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INTRODUCCION

El reto de la atencidn de enfermeria al paciente en estado eritico con
posibilidades de reversibilidad en su cuadro clinico, requiere de la —
necestdad ldgica y formal de establecer un plan terapéutico inmediato
producto de los conocimientos, habilidades y criterio del profesional -
para incidir en restablecimiento del enfermo.

ELa metodologia cientifica es la base precisamente de ese criterio de —
accidn. Observar, interpretar, jerarquizar, decidir y actuar es un pro
eeso cotidiano para la enfermera que no se ha dejado absorber por la ru
tina y que argumenta permanentemente su labor con la riqueza de esta ex
periencia, que evaluada comstantemente desarrolla wuna mistica de saervi-
eto cada vez mds cerea de su deber cer prictica.

Eate trabajo, sin pretender ser exhaustivo y cabal ejemplo de certezas,
ha resultado ser una experiencia formativa interesante para su autora.

Ha sido la oportunidad de culminar con una produccidn modesta el proceso

de escolarizacidn en la Escuela Racional de Enfermeria y Obsteitricia de —
la UNAM y de coneretar el marco de referencia personal integrado en ese —
proceso educativeo que se refleja en la at. ion brindada al paciente, Ia
cual se somete ahora a consideracicn.

ELl contenido que apoya tedricamente el plan terapdutico de enfermeria en
este caso clinico es abundarte pero a la vez necesario, ya que el nivel
de sofisticacion de las acciones implementadas asi lo demandan. Esto en
consecuencia ha dejado interiorizado en la sustentante que la complegjidad
de la labor de enfermeria es cada vez de mayor amplitud, pues se requiere
de una preparacidn profunda aobre la fisiopatologia de los procescs morbo
808 que posibiliten el reconocimiento dé la historia natural de la enfer—
medad y sus niveles de atencion y pr ion, para desarrollar un método
‘asistencial oportuno con las habilidades que son competencia y responsabi
lidad de esta profesional.




AsE las cosas, en este proceso de atencicn de enfermeria se presentan
detalladamente algunas de las acciones fundamentadas en loa postulados
del referente tedrico para atender wun paciente con sepstis abdominal, -
producto de la perforacion de asa sigmoide.

Esperando que el eserito sea un apoyo tdetico y estratégico para ei per
sonal de enfermeria que lo consulte, también confiamos en que la critica
elabore sobre de estas ideas un aporte que permita enriquecer la profe—
s8ion y asegurar su desarrollo.

LIC. EN ENFERMERYA Y OBSTETRICIA,
SEVERINO RUBIO D.




IT.- OBJETIVOS

En este Proceso, se exponen los objetivos trazados para la
atencién del paciente que presenté perforacidn de asa sigmoide complicada

con sepsis abdominal.

Objetivo General
Elzborar un plan de trabajo de enfermerfa, para la atencidén del-
paciente con perforacién de asa sigmoide complicada con sepsis abdomianal,

de acuerdo a la metodologfa cientf{fica.

Objetivos Espectficos

- Identificar las necesidades del paciente, tomando en cuenta las

tres esferas biopsicosociales.

- Desarrollar un Plan de accién congruente con las necesidades
detectadas para beneficiar al paciente.

Ejecutar el Proceso de Atencién de Enfermerfa en todas sus
etapas para un caso clfnico de perforacién de asa sigmoide, complicado

con sepsis abdominal.

Proyectar las experiencias logradas, con el fin de que sirvan
para la orientacién metodolégica tanto al Sector Hospitalario, como al

educativo de enfermerfa.



Con la elaboracidn de dicho Proceso de Atencidn de Enfermerfa,
se pretende llevar a cabo un trabajo. £inal de titulacidn para obtener el

grado de Licenciado en Eafermerf{a y Gbstetricia,
IIXI.~ METODOLOGIA

El procedimiento para la elaboracidén de este trabajo estd
apoyadc en los pasos de la Investigacién documencal para la integracidn
de un Marco Teébrico que permitié la profundizacidn sobre la Patologfa en
Estudic y que eariquecid el #Harco de referencia de atencida al npaciente

en sus diferentes etapas c¢lfnicas.

Para la elaboracién del plan de trabajov asistencial de’
enfermerfa se consideran los pasos del método clfnico experimental que se
concreta con el seguimiento del Proceso Atencién de Eafermerfa en cada
una de sus etapas, para que finalmente se llegue a la presentacidn

escrita de esta experiencia.

CAMPO DE LA INVESTIGACION

E]l estudio clfnico en Proceso de Atencién de Enfermeria fue
aplicado a un paciente con traumatismo directo provocado por proyectil de
arma de fuego calibre 45, 21 cual penetré en gluteo derecho, sin producir
orificio de salida, 21 cual fue atendido. en el Centro Hospitalario '"20 de
Noviembre" del I.5.S.8.T.E. en el 4rea de terapia intensiva, ubicada en

el séptimo piso de dicho hospital.



.- MARCO TEORICO

"Las heridas resultantes de la violencia que impliquen
per foraci6n del intestino, deben considerarse contaminadas, con peligro
de infeccién y contaminacidn endSgena".(1) La perforacifn de asa
sigmoide, es potencialmente grave, debido a que su contenido iatraluminal
es muy virulento y su circulacién sangufnea es mucho méds abundante;
dependiendo de la velocidad del proyectil, el dafio cirrTunveciuo, la
cantidad de material fecal y 1a localizacién de la lesidn, el cratamiento
puede ser simple o complejo. Cuando se establece una infeccidn ;n dicha
herida puede tener gran efecto sobre la morbili:dad y mwmortalidad y
complicarse as{ con una sSepsis abdominal, ya que el tejido isquémico o

muerto invita y sostiene el desarrollo de microorganismos.

El nombre colectivo de sepsis, designa a ua gran grupo de
infecciones generales graves que se debea a que dentro del cuerpo se
forma un foco infeccioso del cual continda, o periodicamente irrumpen
gérmenes patégenos a la sangre circulante, originando metdstasis con
fenémenos clfnicos objetivos y subjetivos que sobre todo dimanan de dicha
invasién microbiana~patégena. "En la sangre circulante los gérmenes
penetrados no se reproducen, provienen siempre de focos de sepsis que
alimentan la contaminacién hemitica".(2) E1 procego morboso dariva da
una enfermedad infecciosa primitiva, que es Ia llamada puerta de entrada;
el transporte de los gérmenes, engendra en &ste, un foco de gepsis en el

que los gérmenes se mul tiplican desde que irrumpen en la eirculacidn, con

1) Collage Of. Surgeons, Comité de Traumatologfa de American

Traumatologfa, p.p. 44-45
2) Thorn W. George. et. al. Medicina Interna Harrison. p. 480




fracuencia es al mismo tiempo punto de partida de numerovsos focos
metastdsicos que pasan a establecerse en los mds diversos OSrganos. '"En
la patogenia de la mecascpsis influye Jla fndole del germen y ademis
cierta predisposicién orginica. El1 foco de sepsis propiamente dicho, del
que parten los gérmenes que invaden 1la sangre, se encuentran ciertos
puntos preferidos y se localizan en un 60% en Srganos cavitariscs que

facilitan l1a diseminacién'.(3).

Los gérmenes causales mis frecuentes, son los estreptococos,
haemofilus influenza o bacilo de pfeiffer, bacilo fundiliformis,
piociénico, pseudomonas, proteus, mivea polimorfa, los clostridium de 1la

gangrena gasceosa, hongos diversos.

En cuanto al cuadro clfnico, se deberd investigar todo hecho
posible, puerta de entrada y foco de sepsis, valorando cuidadosamente adn
cuando denoten en ¢l momento septicémico de generalizacién poca o unula
fenomenologfa morbosa. La sintomatologfa de la sepsis, varfa muchd, no
suele tener ni una incubacién ni un periodo de estado ni de curacidén
concretos; depende de la proantitud con que se abra L cierre el foco de
sepsis y la amplitud o receptividad de los diversos Srganos para que las
bacterias diseminadas prendan © no, es decir, las metdstasis sean
eficientes o frustradas, también depende de la acecibén de las toxinas
bacterianas. El curso suele ser a veces hasta fulminante, o'tras no r;arag;
lento y solapado, en ocasiones febril y remitente; por lo mismo la

enfermedad puede durar, desde algunos dfas y horas hasta muchos meses.

3) Ferreras Valenti P. Medicina Interna Tomo LI. p.p. 336-837.
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Casi siempre hay fiebre, pero ésta difiere mucho de unos casos y, por si
sola no es caracteristica de las formas de agentes; de todos modos unae
grifica termica de fiebre muy intermitente y con escalofrfos numerosos es
generalmente sospecha de sepsis; el ‘color de 1la car§ es rojo,
frecuentemente con matiz amarillento en las formas menos graves y en las
téxicas répidamente progresivas, livide o p&lido ciandtico, con
frecuencia se le ve postrado y adinimico. Constituyen otros signos y
sintomas clinicos importantes que suelen acompafiar a la patogenia s&ptica
los registrados en el bazo, aparato circulatorio, piel, ojos, ri-hones,

" articulaciones, pulmén, aparato digestivo, encefidlico y cuadro hemdtico.

Para el diagnéstico de la c=epsis, 1lo fundamental es que el
hallazgo coexista con met#stasis y signos objetivos de -infeccién
generalizada para la investigacidén, hay qiue recurrir ante todo a la
siembre hemdtica o caldo peptonado, urocultivo y exudado;. Con
frecuencia es de wvalor decisivo para el diagnbstico una anamnesis
minusiosa en la que se preguntari acerca de las posibles puettaé de
entrada y focos de sepsis. En el pronSstico de una sepsis resultan
decisivos la topograffa del foco séptico y el hecho de que haya a no
metfistasis en &rganos vitales. “Los principids fundamentales que rigen

el tratamiento y segin sea la eficacia de é&ste, también el pronéético de

la sepsis son los siguientes:

l.~ Identificacifn bacteriolégica del germen causal atendiendo a los/
antecedentes de contagio (posibles puertas de entrada), 2.~ Localizacién
del foco vde sepsis, 3.~ Prictica inmedista de antibiograma o prueba de
la sensibilidad del germen hallado frente a los distintos agentes

quimioterépicos y antibidticos, 4.- Atencibn de la localizacién de 1los



principales focos metastisicos para su abordaje directo, mediance la
aplicacidn Tocal de dichos agentes y a un posible drenaje quirdrgico.de
Jos mismos, 5.~ Comienzo pracoz, dosificacién suficiente y duracién ctodo
lo prolongado que se requiera la intensidad de 1la infeccién, b.-
Tratamiento sgintomitico y de apoye a las defensas con antitoxinas,

antipiréticos, cadioténicos y todos aquellos que sean necesarios". (&)

Uno de los principales causales de la infeccidén abdominal, es la
bacteroides fragilis, especialmente cuando son secundarios a perforacién
del aparato gastrointestinal; estas infecciones son uniformemence
polimimicrobianas, es decir, en donde se encuentran wmis de 5 especics
microbianas. "Los sfntomas incluyen fiebre con escalofrios, dolor
abdominal localizado o generalizado con signos peritoneales, nauseas v
vémito. La cavidad del abceso puede ser lo suficientemente grande, como
para ser palpable en el examen abdominal o pélvico".(5) "Se aisla
bacteroides fragilis de aproximadamente el 3502 de las heridas quirdrgicas
abdominales, después de un traumatismo que implique perforacidn del
intestino y en mds dai 50%Z de las infecciones de la herida tras 1la
reseccidén electiva del colon".(6) La invasién <e la corriente sangufnea
por estos microorganismos es por lo general secundaria a la infeccién

local, es decir est4dn determinadas por la puerta de entrada de la misma.

