | comprometido.
eliminacién de la . 3 5
. orina.
orina.
RESULTADO: 5. Miccion 4. Levemente
Eliminacion f comprometido. 3 5
o recuente.
urinaria.

5. No comprometido.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (0582) Sondaje Vesical.

CLASE: | B-Control de la eliminacion.

| CAMPO: | 1-Fisiolégico/basico
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ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

1. Mantener una técnica aseptica estricta.

2. Colocar al paciente de forma adecuada (p. ej., mujeres en decubito supino con
las piernas separadas o en decubito lateral con la extremidad inferior situada en
posicion alta flexionada a nivel de la cadera y la rodilla; varones en declbito
supino).

3. Insertar una sonda recta o con balon de retencion, segun corresponda.

4. Confirmar que la sonda se inserte lo suficiente en la vejiga, para evitar el
traumatismo de los tejidos uretrales al inflar el balon.

5. Fijar el catéter a la piel, segun corresponda.

6. Monitorizar las entradas y salidas.

1. Para todo procedimiento debemos realizar el previo lavado de manos
con el uso de antisépticos y colocacion de guantes.

2. Para colocar una sonda vesical, como la paciente es de sexo femenino
la colocaremos en posicion de litotomia, identificaremos el meato
urinario, siempre realizando la limpieza de la zona donde se colocara
la sonda.

3. Una vez identificado el meato urinario se introducira la sonda y se
inflara el baldn vesical para fijar dentro de la vejiga y que no se salga.

4. El baldn vesical se lo debe inflar con solucion fisioldgica, ya que con
solucion salina tiende a cristalizarse.

5. Se debe fijar la sonda en la parte superior de la piel para evitar que se
salga, ademas sobre el esparadrapo donde se fijara se rotulara los datos
del procedimiento.

6. Una vez colocado la sonda vesical se debe contabilizar en la bolsa de
recoleccion de orina las micciones, la cantidad, olor y color, para
identificar si el paciente realiza la miccion de manera correcta.

(Lozano, 2018)
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO

HGIAL UClI

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIAN.°5
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE CON SEPSIS ABDOMINAL

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 11 Seguridad/proteccion.
CLASE: 6 Termorregulacion.

CODIGO: 00274

DEFINICION: Susceptible de padecer una
fluctuaciéon de la temperatura entre la
hipotermia y la hipertermia, que puede

comprometer la salud.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:
Termorregulacion ineficaz r/c sepsis, sedacion
m/p aumento de la temperatura, piel caliente,

aumento de la frecuencia respiratoria.

RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION PUNTUAC | PUNTUACI
(S): : ION ON
INICIAL ALCANZA
DA
1. Temperatura 1. Gravemente 4 5
DOMINIO: 2 . comprometido.
C cutanea
Salud Fisiologica.
aumentada. 2 5
CLASE_E - 5 Cambios de 2. Sust_anualmente
regulacién comprometido.
metabolica. coloracion 3 4
CODIGO: 0800 cutanea
) ' 3. Moderadamente
DEFINICION: 3. Frecuencia comprometido.
Equilibrio entre la . .
- respiratoria.
produccion, la

ganancia 'y la
pérdida de calor.
RESULTADO:
Termorregulacion.

4, Levemente
comprometido.

5. No comprometido.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (3900) Regulacion de la Temperatura.

CLASE: M-Termorregulacion de la

Temperatura.

CAMPO:

2 fisioldgico: Complejo
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ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

1. Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas, segin corresponda.

2. Observar el color y la temperatura de la piel.

3. Administrar la medicacién adecuada para evitar o controlar los escalofrios.
4. Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

5. Registrar procedimiento en informes médicos.

1. Se realizard en la paciente curva térmica, para vigilar si se
presentan picos febriles o de hipotermia.

2. Otra de las maneras de identificacion de alteracion de la
termorregulacion es la visualizacion del tono de piel, si esta esta
palida, rosa o demasiado roja, por cuadros febriles.

3. La administracion de antipiréticos como es el caso del
paracetamol, ayuda a regular la temperatura mediante proceso de
transpiracion, eliminando la fiebre en forma de sudor.