4) Latn Estralgo Pedro. El Gran Libro de la Salud. p. 511

5) Blackow-Macbryde. Signos v Sfintomas fisiopatologfa aplicada e
interprecacidén clfnica. p. 185

6) Thorn W. George, et. al. Medicina Interna Harrisom p.p. 1052-1053




1.1 Ceneralidades de Anatomfa y Fisiologfa del Aparato Digestivo y

Sistema Linfdtico.

Es de vital importancia que toda enfermera antes de elaborar y
llevar a cabo un Plan de Atencién, parta de una base de conocimientos
previos, que permitan la deteccién y comprensién de las alteraciomes
anatomofisioldgicas. El ‘conocer la anatomfa y fisiologfa del aparato
digestivo y sistema linfitico en un caso de perforacién de asa sigmoide
complicado con sepsis abdominal, nos permite a nosotros, personal de
enfermerf{a, actuar con mids seguridad y del mismo modo tomar decisiones

propias y atinadas eun un momento dado.

La anatomofisiologfa del aparato digestivo alterada por la
per foracién de asa sigmoide, constituye un importante punto de partida en
el desequilibrio integral del paciente. El cuerpo humano se desgasta a
medida que . funcionay, para reparar las pérdidas que experimenta ¥y
mantenerse constantemente en condiciones normales, necesita tomar cierto
ndmero de sustancias alimenticias, para ser absorbidas y pasar al
torreate circulatorio, distribuyéndolas luego a todas las partes del
cuerpo. Estas transformaciones ffsico-qufmicas y biolégicas constituyen

la fisiologfa y anatomfa del aparato digesctivo.

"El aparato digestivo o alimentario, comstituye en sf, una serie
continua de cavidades y tubos intercomectados que reciben alimento para
el cuerpo, utilizando los componentes nutritivos y evacuando los residuos

de desecho".(7) El1 aparato digestivo empieza en la cavidad bucal y se

Ea) Gar'dnexj D. Weston Dr., Osburn William A. Anatomfa Humana, p. 420



extiende a lo largo de las cavidades ventrales del cuerpo, hasta el ano.
"Se encuentra situado en el plano anterior o ventral de la columna
vertebral”.(8) Se origina en la cara, desciende por el cuello, atraviesa
la cavidad tor4dxica, la cavidad abdominal, llegando a la cavidad pélvica,

abriéndose en la superficie exterior por debajo del coxis. (FIG. IL).

La funcién del aparato digestivo, es preparar los alimentos
ingeridos, péra ser absorbidos por 10s millones de c¢élulas de 1la
economia; "Para dicha preparacifén, se requiere de cinco actividades
bisicas: 1) Ingestidn del z2limento, 2) MHovimientos de log alimeatos a lo
largo del tracto digestivo, 3) Digestién mec4nica y quimica, 4).Abgsorcidn
al sistema angioldgico y linfdtico y distribucién a las células de la

economfa, 5) Eliminacién de las sustancias no digeridas™.(9)

Los d&rganes que componen el aparato digestivo sons boca,

faringe, eséfago, estdémago, intestino delgado, intestino grueso y amno;
_habiendo 6Organos accesorios situados en los digestivos pr incipales:
dientes, glidndulas salivales, lengua, vesfcula biliar y el pdncreas.

(FIG. II).

Histolégicamente el aparato digestivo escd compuesto de 3
ténicas: a) una tdnica interna mucosa, b) una wedia celular o submucosa y
c) una externa muscular; &stas a su vez comprenden dos 6Srdenes de fibras,
unag circulares y otras loagitudinales. Las 3 tuinicas existen en todo el

conducto alimentario, aundndose a ellas una cuarta tdnica serosa formada

8) Testut L. Latarjet A. Tratado de Anatomfa Humana. p. %50
9) Tortora J. Gerard, Anagnostakos Peter Nicholas. Principios de Anatomfa

y Fisiologfa. p.460
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DIGESTIVO, LOS MISMOS QUE SE VEN AFECTADOS DIRECTA B INDIRECTAMENTE
EN ¥A SEPSIS ABDOQMINAL.
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por el peritoneo. {FIG. III). Cada tidnica interna mucosa, estd unida a
una capa delgada de misculo; comprende a su vez 2 capas: un epitelio de
revestimiento y una tidnica propia, el epitelio de revestimiento se hsalla
en contacto directo con los alimentos y posee dos tipos de células: unas
células estratificadas y otras siwmples. Las primeras tienean la funcién
de proteccién y secrecidn de la mucosa y las segundas la dezecrecién y
absorcién de la misma. Cabe mencionar, que la segunda capa subyscente de
tejido conectivo, tunica o l&mina propia, contiene vasos saangulneos,
linfidticos y mé&dulos linfiricos dispersos; désta capa soporta al epitelio,

1o une a la muscular de la mucosa y lo provee de sangre y de linfa.

La capa muscular de 1la mucosa, contiene fibras wmusculares que
originan en 1la membrana wucosa del intestino pequehos pliegues qu.
aumentan el 4rea digestiva y de absorcién; también contienen epitelio

glandular que suministra substancias para la digestifn qufmica.

La tdnica wmedia celular o subyacente, consta de tejido
conjuntivo denso vascularizado que contiene parte del plexo submucoso que

inerva la capa muscular de la mucosa.

La tdnica externa muscular es inervada por el plexo nientérico
que contiene fibras circulares y .Iongicudinales', dicna cﬁnilca consta de
misculo liso que se contrae y contribuye a la descomposicidén ffsica de.
los alimentos, a su mezcla con las secreciones digestivas y al impulso a

través del tracto digestive.
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POR LOS DIFERENTES PLANOS DE TEJIDOS QUE SE VEN AFECTADOS AL PRESEN=-
TARSE (A PERFORACIQI DE ASA SICMDIDE .



La dltima capa que se une a las anteriores, es la serosa, capa
exterior del aparato digestivo compuesta de tejido y epitelio escamoso
simple formado por peritoneo que posee caracterfsticas propias de

importancia. (FIG. IV). -

El peritonec membrana gque cubre casi todos los 6rganos del
aparato digestivo y que los sujeta flojamente en su sitio, se le designa
su nombre de acuerdo a la porcifa de revestimiento de peritoneo en cada
Srgana, como es: peritoneo parietal, viceral y 6rganos retroperitoneales

o cavidad peritomeal. (FIG. V).

El peritoneo parietal, reviste las porcionmes abdominales
anteroexterna y posterior. El peritoneo viceral, cubre la superficie de
algunos 6rganos y constituye su sgerosa. Los d&rganos retroperitoneales
que se proyectan 86lo en parte en la cavidad abdominal y que cubre
al gunas de sus caras, por su loecalizacidn se le es denominada cavidad
peritoneal; estd situade entre el peritoneo parietal y viceral. El
peritoneo tiene grandes pliegues entre las viceras llamado mesenterio que
une ‘a los 6rganos entre sf y los fija a las paredes de l.a cavidad
abdominal;, los pliegues contienen vasos sangufneos, linfdticos y nervios
destinados a dichos 6rganos abdominales; su funcidn, es permitir la libre
movilidad a cada asa del intestino y prevenir 1la es'trangulacian de las
porciones del tubo digestivo. "Un pliegue semejante pero menos extenso
de peritoneo, el mesocolomn transverso, une al colon con la pared

abdominal posterior".(10) El epiplon menor y el mayor son pliegues

10) Parker Anhony Catherine, Gary A. Thibodeam. Anatomfa y Fisiologfa, "p-
48Bo
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peritoneales importantes; el epiplén menor, estd formado por 2 hojas de
la serosa, que tapizan el estémago y el duodeno; una extensidn de
peritoneo viceral del hfgado 1o une a su vez al diafragma y a la pared
abdominal superior. El epiplén mayor estd localizado por delance del
intestino, asciende hacia el colon transverso y 1o une con el paritoneo
parietal en la parte posterior de la cavidad abdominali en &1 se acumulan
depSsitos de grasa, donde da aspecto de mandil colgante sobre los

intestinos. (FIG. VI)

Las actividades de 1los 6rganos involucrados en el aparato
digestivo son escenciales para las tres formacicnes £fsico-quiamicas y
biolégicas de los alimentos, a fin de ser absorbibles por las células de
la economfa, constituyendo su funcién y anatomfa propiamente dicha. EI
proceso digestivo comienza en la boca, en ella se efectGa la recepcibn y
7prueba del alimento, para saber su temperatura, sabor y textura; Jlos
dientes realizan la masticacién y trituracién, reduciendo el volumen de
Jos alimentos para la deglueidén, aumentando el 4rea superfici;I de 1las
partfculas para la accién enzimitica. Durante la masticaci6én hay una
mezcla con saliva 1a cual contiene enzimas que dan inicio a los fenémenos

quimicos de 1la diges.:idn. Reducido el alimento, desciende lentamente por

el eséfago y penetra en el estdmago.

El flujo de la saliva, es regulada por estfmulos nerviosos;
suele ser acuosa y fluir ,libremente. '"Una persona secreta normalmente de
litro a litro y medio de saliva por dfa deglutiendo 1la wayor parte con
las comidas; la saliva contiene una substancia 1lamada p:ia]ir;a. la cual .

actda sobre los almidones, descomponiendo sus complejas wmolé&culas en
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otras mis simples™.(11) La lengua, los misculos de las mejillas y ia
mandfbula inferior, ayudan a mezclar el alimento con la saliva; el
alimento es proyectado hacia atrds por la lengua que toma contacto con el
paladary, la parte blanda del miswo, obtura la porcién nasofarfngea
evitando la entrada de alimenteo; la lengua y la epiglocris, protegern la
abertura que lleva a la laringe, que se eleva y cierras los mdisculos de
la parte posterior de 1a boca, se relajan para recibir el bolo
alimenticio, luego los misculos constrictores de la faringe, se coantraen
v la comida es impulsada hacia el extremo superior del eséfago cuyos
misculos se relajan. "E1 eséfago es un tubo de paredes gruesas que en su
parte interna estid tapizada con wmembrana wmucosa y cuyas ondas de
contraccién actuan por encima del bolo alimenticio'.(12) La porcidn baja
del es6fago se relaja, permitiendo la llegada del alimento a la entrada
del estémago. En esta abertura, Se encuentra un anillo wmuscular
. denominado cardias, que se relaja, dando pase al bolo alimenticio al
estSmago'. La primera parte del acto de tragar esti bajo control
voluntario, el resto del proceso es involuntario™.(13) Cierta parce de
la Jdigestién ocurre en el estémago, O6rganc situado en la porcién
izquierda de 1la cavidad abdominal (FIG. VII); en &1 se realiza el
amasamiento de los alimentos mezeclados, facilitando la desintegraciéan de
las sustancias alimenticias con la accién de las enzimas y sustancias

digestivas,

El estSmago se divide en tres 4reas: fondo, cuerpo y pflore. El

fondo parte superior del estémago se encuentra cerca del cardias; el

+11) Tortora J. Gerard, Anagnostakos Peter Nicholas. Principios de
Anatomfa v Fisiologfa. p.p. 465-466 '

12) Parker anthouy Catherine, Gary A. Thibideam. op. cit. p. 476

13) Ibidem. p. 493
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cuerpo porcidn central, se extieande hasta la curvatura mayor, y )] pfloro
localizado en la porcién inferior. T epa capacidad media del estémago en
el adulto, es de aproximadaments de 1 litro".(14) La superficie interna
del est6mago estd cubierta por mucosa de revestimiento epitelio y
diversas glandulas que secretan moco y otras substanciasy en esta capa
existe la submucosa, formada por tejido laxo, luego hay 3 mds de adscule

1iso; las Eibras de la capa interna, estin dispuestas en forma oblicua,

la media en forma circular y las del tegumento externo,
longitudinalmente. El. revestimiento axterno del estémago, esté
constituido por membrana lisa llamada peritoneo. (FIG. VIII)" El1 fondo

del estémago esti llenc de gas atrapado; una parte es aire atrapado con
la comida y la otra, es producto del proceso digestivo que se llevan a
cabo en &1".(15) Cuando el alimento llega al estémago, sus glidndulas se
activan segregando secreciones: J4cido clorhfdrico y enzimas como la
pepsina. E1 jugo g4strico contiene 4cido clorhfdrico, sales y pepsina;
con la accidn de dicho jugo en el estémago, las protefnas, grasas v los
nhidratos de carbono sufren cambios. Ademds de ayudar en la digestién, el
jugo gistrico tiene accidn protectora; su acidez destruye gérmenes, que
de lo concrario pasarfan al intescino. El est6mago con su accién
qufzmica, ejerce también la mecdnica; ambos se combinan dando como
resulitado la mezcla de los alimentos con el jugo gdstrico, reduciéndolos
a una masa semilfquida, el quimo, cuando é&ste se encuentra en el pfloro,
es transportado gradualmente por las oundas de contraccién hasta llegar al
esfinter pilérico, que se relaja dejando pasar al quimo en pequenas

cantidades al duaodeno. "Las grasas se absorben en el intestino mi4s

14) Testut L. Latarjet A, op. cit., p. 455

15) Eanciclopedia de las Ciencias, vol. 5 Mawfferos Ciencias Humanas, P.
232
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lentamente que otros, ya que por medic de ellas =es elaborada Ja
entherohormona en la pared abdominal, que penetra al torrente

circulatorio y actua sobre el estfmago retardando sus actividades y sus

movimiencos de propulsisén”.(16)

La digestién de Jlos alimentos se completa en el intestino
delgado; los desechos ingresan al intestino grueso y tras pasar por &1,
son expulsados del cuerpo. la ‘pared de) intestino delgado, ests
constituida por las 4 capas principales correspondientes a las capas de
las paredes del estémago. "E1l intestino delgado estd dividido en 3
partes, el duodeno que tiene menos de un tercio de metro de longitud, el
yeyuno de 1.5 a 3.4 de metro de largo y por iiltimo =] ilién que wide de
1.3/4 a 3.1/4 de metro”.(17) El duodeno es diferente en algunos aspectos
al resto del intestino delgado, su pared mis gruesa provista de glindulas
no s6lo recibe secreciones de éstas, sino también del hfgado y pdncreas.
El ducdenoc se encuentra unido a Jla pared posterior de la cavidad
abdominal y el yeyune e ili6én estdn flojamente adheridos a ésta pared por
el mesenterio. La digestién y abscrcién del intestino delgado se produce
en la parte superior del mismo; Jos alimentos pasan lentamente, en &} se
disuelven y absorben pricticamente todos lios alimentos digeribles"., Las
secreciones que intervienen en el proceso digestivo, surgen de tres
fuentes importantes que son: el hfgado, pdncreas y el propio
intestino".(18) Los tres tipos de secrecién, son de cardcter alcalino,
que neutraliza al quimo 4cido después que entra en el intestino. La

bilis secrecién del hfgado, es un amargo fluido ambarino que se almacena

16) Parker Anthony Catherine, Gary A. Thibodeam. op.ecit. p. 504
17) Ibidem., p. 480.
18) Ibidem., p. 498-500



en la vesfcula biliar debajo del hfgado que se vierte en el duodeno por
el conducto biliar comin. ''Por dfa se secreta alrededor de 800 a 1000
ml. de bilis, siendo su funcién emulsionar Jas grasas emn el tracto
intestinal".(19) Las sale.s biliares constituyentes principales de 1la
bilis descomponen la grasa en partfculas finas y solubilizan los 4cidos
grasos producto de Jla desintegracién de grasa. También la bilis
desintegra gérmenes en el tracto intestinal superior y retiene sustancias

adem4s de grasa en solucidn.

La secrecién del jugo pancreitico se produce de manera
indirecra; la presencia del quimo 4cido y productos de la desintegracién
de los alimentos, estimulan las gléndulas de la pared intestinal para la
secrecién hormonal de secretina y pancrozimina, que hacen que el pincreas
segregue jugo pancredtice. Una persona normal produce de 1200-1800 ml.
por dia; flufdo claro, contenido de bicarbonate de sodio y enzimas que
ayudan a digerir los hidratos de carbomo, grasas y protefnas; &stas
enzimas son: la amilasa que actda sobre los almidones formando 1los
hidratos de carbono simples; la tripsina y quimiotripsina descomponen las
moléculas de protefnas y la pancreatina y lipasa, descomponen las grasas

en 4dcidos grasos y glicerina.

Glédndulas situadas en las paredes de la porcidn superior del
intestino, secretan jugo intestinal; diariamente se producen de 2 a 3 L.
de jugo intestinal por dfa; contiene cloruro de sodio y enzimas que
ejercen acciones especfficas. Estas enzimas, actdan sobre la serosa y
lactosa, asf como en Ja maltosa proveniente de las digestiones salival y

,

pancreatica del almidén.

19) Tortona J. Gerard, Anagnostakos Peter Nicholas. op. cit. p. 482



Completadas las transformaciones qufmicas, pueden ser absorpidas
con facilidad a través de las paredes intestinales. E1 revestimiento del
intestino, estd erizado por wmillones de diminutas elevaciones del
epitelio llamadas vellosidades que aumentan la superficie de absorcién ¥y
transfieren las sustancias.(FIG. IX) "Las wellosidadas revuelven el
fluido que las rodea y toman las sustancias nutritivas necesarias; cuando
el contenido intestinal l1lega a la parte inferior del intestino delgado,

1a absorcién précticamente se ha cowmpletado'.(20)

£1 coantenido del intestino delgads al iatestino ;;ruesio se lleava
a cabo en 4dungulo recto en el intestino gruesco por medio de la valva
iliocecal, formada por 2 pliegues que sobresalen en el interior de dicho
intestino.(FIG. X) La valva iliosecal permite el paso del quilo al

intestino grueso, evitando el regreso de &ste al inrestino delgado.

NOTA: Debido a que l1a lesién presentada por el paciente en
estudio clfnico fue en una de las porciones del intestino grueso, se har4
mencién mds detallada sobre su anatomfa y fisiologfa, haciendo hincapié

en 1o que respecta al asa sigmoide por el traumatismo directo ocasionado,

y por lo tanto su alteracién anatomofisiolégica.

El intestino grueso tienme alrededor de 1.5 de 1longitud y un
promedioc aproximado de 5.5 cm. de didmetro; se extiende desde el ilidn
hasta el ano y estd unido a 1la pared abdominal posterior por su

mesenterio. (FIG. XI)

20) tbidem., p. 483
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"Dicho intestino es dividido ean 4 porciones principales que son:
ciego, colon, recto y el camal anal*,(21) El ciego es una bolsa reducida
y sin salida que mide gproximadamen:e 6 cm. de longitud; unido a ¢é1, se
encuentra el apéndice vermiforme que sobresale de la parte inferior del
ciego. El colon parte del intestino grueso que se extisznde desde el
ciego hasta el recto y que de acuerdo 2 su localizacién ests dividido en
colon asceﬁdente, transverso, descendente y la parte inferior denominada
colon sigmoide.(FIG. X) EI colon asiendente sube por el lado derecho del
abdomen llegando a la super ficie inferior del hfgado; se fija por detrds
a la aponeut;:sis de la pared abdominal coun peritonec, cubriende sélo sus
caras anterior y lateral. El colon transverso pasa en sentido
horizoatal, a través del abdomen por debajo del hfgado, es:tfzmago y bazo;
se extiende desde el 4ngulo hepitico hasta el esplénico; &sta porciém del
intestino, adquiere un mesenterio peritoneal (mesocolon transverso), que
proporciona la movilidad que no posee el colon ascendente. El colon
descendente, conﬁ._enza en el 4ngulo esplénico y baja siguiendo la pared
abdominal peosterior lateral izquierda; su terminacién es a nivel de la
cresta iliaca izquierda donde el intestino grueso se desvia medialmente

para formar el asa sigmoide.

El asa sigmoide del colon pé&lvico, ocupa la excavacién pélvicaj;
es continuacién del colon iliaco descendente y termina en el recto.
Inicialmente forma unma S pasando a la derecha hacia la lfnea media y
posteriormente dirigiéndose hacia atr4s alrededor del estrecho superior

de la pelvis.(FIG. XII)

21) Ibidem., p. 484
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Lfmites: El1 Ifmite superior corresponde al borde interno del
psoas izquierdo seguido por los vasos 1iliacos externos; su lfmite

inferior, corresponde. al superior del recto.

Aspecto: gl asa sigmoide ao presenta surcos ni
abolladuras". (22) f.as cintillas musculares loangitudinales se confunden
eh 2 cintas, una anterior y otra posterior; a medida que se aproxima al
recto, pierden su individualidad -para continuarse con las fibras

]ongitudihales de éste dltimo segmento del tubo digestivo.
Dimensiones: La longitud oscila entre 30 y 50 cm.

Trayecto: '"La movilidad del asa sigmoide, permite a éste cambios
en forma y de direccién variables segdn los sujetos y segin el mismo
individuo'".(23) Generalmente su trayecto es: desciende por la fosa
i1 iaca.izquier;ia junto a la pared -pélvica derecha, subiendo hasta la fosa
iliaca del mismo lado. E1 asa sigmoide se flexiona de arriba abajo y de
derecha a izquierda, alcanzando al recto a la altura de la tercera

vértebra sacra.

Relaciones: "El asa sigmoide descansa en los 4rganos contenidos
en la excavacién pé&lvica".(24) Se apoya por abajo y por delante en la
vejiga, en el dtero y los ligamentos aunchos en la mujer. Por detrés
sigue la pared pélvica posterior, formada por la cara aanterior del sacro

y la porcidn baja de la circulacién sacroiliaca; a la izquierda entra en

22) Testut L. Latarjet A. Op. cit., p. 472
23) Ibidem., p. 472 ’
24) 1bidem., p. 472



conexién por medio del peritoneo con la parte posterior de la escotadura
cidtica mayor. Los dérganos retroperitoneales escdn en relacidn con £},
pero por medio del mesocolon sigmoide estos Srganos son princivpalmente el

urétar y los vasos esperméiticos u ovarices del lado izquierdo.

Peritoneo: El asa sigmoide, estd ligado a la pared abdominal
pélvica y posterior por el mesocolon iliopélvico; 1a altura es variable.
€a su insercidn parietal o rafz a la altura de 1la articulacién
sacroiliaca izquierda, se encuentra el orificio de un fondo de saco

peritoneal a veces profundo, 1a fosita intersigmoidea.