4. Se debe mantener una ingesta nutricional adecuada para brindar
aporte caldrico a la paciente.

5. Todos los procedimientos de enfermeria deben ser registrados en
los formularios de enfermeria, para tener constancia de los
procedimientos realizados.

(William, 2022)
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO

HGIAL UClI

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N.° 6
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE CON SEPSIS ABDOMINAL

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 2 Nutricion.

CLASE: 1 (Deglucién).

CODIGO: 00103

DEFINICION: Funcionamiento anormal del
mecanismo de la deglucion asociado con un
déficit en la estructura o funcién oral, faringea
0 esoféagica.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

Deterioro de la deglucion r/c obstruccion
mecanica, deterioro neurolégico m/p dificultad

par deglutir.

RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION | PUNTUAC | PUNTUACI
(S): . ION ON
INICIAL ALCANZA
DA

4. Orientacion 1. Gravemente 1 4
DOMINIO: 2- cognitiva comprometido.
Salud Fisioldgica. '

5. Obedece 1 4
CLASE: J-| . 2. Sustancialmente

. ordenes. .
Neurocognitiva. comprometido.
CODIGO: 0912  |6. Respuestas
1 4

DEFINICION: motoras a3, Moderadamente
Despertar, estimulos comprometido.
orientacion Y| nocivos
atencion hacia el ' 1 4
entorno. 7. Coma. 4, Levemente
RESULTADO: comprometido.
Estado
neurolégico:
consciencia. 6. No comprometido.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (1200) Administracion de Nutricion Parenteral Total.

CLASE: G-Control electrolitos y acido | CAMPO: | 2 fisiologico: complejo

base.
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
1. Utilizar las vias centrales solo para la infusion de nutrientes muy caléricos | 1. La paciente requiere de alimentacion parenteral total, por motivo de
. . . 0 Y 0 _ _ _ g
o de so.ll.Jcmnes hiperosmolares (p. €j., glucosa al 10%, aminoacidos al 2% que se encuentra intubada con sedoanalgesia, en la alimentacion
con aditivos estandar). o ] .
parenteral se administraran soluciones hiperosmolares por lo que se
2. Euvitar el uso del catéter para fines distintos a la administracion de NPT (p. . . . .
) ) requeria de una via central el cual es de gran calibre, se administraran
ej., transfusiones de sangre y toma de muestras de sangre). _ _ _ _
los nutrientes necesarios como: glucosa, aminoacidos entre otros.
3. Mantener un flujo constante de la solucion de NPT. ) . e ces
2. El catéter de via central se utilizara especificamente solo para la
4. Controlar las entradas y salidas. alimentacion enteral, mas no para transfusiones sanguineas, ya que
5. Vigilar los niveles de albumina, proteinas totales, electrolitos, perfil se puede precipitar infecciones al torrente sanguineo.
lipidico, glucemia y perfil bioquimico. 3. Se debe garantizar la permeabilidad del catéter central, por lo cual se
6. Mantener la permeabilidad y el aposito de la via central, segtn el protocolo debe mantener un flujo constante durante la nutricion parenteral
del centro.
total.
7. Comprobar la solucion de NPT para asegurarse de que se han incluido los

nutrientes correctos, segun la prescripcion.

4. Es importante realizar la ingesta y excreta del paciente, para conocer
si esta eliminando correctamente o si esta reteniendo liquidos.
5. Después de la alimentacion enteral se deberan hacer pruebas de

sangre y ser analizadas en laboratorio clinico, para conocer los
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8. Realizar un cuidado aséptico y meticuloso con regularidad del catéter niveles de nutrientes, si estos estan dentro de los valores normales o
venoso central, sobre todo de su sitio de salida, para asegurar un uso

) e estan sobrepasando la dosis indicada.
prolongado, seguro y sin complicaciones.

6. Se debe garantizar el manejo de la via que sea correcta, de manera
limpia y aséptica.

7. Antes de la administracion de la nutricion parenteral se debe observar
la indicacion médicay la etiqueta de la nutricion parenteral total, para
determinar que sea la solucion indicada para la paciente.

8. Se debera realizar la asepsia y antisepsia del puerto de entrada y
salida de la via central, para evitar la colonizacion de bacterias.