El mesocolon pé&lvico o mesosigmoide, para visuvalizarlo se
levantan los colones hacia arriba en direccién del ombligo y temer a ia’
vista la cara posterior del ya antes mencionadc; aparece en forma de
abanico que muestra 2 caras, una superior y otra inferior y 2 bordes, uno
viceral y otro parietal. El borde viceral o vincescinal se ingerta en la

pared posterior y superior.del colon. (FIG. XIII)

El borde pan}e:al o rafz, se inserta en la pared abdominal
p€lvica en una 1fnea acodada de 2 segmentos que tienen: el primer
segmento e3 obiicuo de abajo arriba y de izquierda a derecha; se extiende
de la porcién del borde interno del pscas a 1a cara anterior de la
columna vertebral, en el punto de la bifurcaci6n adrtica, segmento
iiiolumbar. El segmento vertical y medio se extiende de la bifurcacién

adrtica a la tercera vértebra sacra, segmento lumbosacro.
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El primer segmento sigue primerc los vasos il i;cos externos que
recorre de abajo arriba y de fuera adentroj; en su curso rolza los vasos
espermiticos o tubooviricos con sus nervios y el uréter izguierdo; sigue
el lado izquierdo baje la vena iliaca primitiva llegando a la bifurcacién
adrtica vértice de la angulacibén; situado en un plano =is elevado,
observdndose el primer segmento de la rafz mesocdlica que se& eleva hasta

la parte interior de la porcién horizontal del duocdeno.

El segundo segmento desciende de la bifurcaciéa aérzica y en su
trayecto vertical o wmedio, abarca el promontorio en relz:zién coua el
nervio presacro y arteria sacra media; termina en lg parte irierior de la
tercera vértebra sacra. “Los dos segmentos de la rafz <21 mesocolon
pélvico constituyen 1a rafz secundaria y la rafz prizmitiva del
wesocolon'. (25) En la rafz del mesocolon pélvico, las 2 hojas se
reflejan en el peritoneo parietal posterior abdominopélvizo; la hoja
anterior llega por la derecha a la rafz del mesenterio y el peritoneo de
la fosa iliaca derecha‘; la hoja poesterior se continda con =i peritoneo

pélvico iliaco izquierdo.

Cuando se reclinan hacia arriba el colon iliopsivico y su
mesenterio a Jla altura de la arteria iliaca primitiva izquierda por
encima de su bifurcacién, existe un orificio c¢circular orificic de entrada
de la fosita 1intersigmoidea, que ocupa el 4ngulo Formzdo por 1los
segmentos de la rafz del mesocolon pélvico, se ancuentra en el borde

interno del psoas de un didmetro que varfa de 10 a 15 mm., estif rodeado

25) Ibidem., p. 475
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por una corona arterial y sus 2 vamas de bifurcacidn; el uréter izquierdo
se desliza debajo del peritoneo posterior del orificio; por encima las 3

arterias sigmoideas y la arteria hemorroidal superior rodean el conducto

urinario.(FIG. XIV)

Después de haber franqueado el orificio se penetra en la fosita
intersigmoideay es profunda y forma un embudo que se dirige oblicuamente
de abajo arriba y de izquierda a derecha; estd comprendida entre la cara
posterior del meso por delante y el peritoneo parietal posterior por
detrds; su longitud varfa de 3 a 10 cm. sigue el borde interno d:1 psoas
y la arteria iliaca primitiva izquierda.(PIG. XIV) Llateralmeante el tunel
o conducto intersigmoideo estd limitado por dentro, a la derecha por . el
paso de la hoja posterior del meso a la hoja peritoneal parieta!l
posterior coun el peritouneo parie;:al. "Normalmente el orificio de entrada

de la fosita intersigmoidea estd oculto por el mesocolon, se descubre

cuando el colon se levanta".(26)

Eatre los !igam-entos anexos al mesocolon pé€lvico se encuentra en
ndmero de 3: el ligamento colopélvico, el infudibulocSlico y el mesentero
mesocélico. El ligamento colopé&lvico es un pliegue peritoneal qut;
aparecen cuando se reclinan fuertemente y hacia atr4ds el colon pélvico ¥
su meso; tiene la forma de un pliegue triangular que parte de la hojilla
posterior del mesocolon y del colon para insertarse en la pared iliaca
izquierda o en la pared pélvica. El ligamento infuadibuloc6lico o

1igamento tubocSlico, se extiende de la hoja posterior del mesocolon

26) Ibidem., p. 477
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pélvico hasta el cuerno superior izquierdo del ligamento ancho y hasca la
trompa 1izquierda; &ste pliegue contiene los vasos b:eroovéricog -
"Ofrece: um borde anterior o base céncavoe hacia adelante; un borde
mesocédlico inserto en la hoja posterior del mesocolon; un borde parietal
inserto en la pared pélvica lateral. Solidariza em cierto modo, el c¢olon
p&lvico con el aparato tuboovérico izquierdo".(27) 21 ligamento
mesenteromesocS] ico se extiende de la hoja aanterior del mesocelon pélvico
al mesenterio, constituido por fibras musculares lisas; tiene la forma de
un pliegue semilunar, cuyos extremos corresponden: uno a la izquierda al
mesocolon; el otro a la derecha a la cara derecha del mesenterio; el

bourde parietal del pliegue corresponde a la quinta vértebra lumbar; el

borde libre cortado en haz mira arriba y adelante.

Ena cuanto a su vescularizacién, en la fig. XV se esquematiza de

manera general la disposicién vascular arterial del asa sigmoide.

Dicha asa sigmoide estid inervado por delgados filamentos
procedentes del plexo mesentérico inferior y por los nervios édliccs,
parasimpiticos y preganglionares que nacen del plexo hipogdstrico, los
nervios vicerales pelvico. '"Ascienden sobre el estrecho de la pelvis y

cruzan los vasos c6licos oblicuamente, para llegar al intescino™.(28)

(FIG. XVI)

"El sgistema linf4tico  se encuentra ea todas las partes del

cuerpo, es un componente especializado del sistema circulatorio,

27) Ibidem., p. 478
28) Lockhart R.D., Hamilton G.F., et. al., Anatomfa Humana p. 340
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TRONCO DE LA ARTERIA

DEL TRONCO COMUN A LAS
ANGULO 1ZOUIERDO SIGMOIDEAS Y A UNA COLICA
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< -
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' . @),
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SIGMOIDEA INFERIOR
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SUPERIOR Y SU TRAYECTO (LINEA
PUNTEADA }
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Fi18. XV ;EN ESTE ESQUEMA, NOTECE LA AFECCION. VASCULAR QUE PRESENTA

EL ASA SIGHOLIDE EN UNA ALTERACION ANATOMICA FUNCIONAL, MISMA QUE OCASIONA
UN SANGRADQ INTERNO QUE EL MANIEIESTA EN EL ABDOMEXN -AGUDO.
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CAS PARA EL ESFINTER EX—
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NERVIO PELVIANO DERECHO

P16, XVl 3 NOTESE EN ESTE ESQUEMA LA INERVACION PRCPIA DEL ASA SIGNOIDRE QUE AL VERSE

AFECTADA POR UN TRAUMATISMO DIRECTO OCASIONA UNA ALTERACION EM SU PERIS-
TALTISMO
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constituido por una serie de conductos, los vasos linfdticos por medio de
los cuales fluye la 1linfa derivada del =zejido 1fquido que ocupa el
espacio eatre las cé&lulas™.(29) Desde 1os conductos més grandes del
~sistema, es llevada a la confluencia de 1las venas yugular y subclavia
izquierda y se une a la corriente sanguizsa. La mayorfa de los vasos
linf4ticos miAs grandes tienen en su 7curso 2anglios linféticos, que atraen
diversas partfculas, elaboran leucocitos y producen anticuerpos. (fig.

XVil) Organos especializados como el zimo y bazo estan fatimamente

relacionados con la sangre y el sistema 1infdrico.

"La linfa, es un lfquido clara acuoso que se eancuentra en los
vasos linfiticos'™.(30) El1 I1fquido interszicial llena los espacios enrtre
1as células en un wmaterial complejo 3§ organizado. “El lfquido
intersticial y el plasma sangufneo, consticuye, el lfquido extracelular o
el ambiente interno del cuerpo'.(31) La linfa y el 1fquido interstical,
tienen parecido al plasma sanguineo en cuanzo a su composicién; difieren
en la cantidad de protefnas, ya que la [infa 7 el 1fquido intersticial
contienen un porcentaje menos de protefnas que el plasma". El promedio
de la concentracién de protefnas es de 4 miligramos %, en cambio de 1la
linfa del <conducto tordxico es aproximadamente el doble del que se
ancuentra 'en caso todas las muestras del 1lfguido interstiecial”.(32) La
elevada coacentracidn protéica, es resultads de la linfa que fluye hacia
el conducto torfxico desde el hfgado y =1 intestino delgado. "Desde
éstos Organcs se deriva un poco mis de la mirzad de los 2.500 a 2.800 ml.

de flujo linfitico diario total por el conduczo tordxico".(33)

29) Parker Aathony Catherine, Gary A. Thibodeazz. op. cit., p. 426
30) Ibidem., p. 926
31) Ibidem., p. 427
32) Ibidem., p. 428
33) Ibidem., p. 428



- 40 -

VASOS LINFATICOS
DE LA (LENGUA

VENAS SUBCLAVIAS

NODULOS LINFATICOS PROFPUNDOS
DEL CUELLC Y ToRAX

NODULDS AUXILIARES
DERECHOS

CANALES  LINFATICOS -
SUPERFICIALES

NODULOS PROFUNDOS PELVIANOS

NODULDS INGUINALES

£1Q. xXvi:2 ESTE DIBUJO SE ESQUEMATIZA EN FORMA GENERAL AL SISTEMA LINFATICO POR
§U FACLLIDAD DISE_MINATIVA BACTERIANA A TODOS Y CADA UNO DE LOS ORGANOS
DEL CUERPO HUMANO.



Los vasos linfdticos, se originan en los capilares linfdticos;
la pared del capilar, consta de wuna capa de células endoteliales
aplanadass, cada capilar estd unido a las c¢élulas circundantes por
filamentos de tejido conjuntivo. ""Sus redecillas que se ramificaa vy
anas tomosan de wmanera libre, estin localizadas en los espacios
intercelulares y se distribuyen ampliamente por todo el cuerpo”™.(34) Las
redecillas de capilares y sanguineas son independientes entre sf; se
funsionan formando linf4ticos de calibre mayor que se unen con Otros que
aumentan de calibre hasta formar los troncos 1linfdticos principales: 1la

vena linf4tica y el counducto toréxico.

La linfa drena por el conducto tor&xico que desemboca en la vemna
subelavia izquierda, donde se une a la vena yugular interna izquierda.
La 1linfa del cuadrante superior derecho desemboca en la gram vena
1inf4tica y pasa a la vena subclavia derecha, volviendo la sangre por el
conducto tordxico; se origina en la cisterma del quilo situada en 1la
regién lumbar de la cavidad abdowinal y asciende hasta la base del cuello

donde se une a la vena subelavia.(FIG. XVIII)

"Los vasos linfdticos, se asemejan a las venas en su estructura,
pero con tres escepciones: tienen pared mds delgada, posee mds vilvulas y
poseen gdnglios 1inf4ticos q'ue se encuentran situados a intervalos en su
trayecto".(35) La pared capilar linfdtica, es una capa de células
endoceliales grandes, delgadas y planas; conforme fluye la linfa desde

los capilares hacia los vasos de mayor didmetro las paredes se vuelven

mids gruesas.

34) Ibidem., p. 428
35) Tortora J. Gerard, Anagnostakos Peter Nicholas, op. cit. p. 394
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VENA YUGULAR ) ? % §2 ?E
INTERNA <

LINFONODO SUBMAXILIAR
VENA SUB-
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o CLINFATICOS
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niLIo
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conpuCTO GUILO rRADECULAS
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X18 XVilts BN ESTE ESQUEMA SE EXPONEN DE MANERA GENERAL LA IOCALIZACION DE LA POR-
CION Y DISTRIBUCION DE LOS VASOS LINFATICOS POR EL PUNTO DE PARTIDA

D2 UNA DISEMINACICHN BACTERIANA EN UN CASO DE SEPSIS ABDOMIMAL.
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ALos vasos linf4ticos, actuan en diversos mecanismos
homeostdticos interreilacionados. "EL alto grado de permeabilidad de su
pared, permite extraer de los espacios intersticiales substancias de gran
peso molecular e incluso partfculas que no podrfan absorber hacia los
capilares sangufneos™.(36) Los conductos quilfferos, cumplen wuna
absorcién, en la absorcién de las grasas y otras substaancias nutritivas;
la linfa lechosa en los conductos quilfferos después de la digestién
contiene grasa llamada quilo.

En la circulacidn linf4tica, el agua y los solutos se filtram
ininterrumpidamente a la sangre desde el lfquido incersticial. "E1 40X
del 1fquido que se filtra a través de los capilares vuelve a la sangre
por 6smosis, y el 60Z restante vuelve hacia la sangre a través de los

linficicos".(37)(FI5. XIX)

Los linf4iricos carecen de una bomba que obligue a 1a linfa a
avanzar como lo hace el corazén con lIa sangre; 1la 1linfa se mueve
lentamente de manera uniforme por estos vasos, '"La linfa fluye por ‘el
conducto tordxico y reingresa en la circulacién general a un ritmo de 125
ml. por hora'".(38) Se mueve por el sistema en direcci6én correcta,
gracias a las v4lvulas que permiten que el 1fquido fluya hacia el centro;
los mecanismos que contribuyen a crear el gradiente de presién en la
sangre y la linfa son: 1los movimientos respiratorios y las contracciones
del sistema mdsculo esquelético. El mecanismo de la inspiracién por el

descenso del diafragma aumenta la presién intraabndominal, al disminuir

36) Parker Anthony Catherine, Gary A. Thibodeam. op. cit. p. 430
37) Ibidem., p. 430 ’ '

38) Ibidem., p. 431
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DESEMBOCADURA DEL CONDUCTO
TORACICO EN UNION DE LAS
VENAS YUGULAR INTERNA Y
SUBCLAVIA. g

CISTERNA DEL QUILO

Fi8. XIX :noTESR LA CIRCULACION DE LOS GRANDES BAZOS Y LA RELACION QUE GUARDAN
ACELERANDO LA METASTASIS A ORGANCS POR UNA SEPSIS GENERALIZADA.
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la presidn intratordxica, estableciendo un gradieate de presién en el
conducto tordxico que obliga a la linfa ascender por el mismo. Las
contracciones del sistema musculoesquelético ejercen presién sobre 1los
linfiticos e impulsa 1a linfa hacia adelante. Otros factores generadores
de presién son: las pulsaciones arteriales, los cambios posturales y la

compresién pasiva de los tejidos del cuerpo.

Los ganglios 1inf4ticos son estructuras w};]adas, algunos
pequefios y otros voluminosos; el parénquima del ganglio esti formado por
tejido linfdtico que presenta linfocitos fatimamente empacados.(FIG. XX)
Los ganglios linfdticos se disponen en grupos o acumulos en determinadas
4reas:

a) Ganglios submentonianos y submaxilares en el suelo de la boca
(drenan linfa de nariz, labios y dientes)

b) Ganglios cervicales superficiales a lo largo de los midsculos
esternocleidomastodeo (reciben linfa de la cabeza y del cuello).

c) Ganglios supraepitrocleares localizados por arriba del
pliegue del codo (reciben linfa del antebrazo).

d) Ganglios axilares (reciben 1linfa del brazo y la porcién
superior de la pared tor#xic¢a incluida la mama).

e) Ganglios inguinales (reciben linfa de la pierna y genitales

externos.(FIG. XXI)

Los ganglios 1infdticos tienen 2 funciones importantes: la de
defensa y hematopoyesis. La funcién de defensa, es la de f£filtracién y
fagoscitosis y en la homatopoyesis el tejido linfitico de los ganglios,
forman 1infocitos, monocitos, los leucositos no granulados y las células

plasmiticas.



- 46 -

VASOS LINFATICOS CENTRO GERMINATIVO

. ‘ CAPSULA

NODULO PRIMARIO
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HiLIO

Y™MSO LINFATICO EFERENTE

F1G. XX uoTESE LA LOCALIZACION DE LOS GANGLIOS, LA IMPORTANCIA QUE GUARDAN POR
SER ALMACENADORES DEFENSIVOS, QUE SI SE SOBREPASAM SE ACELERA EL PROCE
SO INFECCIOSO.
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sanGLIOS Posnumcm.anl:'s._..____.,@

GANGLIOS CERVICALES PROFUNDOS S »
CONDUCTO LINFATICO OERECHO X
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SANGLIOS LINFATICOS
AXILARES

GANGLIO LINFATICO
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F18, XX!Jo EL ESQUEMA MUESTRA LA CIRCULACION QUE SIGUE BL BAZO LIMFATICD Y SU
DRENAJE, ¥ EL PORQUE DE LA IMPORTANCYIA DISEMINRTIVA.
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E]l timo d6rgano central primario del sistema linf4tico pesa
aproximadamente 30 g.3 es dnico, constituido por 2 18bulos de forma
piramidal con superficie lobulada delicada y fina, localizado en el
medias‘tino; se extiende por el cuello hasta el borde inferior de 1la
glidndula tiroides y por debajo has.ta el cuarto carcflago costal.
(FIG.XXII) Su tamaflo absoluto es superior durante la pubertad, su peso
oscila entre los 35 y 40 g.; ultriormente se atrofia gradualmente, siendo
reempl azado por grasa llegando a pesar menos de 10 g. El timo tiene la
funcién crftica en la defensa del cuerpo comtra infecciones; su mecanismo

vital de inmunidad.

El bazo se localiza en el hipocondrio izquierdo por debajo del
diafragma, por arriba del rifidn y del colon descendente y por detr4s del
fondo del estémago. (FIG. XXIII) Tiene forma ovoide y su volumen varfa
en cada individuo y segin el estado del mismo; posee abundantes espacios
sangufneos y venosas, donde se apiftan linfocitos, monocitos y
neutréfilos. El bazo tiene como funciones, las de defensa,
hemotopoyesis, destruccién de eritrocitos y plaquetas y también sirve
como almacén de saagre. La funcién de defensa extrae los microorganismos
nocivos de la sangre y los destruye por fagocitosis. La hematopoyesis de
monocitos, linfocites y células plasmiticas son elaborados en el bazo.
Los wacr6fagos que cubren los sinusoides del bazo, extraen - los
eritrocitos gastados y las plaquetas imperfectas de la sangre y los
destruyen por fagocitosis; también sebarg las woléculas de hemoglobina de
los eritrocitos destruidos, rescatando su contenido de hierro y globina y
los regresa al torreate circulatorio para que se acumule en la médula
6sea e hfgado. "La pulpa del bazo y su célula venosa, acumulan gran.

cantidad de sangre; su volumen normal es de 350 ml. y se dice que
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TI®O

FJG. XXI1IEN ESTE DIBUJO SE ESQUEMATIZA AL TIMO POR TENER LA FUNCION TAK IMPOR-
TANTE EN EL CUERPO HOUMANO DE DEFENSA BACTERIANA EN UNA ENFERMEDAD DE
SEPSIS ABDOMINAL.
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8AZO

F1G. XxX141 £N ESTE ESQUEMA ES SEfIALADO EL BAZO POR LA IMPORTANCIA DE SU ACCION
GENERADQRA DE DEFENSAS PARA EI, ORGANISMO AL ENCONTRARSE EN UN PROCESO
SEPTICO.



disminuye unos 200 ml. =0 menos de un minuto después de la estimulacidn
simp4tica que produce coanstriccién notable de su efpsula lisa; asta
autotransformacién ocurre como respuesta a la reaccién general de alarma

impuesta por la hemorragia”.(39)
1.2 Perforaciones Intestinales

1.2.1 Concepto

Se da el nombre de perforacién intestinal, a la lesién
penetrante en el intescinmo vicera de la cavidad abdominal, producto de
traumatismo profundo o contuso, que trae conaigo la pérdida de

continuidad de tejido y por tanto alteracién funcional.

1.2.2 Importancia

La lesidn intestinal causado por traumatismo penetrante (heridas
cortantes o por proyectil de arma de fuego), son en Ja actualidad muy
frecuentes, ya que continua siemdo la causa de ingresos a los hospitales,
en donde son atendidos en el servicio de wurgencias y un considerado
ndimero de pacientes constituyen en gran porcién, ladrones, asaltados,

policias, rilas y accidentes. .

Este tipo de traumatismos penetrantes se presenta en los

distintos pafses y razas, sin respetar sexo, edad, posicidn econdmica y

39) Ibidem., 436
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religidn, siendo m4s frecuente en hombres que en mujeres mayores de 18
afios. '"La frecuencia de la lesién orgdnica en las heridas penetrantes de
la cavidad abdominal, representa que de 3,162 pacientes que ingresaron al
Centro Hospitalario "20 de noviembre" del I.5.5.S.T.E., por lesidn
penetrante en la cavidad abdominal, el 26.3%Z se le encontréd lesién
in:escinai de los cuales el 18% se recuperaba satisfactoriamente,
mientras que la mortalidad se encoatraba de un 75% a un 85%. Gracias a
los adelantos de la medicina y a la atencién inmediata brindada, 1la
mortalidad se redujo de un 85% a un 56%; sin embargo el tratamiento de
estas Jesiones sigue modificdndose, a €fin de ayudar a la wmejorfa y
recuperacién orgdnica-funcional del paciente. La iesién penetrante en
colon sigmoide, fue en 1985 del 122 al 16Z%Z, observindose una wmortalidad
alta, debido al tratamiento tardfo e inadecuado brindado a cada

paciente".(40)
1.2.3 Etiologfa

"€1 daito de las viceras abdominales puede ser causado por
traumatismos penetrantes, resultado de heridas cortantes o por proyectil
de arma de fuego, 0 por traumatismos contusos que suelen resultar por

accidentes automovilfsticos o golpes directos™.(41)

La wmayorfa de las veces posteriormente a la lesién y al
tratamiento inicial proporcionado, puede o no establecerse una infeccién

en ia herida, que puede terer gran efecto sobre la morbilidad y morta—

40) Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del 1.S5.5.5.T.E. Documentos de
Investigacién del Departamento de Bioestadfatica, p.p. 2-6
41Y) Comité de Traumatologfa del American Collage O0f. Surgeona.

Traumatologfa, p.174




lidad y comlicarse asf con una sepsis abdominal ya que el tejido
isquémico o muerto, gostiene e invita el desarrollo de microorganismos.
Los gérmenes causales mis frecuentes son: estreptococos, hehemophilus
influenzae o bacilo de pfeiffer, bacilo fundiliformis, pisedmico,
pseudomonas proteus, mibeapoliforma, los clostridios de 1la gangrena

gaseosa, hongos diversos.