(General ASDE, 2022)
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13. RESULTADOS

La paciente se mantuvo en la unidad de cuidados intensivos bajo estricto
seguimiento y tratamiento por un periodo de tiempo de una semana con ventilacion
mecanica y nutricion parenteral total, posteriormente se extub6 progresando a CPAP,
luego a mascarilla de alto flujo y posteriormente a canula nasal. Debido a que la
paciente respondié bien al plan terapéutico, el medico intensivista decide derivar al
servicio de hospitalizacion para vigilar y garantizar la recuperacion total de la paciente,
después de 3 dias de hospitalizacion la paciente es dada de alta, para continuar con

tratamiento farmacoldgico en el domicilio.

14. DISCUSION

La casuistica para cuadros de sepsis abdominal grave que requiere manejo
quirdrgico ha sido documentada para los 3 pasados afios, informacién que es de vital
importancia conocer, por las deducciones que de su conocimiento emanan. La sepsis
abdominal inicio como un proceso infeccioso e inflamatorio del peritoneo causada por
un microorganismo patdgeno. En el presente caso clinico la paciente desarrollé un
cuadro clinico de 38 °C de temperatura y dolor abdominal de gran intensidad
producido una infeccién en la cavidad peritoneal por lo cual tuvo que ser ingresada de

emergencia a quirdfano para realizar una laparoscopia por peritonitis.

Segun las investigaciones la sepsis abdominal es la respuesta sistémica a un
proceso infeccioso inicialmente localizado, representa la respuesta inflamatoria
peritoneal no especifica del huésped ante la invasion microbiana y se manifiesta por
datos sistémicos como fiebre, taquicardia, hipotension, taquipnea, leucocitopenia o
leucocitosis, y gasto cardiaco elevado; en los casos graves puede originar una

alteracion importante de la perfusion sistémica con falla organica maltiple, en otro
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caso clinico con un diagnostico de apendicitis perforada y localizada, donde la
coleccion purulenta periapendicular se puede extender hacia la region colica derecha
o0 hacia la pelvis, pero el resto de la cavidad no se encuentra comprometida, presenta
las siguientes manifestaciones clinicas: dolor a la palpacion superficial en la region
abdominal, fiebre >38 °C, hipoxia, nauseas y vomitos, leucocitosis, y proteina C
reactiva, todas estas manifestaciones son un claro signo de que se encuentra en proceso
de sepsis, la identificacion oportuna de todos estos sintomas influye en la vida del
paciente, si se logran identificar con la causa, se puede tratar a tiempo y lograr salvar

la vida del paciente.

15. CONCLUSIONES

La peritonitis es una entidad frecuente en cirugia general, con una estimacion de
la incidencia dificil como la diversidad de los casos. Después de una laparotomia
inicial un reto surge en la evolucion de nuestro paciente cuando presenta un cuadro
con peritonitis por la necesidad o no de realizar nuevo procedimiento quirurgico.
Multiples estrategias quirurgicas se han implementado en un intento de disminuir la
alta mortalidad acompariada de una peritonitis secundaria severa. El identificar a
pacientes con peritonitis que necesitan una reintervencion quirdrgica representa un
gran reto. Estudios han encontrado que la frecuencia cardiaca, el nivel de
hemoglobina, la temperatura corporal, la presencia de evacuaciones, la extension de
la contaminacion encontrada durante la primera intervencion y la necesidad de
inotrépicos, en los pacientes con sepsis abdominal, aumentan el riesgo de una

segunda laparotomia.
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Es imperativa la importancia de establecer la efectividad de la terapia antibiotica
en los pacientes con sepsis abdominal, el apego a las Guias Internacionales de
Manejo Antibidtico, la frecuencia de los microorganismos cultivados y su
sensibilidad a los antibidticos que en estas guias se recomiendan. También establecer
dias de estancia intrahospitalaria y en terapia intensiva, esto mejora el prondstico del
paciente, incluyendo la morbimortalidad y aprovechamiento de los recursos

hospitalarios.

Los cuidados de enfermeria tienen la finalidad de cubrir y satisfacer las
necesidades del paciente enfocados en el diagnostico médico, para lo cual es necesario
que se cuiden los detalles en la atencidn que se ofrece, para que asi se perciba que los

cuidados aplicados sean de calidad y con alto sentido de ética profesional.
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