1.2.4 Fisiopatologfa
y

1.2.5 Signas y sfntomas clfunicos

Las heridas resultantes de violencias que impliquen perforacién
intestinal, deben considerarse contaminadas con peligro de infeccién y
contaminacién end4gena. La per foracién de asa sigmoide, es
potencialmente grave, debido a que su contenido intraluminal e.;; fuy
virulento y su circulacién sangufnea es mucho wmis abundante. "El
tratamiento de un paciente lesionado, estriba an la exacta comprensidén de
las alteraciones fisiol&gicas provecadas por el traumatismo ¥y su oportuna
restauracién de la conktinuidad anatSmica y la alineacién de los tejidos
blandos, sino el mantenimiento de  €sta restauracién y alineacién mientras
se realizan los procesos de cicatrizacién™.(42) La omultiplicidad de las
lesiones presentes, obliga a una atencién simultdnea por el equipo
médico, siendo imposible separar em el tiempo, la evaluaciéa diagndstica,
el estudio y la terapeutica; todo realizado a la brevedad posible sin

descuidar la sobrevida mientras dura el estudio, ni desatender &ste en

42) Balleanger F. Walter, B. Rutheford Robert, et. al. Traumatologfa, p-
698 ’




funcién de la primera, lo que podrfa coaducir a iguorar alguna lesién

importante que ocasionar4 1a muerte.

Los niveles de agresién y las respuestas funcionales son varias
y su combinacién son mdltiples; las lesiones de contusidn de la cavidad
abdominal, se traducen por trastornos funcionales, resultando gignos y
sfntomas clfnicos dados por la pérdida sangufnea, por el dalo y rasgado
de Organos sélidos y escapes de lfquidos irri:anceé de vfceras
abdominales huecas. "Un paciente de pocos o ningunos hallasgos de
exploracién, puede ser observado con seguridad o puede necesitar
laparotomfa basada en el alto grado de probabilidad de lesidén
interna”.(43) Los signos y sintomas frecuentes por. su importancia son:
estado de choque, insuficiencia ventilatoria aguda de etilogfa mdltiple,
trastornos de equilibrio 4cido base, siendo la més frecuente la acidosis
metabélica, trastornos del nivel de conciencia secundarios a los tres
antes mencionados; otros pacientes pueden presentar estados de exitacién,
trastornos de la sensibilidad y motilidad en el tono y reflejos, dolor e

imposibilidad o limitacién de movimientos.

Con frecuencia se observa que una vez salvado el cuadro inicial,
se inicie otra patologfa derivada de los daflos que a aivel tisular
produce un cuadro de choque, interviniendo entre otros factores 1la
vasocounstriccién wicrocirculatoria que origina d&stasis, acidosis, edema,
hipovolemia e hipoxia; la obstruccién vascular que inicidndose a nivel

microcirculatorio, avanza a otros superiores en la que intervienen en

43) Ibidem., p. 383
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forma subsecuente o simultdnea la hipoxia, la éscasis, el =2screes, las

substancias enzimdticas y las anemias.

Cuando aparentemente estd superada la etapa de choque se inicia
otro con fases hiperdindmicas y febriles, debidas principalmente al paso
de gérmenes, particularmente gram - del intestino a la circulacidn
sangufnea primeramente con bacteremfa y posteriormente con una sepsisy
éste es el choque séptico que contribuye a una complicacién de gravedad
extrema por su gran wortalidad. La respuesta del huesped a un
microorganismo invasor es diversa en naturaleza, extensidn b
consecuencias fisiopatoldgicas; la respuesta del huesped puede s.er mfnima
o intensa; o de fndole tan especffica que por 8f sola origina

consecuencias fisiopatolégicas de gran magnitud.

Las especies de bacterias son altamente invasoras, y la
infeccién es por 1o general secundaria a una enfermedad aubyacente,

procedimiento quirdrgico o

tratamiento que trastorna las defensas
‘normales del huesped. La resistencia como la disminucidn de irrigacién
sangufnea, la necrosis tisular y el crecimiento de ba.cteri.as, crean un
ambiente que propicia la proliferacida wicrobiana-patégena produciendo
infecci6n secundaria a la puerta de entrada de la lesién. La reaccidn
inicial de wuna lesién supurativa localizada caracterizada por 1la
formacién de pus, £étido propicia el desarrollo de abcesos, a la
alteracién de la cuagulacién de la sangre y por ende la presencia de
fiebre.. En ocasiones la infeccién permanece localizada, pero suele
ocurrir invasién de la corriente sangufnea ¥ extensién directa a otros

6rganos. Cuando se ha establecido una sepsis abdominal segundaria a la

per foracién o derrame del aparato gastrointestinal, los sfntomas
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incluyen; fiebre, dolor abdominal localizado o generalizado con signos

peritoneales, nduseas y vémito.

Cuando ocurre invasiSn miercbiana-patSgena de la corriente

sangufnea, el paciente manifiesta escalofrfos, fiebre héctica, puede

desarrollarse choque y coagulacidéu intravascular diseminada.

1.2.6 Diagndstico

"En los traumatismos abdominales profundos, los antecedentes, la

exploracién ffsica y el tratamiento, gon aspectos integrados y

concomitantes del tratamiento total del paciente”,(44) Es de vical

importancia indagar la hora y las circunstancias de la lesién, asf como

la trayectoria del proyectil, 1la direccién y 1la coexistencia de

enfermedades agregadas.

La exploracién ffsica puede no 1llevarse a cabo en su totalidad,

debido a la presencia de choque, coma, ebriedad u otro estado, ya que

evita la cooperacidn del paciente. Dicha exploracién, debe adaptarse a

las necesidades de Ja situacién en particular. Cuando ingresa un
paciente al servicio de urgencias, se le es realizado un examen ffsico no
detallado de investigacidn del paciente e identificando otros problemas.

"Una vez que la amenaza de muerte ha sido prevenida, un examen metédico y

detallado puede completarse'.(45) Lo que caracteriza al paciente

lesionado en su fase crftica, es su profunda alteracién de las funciones

44) Ibidem., p. 381
45) Ibidem., p. 382



vitales que pone en peligrs inminente su vida. Se debe explorar
amplitud, frecuencia y ritmo de la respiracidn; la calidad de los tonos;

el pulso en l1as grandes arterias y la temnsidn arterial.

En las lesiones penetrauntes la localizacidn de la herida, es de
importancia diagnéstica. Un conocimiento previo del sitio de entrada, =l
dngulo de trayectoria del proyectil y la herida de salida, proporciona
informacién importante de su curso intraabdominal. El1 tipo de proyectil
utilizado es otro dato wds de importancia, para saber si se espera un
grado mayor o menor de dano tisular. 'La localizacidn de la herida de
entrada mgs su tamafio, puede tener importancia en la decisidén de realizar
laparotomfa”. (46) La laparoremfa es el instrumeato diagndstico mds
importante en rales situaciones, dade que el esperar la presencia de

gignos de hemorragia o perforacisn, resulta en mortalidad muy elevados.

La presencia de masa abdominales, aparecen tardiamente en la
evolucién del cuadro clfnico, representados por un hematoma contenido o
subcapsulado de acuerdo al lugar lesinado. La presencia de dicha masa
puede ser de ayuda diagnéstica sa la valoracidén. "Dado que la diseccidn
necesita cierto tiempo para desarrollarse, por lo general indica sangradc
persistente lento © reapariciSn de saagrado despufs de un periodo de
estabilidad. La presencia de sonidos peristdlticos, no es signo
confiable, ya que segin . Wualter y Charles mencionan que 1los sonidos
peristdlticos normales, pueden escucharse en presencia de hemorragia

intraperitoneal activa y después de la rotura de un érgano abdominal

46) Ibidem., p. 382
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hueco'. (47) Por lo tanto, la presencia de peristaltismo gormal como

seguridad, es peligroso y una falacia.

"E1l examen rectal nunca debe omitirse al examinar al paciente

que ha sufrido traumatismo importantey puede o' no encontrarse sangrado

excesivo, hipersensibilidad y lfquido en la pélvis". (48)

La aplicacién mediata de Ja sgonda nasogidstrica y cateter foley,

gsirven de auxiliares diagn6sticos y terapeuticas importantes en el

cuidado de los pacientes gravemente lesionados. De 13 wmisma manera el

contenido obtenido puede ser examinado, proporcionando una pista mds para

el diagnéstico. "E1 uso de cateter de foley, permite el registro horario

de diuresis que es fundamental en el tratamiento de pacientes gravemente

‘lesionados".(43)

En las pruebas de laboratorio m4ds valiosas en la valoracida de

pacientes con traumatismo abdominal se incluyen los siguientes:

Hematocrito, cuenta de leucocitos, examen general de orina, andlisis de

amil4dsa sdrica, valores de BUN, glucosa, determinacidn de electrolitos,

el grupo sangufanec y Rh. Es necesario el uso de auxiliares radiolégicos

para e} diagudstico ya que permite la observacidén mis amplia de 1la

localizacidn de las lesiones intraabdominales. Los examenes radioldégicos

b4sicos consisten en: radiograffa de tOrax anteroposterior ¥ en posicién

erecta; radiograffa anteroposterior abdominal en decdbito dorsal y

radiograffa anterapasterior abdominal en decudbito lateral

47) Ibidem p. 382.
48) Yafiez Perichard Manuel, Martfn del Campo Carlos, et. al.

Politraumacizado Grave, p. 461
49) Ballenger F., Walter, B. Rutheford Robert, et. al. op. cit., p. 385




izquierdo. De ser posible se tomard una placa de abdomean en posicidn
erecta; para un:—i mayor observacién, la amplificacidén de los estudios se
puede 1levar a cabo con el uso de medios opacos hidrosolubles. Aparte de
las rvadiograffas solicitadas, soan de vital importancia las tomas de
pélvis, columma vertebral y costillas. Si los estudios radiolégicos
comunes no son suficientes, se puede hacer uso de estudios especiales
como el pielograma y cistrograma. La angiograffa es poco usual en la
atencién inmediata de estos pacientes. Otros estudios de importancia
como los sonogramas y la paracentesis abdominal son dtiles para el
diagndstico de extravasacida peritoneal. "El lavado peritoneal como la
paracentesis abdominal es de wmayor valor que aquellos casos cuya
exploracién ffsica es diffcil de valorar, cuando el paciente no puede

comunicarse y cuando hay hipotensién inexplicable™.(50)
1.2.7 Diagnéstico Diferencial

Para llevar a cabo ur buen diagnéstico diferencial, se deberd
teper muy en cuenta Jlas hemopatfas malignas, las agranulocitosis, las
coquenosis, los carcinomas febriles y todos los procesos que puedan

causar con el cuadro clfnico cierta confusién.
1.2.8 Complicaciones .
Las heridas traumiticas de partes blandas c¢omo es el intestino

grueso, suele ser un foco contaminante por su contenido de desecho y que

aunada a una infeccidn causada por diversas bacterias, origine infeccio~

50) Ibidem., p. 391



nes aerobias, anaerobias gram+, gram— O mixtas, ocasionando una sepsis
abdominal. La mayor parte de Ja contaminacién de las heridas se
manifiestan cor hiperhemia, edema, dolor e interferencia de la funcidn
sobreviniéndose l1a supuracidn a counsecuencia de la combinacién local de
tejido y la formwacién de pus, que produce abcesos. Cuando no son
atendidos y prevenidos adecuadamente, las irradiaciones locales se
difunden por vfa directa linfdtica, venosa o wmds raramente arterial. "La
vfa directa es la m&s usual, la diseminacién va primeramente por tejido
subcutineo, midsculo y posteriormente planos tisulares o vainas
tendinosas'.(51) En pacientes gravemente lesionados como los que tienen
traumatiswos md4l tip‘l es del intestino grueso, son causa frecuente de

infeccién y diseminacidn enddgena.

"La presencia de bacterias en heridas, puede ir seguida de
infeccién - segin factores que influyen en el crecimiento bacteriano y
establecen el desarreollo de un proceso séptico™.(52) Con frecuencia los
casos en los que se logra. una recuperacién favorable del paciente en el
servicio de urgencias o en la sala de operaciones, é&stas se pierdam
durante la hospitalizacién en las semanas siguientes debido a 1la

manifestacidén de una infeccidn bacteriana.

Un paciente que preseanta traumatismo por arma de fuego que
produjo lesidén de tejido y 1las manipulaciones quirdrgicas para 1la
restauracién anatémica, disminuyen las resistencias del paciente,

produciendo la infeccidn microbiana-patéSgena local izada en el &rea del

51) Sodeman A. William Jr. Dr. Sodeman A. William DR. Fisicpatologfa
Clfnica, p. 436 .

52) Cowité de Traumatologfa del American Collage of, Surgeons, op. cit.
- %A
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traumatismo. "E] edema postraumitico, la izquemia relativa, los
hematomas y el daho directo al t;ejido blando, se combinan coan las
alceraciones del volumen circulatorio y 1a inestabilidad car,iiovasculal:,
para hacer .del paciente zravemente lesionado, un bilanco f4eil de invasidn
micboriana—-patégena, ya que las aspecies bacterianas son ouy
virulentas”.(53) La herida no proporciona la inica puerta de entrada
para la invasidén microbiana-patégena, sino que con frecuencia se infectan
el tracto respiratorio, genitourinario y otros, .an como la corriente

sangufnea por no tener las debidas precauciones para ei wmantenimiento de

condiciones asépticas.

Los OSrganos cavitarios, son en gran medida, focos de sepsis del
que partea los gérmenes que invaden l1a  sangre v facilitan  su
diseminacién. La invasidéa de la corrriente sangufnea, es 5ecx.;ndaria a‘la
infeccidn local, determinada por la puerta de entrada de la misma. ''Sea
cual gea el mecanismo de 1la inv.asidn microbiana=-patGgena, ias
manifestaciones clfnicas de la contaminacidn, resultan de la interaccidn
de varios factores principales: la virulencia del germen, la respuesta
del huesped ;a la infeccién y factores anatémicos especfficos a nivel de

la infeccida". (54)

El papel de 1la fisiopalfologta del proceso infeccioso y el
desarrollo de los signos ¥y sfntomas caracterfsticos, dependerdn del
drgano y . lugar afecradoe, ya que las bacterias producen enfermedad

elaborando toxinas e invadiendo tejidos. El poder patdégeno depende

S3) Ballenguer F. Walter, 3. Rutheford, et. al,, op. cit. p. 698
54) Sodeman A. William Jr. Dr. Sodeman A. Wwilliam Dr., op. _cit. p-P.
436-437
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exclusivamente de la capacidad de elaborar una toxina patente, de 1la
multiplicacién bacteriana y de su capacidad invasora. Las toxinas y
enzimas bacterianas, suelen causar una lesiéa necrosante y supurada que
con frecuencia se wmezclan estableciendo una fuente de contaminacién
endégena, ya que el ‘transporte de los géruenes engendra en €ste un foco
de sepsis en el que los gérmenes se multiplican desde que inrrumpen en la

circulacién y es al wmismo tiempo, punto de partida de unumerosos focos

metastdsicos que pasan a establecerse en los mds diversos Srganos.
1.2.9 Preonéstico

El prondstico de las perforaciones intestinales, resultan
decisivos la topograffa de las lesiones y el hecho de que haya o no

diseminacidén a otros &rganos que compliquen el estado del paciente.

Depende también de la edad del paciente y la rapidez y eficacia
con que se haya iniciado el tratamiento, ya que es evidente que el
tratamiento de wuna perforacifm intestinal depende de 1la oportuna
reparacidén de los defectos anatomofisiolégicos y de 1la prevencién o
adecuado tratamiento de una complicacién infeceiosa, ya que por ser lugar

séptico con frecuencia se presenta infeccién bacteriana.
1.2.10 Tratamiento

Las lesiomes abdominales nunca deben de tratarse como entidades
aisladas, ya que el paciente con lesiones miltiples tienen mortalidad mds
alta que Jlos que tiemen lesiones aisladas, por lo tanto, un sistema de

prioridades en el tratamiento, debe ser gobernado por el equipo médico en
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la sala de urgencias como es la reanimacién cardiorespiratoria y el
alivio de obstruccidn de las vfas aéreas; ulteriormente, debe seguirse el
control de heworragias importantes y luego la restitucién de volumen

circulante intravascular.

"Las lesiones abdominales por 1lo general adquieren 1a wmayor
prioridad por dos razones: Ja hemorragia oculta grave y la perforacién
del. aparato digestivo".(55) El juicio, la exactitud diagnéstica y la
habilidad quirdrgica, son elementales para un tratamiento correcto de las
lesiones abdominales'. Las heridas causadas por proyectil de arma de
fuego qué puedan haber atravesado la cavidad peritoneal, son candidatas a
laparotomfa debido a que el 982 presentan cierto grado de lesién
viceral".(56) TomaJa la decisién de operar, se procede a la preparacién
del paciente; antes que nada .y segin el estado del paciente, deben
real izarse cipificacién sangufnea y pruebas cruzadas; instalacién de
catéteres intravenosos, sonda nasogdstrica y un cateter Foley. El uso de
antibi6ticos tales como Jas penicilinas y tetraciclinas por vIia
intravenosa, disminuyen de manera, importante IQ frecuencia de infecciones
profundas y de la herida después. de laparotomfa por lesiones penetrantes
de[ abdomen. Si por la gravedéd de la lesién sobreviene el choque, se
administrardn ré4pidamente grandes cantidades de 1fquidos vigilande 1la
presién arterial y la PVC.; también se administrard dcido etacrfnico o
furosemide que pueden prevenir la necrosis tubular aguda. '"Los pacientes
responden mejor al traumatismo de la operacibén y la morbimortalidad

parecen estar reducidas si puedean conseguirse preopera-

55) Ballenger F. Walter, B. Rutheford Robert, et. al. op. cit., p. 392
56) Comité de Traumatologfa del American Collage OF. Surgeom&. op. cit.,
p. 175
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toriamente unma restitucién razomable del volumen circulante eficaz”.(57)
Planear la insicién y las waniobras operatorias es importante. Despuds
de la inspeccidén cuidadosa en busca de perforaciones, la exploracién estd
completa; concluida la parte intraabdominal de la operacidn, se cierra el
abdomen. "Cuando hay contaminacida excesiva o cuando es necesario un
cierre abdominal wmuy r&pido, son utilizadas suturas de retencién®.(58)
Después de la excisiéo e irrigacién completa, puede cerrarse en forma
primaria sobre un dren ¢ simplemente derivadas dependiendo del tamafio de
la herida. Los graves defectos de la pared abdominal, deben ser
debridados y tapoacades adecuadamente. ‘"Coigajos pediculados de piel y
de tejido subcutineo, pueden utilizarse para cubrir defectos pero a veces
solamente es posible el taponamiento del defecto con injerta de piel

posterior en la superficie de granulacién intestinal’.(59)

NOTA: El1 asa 5igmo{de parte ael intestino grueso, fue el drea
afectada de la cavidad abdominal por el traumatismo directo provocado por
proyectil de arma de fuego, que ocasiond la perforacién de la misma y por
conaiguiente, cont;minacién interna por su contenido intraluminal, que
contribuyé en gran medida a la complicacién de la gepsis abdominal,

enunciada en el Estudio Clfmnico de este Proceso de Atencién de Enfermerfa.

La perforacién de asa sigmoide es potencialmente grave, debido a
que su contenido interno es muy virulento y su circulacifn sangufnea es
mucho m&s abundante$ ello constituye el uso definitivo de antibidticos de

i

57) Ibidem., 396
S8) Ibidem., p. 398
59) Ibidem., 257
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amplio espectro antes de la intervencidén quirdrgica o. durante la misma,

previniendo de esta manera 13 presencia de infeccidn.

De acuerdo con el grado de  la 1lesién, coatamipnacidén 3y

localizacién del traumatismo, el tratamiento puede ser desde muy aimple a

complejo. '"Los tres principios que rigen el tratamiento de las lesiones

del asa sigmoide son: derivacién fecal completa, evasidn toda la wmateria

fecal del segmento distal e insertar desgarres retroperitoneales

presacros; primero munca se debe realizar el cierre primario en este tipo

de lesiones™.{(60) E] tratamiento estriba ea un debridamiento cuidadoso
del colon sigmoide daBado y 1a construceién de estomas con exXLTenos
""Cuando se efeceda una

abiertos y exteriorizacidém de la anastomosis.

colostomfa, debe hacerse l1a incisidu separada, nuaca a través de la zona
lesionada o la incisién operatoria™.(61) Si la cavidad abdominal

presentard contaminacidn escesiva, son necesarios la aplicacidéan de zonas

de drenaje de la lesifn retroperitoneal, para aevitar la <$stasis y no

provocar complicaciones posteriores.(FIG. XXIV)

La ‘oportuna restauracién no es solamente 1la de concinuidad

anatémica y alineacida de los tejidos blandos, sino sl wmantenimiento de

1a restausracién y alineacidn wientras se vealizan 1los procesos de

cicatrizacidn. El principal obstdculo para la obtencidn de una buenca

cicatrizacidn, son los procesos infecciosos que pueden dar origen a umna
del cual

sepsis causado por el Ffoco infecciose dentro del cuerpo,

irrumpen gérmenes patdgenos a la sangre circulante originando metdstasis

60) Thorn W. George, et. al., op. cic., p. 1054
61) Comité de Traumatologfa del American Collage Of. Surgeons, op. cit.,

p. 184
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con signos y sfntomas objetivos y subjetivos debidos a la invasidn
microbiana-patSgena. Es evidente que el tratamiento del traumatismo
dependa no solamente de la oportuna reparacién de Jos defectos
anatomofisiolégicos, sino dé’ 1a prevencidn adecuada de una complicacida
infecciosa ya que la contaminacién bacteriana de una herida abierta
producida por traumatismo de arma de fuego, ccurre en el momento de la
lesién y la contaminacién bacteriana wulcerior, continda hasta que cierra

dicha herida o se proteja de algunma otra manera por umedio de 1la

intervencién quirdrgica.

La contaminaciéu bacterizna—-patdgena uwlterior de 1a herida

expuesta, puede disminuirse con el uso adecuado de las técnicas de

asépsia ya counocidas.

Con frecuencia las especies de bacterias son tan virulentas, que
resisten al tratamiento com antibidticos, por lo que se deberd hacer una
combinacidén de los mismos. para su efecto. "Los principios que rigen el
tratamiento de una infeccidn ya establecida (sepsis abdominal) y segin

sea la eficacia de é&ste, son los siguientes:

a) Identificacidn bacteriolSgica del gérmen causal, atendiendo a
los antecedentes de contagio, b) localizacién del £foco de sepsis, c)
prdctica inmediata del antibiograma o prueba de la sensibilidad del
gérmen hallado frente a ios distintos agentes quimioterdpicos y
antibisticos, d) ar.‘enci.d’n,i de la localizacién de los principales focos
metastdisicos para su abordaje direcro, mediante la aplicaciém local de
dichos agentes y a un posible drenaje quirdrgico de los mismos, e)

comienzo precoz, dosificacién suficiente y duracién todo lo prolomgado
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que se requiera la intensidad de la infeccidéa, f) tratamiento sintomidtico
y de apoyo a las defensas son antitoxinas, antipiréticos, cardiotdnicos y

todos aquellos que sean necesarios’.(62)
1.2.11 Profilaxis

La restauracién anatémica y funcional normal y la preparacién de
la herida por la eliminacidén de bacterias coutaminantes, constituyen los
componentes mfs importantes para el rédgimen terapeutico, los cuales
conducen a una oportuna cicatrizacidn. Desafortunadaments no siempre es
posible 1levar a cabo todo esto, siendo razonable considerar la

posibilidad de suplir cou antibidticos Jla debilitada rvesistencia ael

paciente a las bacterias.

E1 empleo profildctico de antibidticos, deben de adminiscrarse
preferentemente antes y despué&s del traumatismo, intervencifn quiridrgica
vy como tratamiento preventivo de infeccifn, previniendo de este modo la
presencia de 1la i.nvasz;.dn microbiana—~patégena. La profilaxis debe

iniciarse tan pronto como sea posible después de la lesibn.

62) Latn Estralgo Pedro, E1 Gran Libro de ta Salud, P. 511



1.3 . Historia Natural de Perforacidn de Asa Sigmoide y sus Niveles de

Prevencidn.

Concepto: Se da el nombre de perforacidn de asa sigmoide a 1la
lesién penetrante en la parte terminal del - intestino, vfcera de 1la
cavidad abdominal, producto de traumatismo profunde o contusc que trae

consigo la pérdida de continuidad del tejido, y por tanto alteracidn

funcional.

El dafio del asa sigmoide, puede ser causada por:

1.~ Traumatismos penetrantes, como resul tado de heridas

cortantes o por proyectil de arma de fuego.

2.- Traumatismos contusos, resul tado de accidentes

automovil{aticos o golpes directos.
HUESPED

La perforaci6n de asa sigmoide, se presenta con mayor frecuencia

en hombres que en mujeres, siendo estos mayores de 18 afios.
AMBIENTE

Este tipo de traumatismos penetrantes, se presenta en todos 1los

palses y razas, sin respetar posicidn econdmica y religidén.



ESTIMULO DESENCADENANTE

Per foracidén de asa sigmoide,

CAMBIOS TISULARES Y ANATOMOFISIOLOGICOS <

Lesién de tejido blando, obstruccién circulatdria, pérdida de
continuidad y alineacidn de tejido blande (piel, tejido celular ¥y
misculo).

ALTERACIONES BLOQUIMICAS

Alteracién wmetab&lica, por aumento de hormomnas, disminucidn de
electrolftos, disminucidn © aumento de leucocitos, hematuria, aumento de
amilasa sérica, hipoglicémia.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Dolor, hemorragia, herida (pérdida de continuidad del tejido),
palidez, diaforesis, taquicardia, angustia, inquietud, astenia, adinamia,
anorexia, nausea, vémito, fiebre.

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

Dolor abdominal agudo, sdbite, intenso y generalizado, rigidez

abdominal, silencio abdowinal, signo de rebote, rectorragia, melena,

signo radiolégico de aire em la cavidad abdominal.



COMPLICACIONES
Choque hipovelémico, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia renal, pancreatftis, desequilibrio

hidroelectrolftico, cuagulacién intravascular diseminada, anemia, sepsis

abdominal .
SECUELAS

Anemia, desnutricifn, trastornos de la wmotilidad ' intestinal,

estrefimiento, ffstula, adherencia intestinal.
MUERTE

De las complicaciones puede haber muerte o curacién, o de los

signos y sfntomas especfficos puede haber curacidm.

NIVELES DE PREVENCION
PERIODO PREPATOGENICO

PREVENCION FPRIMARIA
PROMOCION SALUD

Educacién y orientacién de la salud

Educacién y orieatacién anutricional

Orientacidn y educacién sobre riesgos viclentos en la calle
Orientacién y educacidn preventiva de accidentes en la vfa

pc;blica y trabajo.



PROTECCION ESPECIFICA

Charlas educativas a personas expuestas sobre la importancia del
uso de proteccidén, y su finmalidad.
Charlas educativas y conferencias, sobre seguridad social.

Diagndstico y tratamiento oportuno, de personas con alteracida

de la personalidad.

PERIODO DE PATOGENESTIS
DIAGNOSTICQ PRECOZ

Historia Clfnica completa

Exdmenes selectivos de laboratorio y gabinete

LABORATORIO

Qufmica sangufnea, hematocrito, grupo sangufneo, Rh, leucositos,
examen general de orina, amilasa sérica, BUN (nitréSgeno de  1a urea

sangufnea), glucosa, electrolftos, siembra hemitica.

GABINETE

Placa de térax, anterior y posterior, placa de abdomen, decdbito
dorsal, dectbito lateral izquierdo y en posicidén erecf.a, placa de columa

y pélvis.
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Aplicacidn de sonda nasogdstrica y cateter de foley y realizar

estudio de contenido obtenido.
Valoracién de signos vitales.
TRATAMIENTO OPORTUNO

- INMEDIATO

Canalizar vena

Sonda foley

Sonda nasogdstrica

Valoracién de signos vitales cada 15°'
Examen prequirdrgicos urgentes presentes

Ministracién de medicamentos (antibidticos)

MEDIATOS

Laparotomfa exploradora y reparacién de dafios ocasionados
Valoracidn de signos vitales continuos

Derivacién fecal completa

Evacién de toda la materia fecal del segmento distal del
intestino

Debridamiento cuidadoso del coloan sigmoide dafado

Construccién de estomas con extremos abiertos y exteriorizacidn
de la anastomosis

Zonas de drenaje

Cierre de la cavidad y fijacién de bolsas recolectoras
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TARDIOS( _POSTOPERAIORIOS)

Ministracién de medicamentos (antibidticos y antiflamatorics)
Valoracién de signos vitales

Oxfgeno en caso necesario

Valorar cicatrizaciéo

Prevencién de infecciones

Indicacién de dieta {primero 1fquida, posteriormente blanda,
seguida normal)

Tratamiento adecuado a complicaciones

LIMITACION DEL DANO

Tratamiento adecuado para detener ei proceso patogénico y evitar
compl icaciones

Preserveracién y establecimiento de 1la lesida quirdrgica
(colostomra)

Orientacién sobre los wmovimientos que puede realizar y los
cuidados con la colostomfa y la herida quirdrgica

Visitas médicas periédicas a consulta externa

Toma de medicamentos sin interrumpirlos

Orientacidn sobre la dieta que debe de llevarse

Medidas higiénicas

Reposo relativo
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REHABILITACION

Charlas educativas y aclaracién de dudas sobre su padeciwiento y
colostomfa )

Orientacién al paciente y/o a la familia sobre los cuidados y
requerimientos para mantener en buen estado la colostomfa y la
piel

Cirujfa reconstructiva de anastomosis y colostomfa

Tratamiento y ejercicios para establecer capacidades intestinales
Visitas médicas peribédicas para coatrol

Apoyo emocional, restableciendo el equilibrio biopsicosocial




etc.),

adecuado y plantas a su alrededor.

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Datos de Identificacidn

Nombre:
Servicios

No. de cama:
Fecha de Iagreso:
Edad:

Sexo:

Estado Civil:
Escolaridad:
Ocupacién:
Religidns
Nacionalidads:
Lugar de Procedencia:

Domicilio:

Per f1l del Paciente

Ambiente Ffsico

Habitacién:

habitaciones bien

i

A.B.A.

Terapia Intensiva Sé&ptimo Piso

I

12 de marzo de 1985

31 afios

Masculino

Casado

Profegsor de Educacién Primaria’

Profesor de Primaria

Catélica

Mexicano

Almolioya de Judrez, México

Calle Joaquin Garcfa Luna No. 507

Toluca México, Col. Al tamirano,

Almoloya de Judrez Mé&xico

iluminadas, con

adecuada wventiliacién,

caracterf{sticas ffsicas (iluminacidén, ventilacién,

aseo
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Propia, familiar, rentada, otros: Cuenta con casa propia, la

cual comparte con su esposa e hijos.

Tipo de coanstruccidn: Casa construida de concreto, can pisos de

mosaico y techos de concreto con ventanales amplios, los cuales permiten

la entrada del 30l a las habitaciounes, con sus respectivas puertas, en

ocasiones la ventilacidén no es tan fresca, que hacen uso de veantilador

eléctrico. Cuartos suficientemente amplios bien iluminados, tanto

artificialmente cowo la natural durante el dfa.
bano,

Nimero de habitaciones: 3 habitaciones, caocina,

sala-comedor y garage.

Animales domé&sticos: no cuenta con ningin Cipo de animal, tiene

preferencia por las plantas.
Servicios sanitarios: agua (intradoumiciliaria, hidrante,

pdblico, otros), cuenta con agua intradomiciliaria, con cisterna y llaves

en cocina, bailo, garage y el patio.

Control de basuras: el control de basuras es adecuado, ya que

el camidén pasa sino diario, cada tercer dfa, y por tanto cuando no es asi

deposita su basura en bolsas desechables y las amarra. para cuando el
servicio de basura pase, se desechen.

Eliminacién de deshechos (drenaje, fosa séptica, lecrina,
cuenta con drenaje en buenas condiciones ya que vive en medio

otros}:

urbarno.




~ 78 ~
Iluminacidén: cuenta con buena iluminacidn publica.

Pavimentacidén: las calles se encuentran con pavimento, ya que

por ahi tramnsitan carros, camiones, etc.

Vias de comunicacién: teléfono, tienen vfas de comunicacidn

telefénica, tanto a nivel particular como pidblica.

Medios de transporte: cuenta con transporte adecuado,

camionies, coches de sitio.

Recursos para la salud: por habitar en medio urbano, los

servicios de salud los tiene tanto 2 aivel particular, como institucional.

Habitos higiénicos: aseo, bafio{tipo, frecuencia) baflio de

regadera, diariamente, preferentemente en las maflanas y con agua tibia.

De manos: lo 1lleva a cabo cuantas veces sea necesario,

pfeferentemen:e antes de comer y después de ir al bafio.

Bucal: 1la realiza regularmente después de cada alimento o dos

veces al dfa.

Cambio de ropa persomal (parcial, total y frecuencia): el

cambio de ropa lo realiza diaramente, siendo total.



Alimentacidn:
Desayuno: (horario y alimentos), desayuna diaramente entre las 7
¥y 8 de la mafiana, incluyendo en su alimentacidn: jugo de naranja, leche y

pan.

Comida: por lo regular la lleva a cabo a las 15 horas de la
tarde, la cual contiene, sopa, guisado con carne y frijoles, fruta y agua
de sabor.

:

Cena: 1la toma alas 20 horas, integrada por leche o chocolate y

pan ¥ un poquito de guisado.

Alimentos que originen:
Preferencia: alimento de agrado 1a fruta en todas sus

presentaciones
Desagrado: la carne de puerco

Intolerancial a la carne de puerco, ya que al ingerirla

manifiesta comezdn en el cuerpo.
Eliminacién: (horario y caracter{sticas)

Vesical: por lo regular lo lleva a cabo al levantarse, al

mediodia y por la noche, antes de acostarse, y en ocasiones é&sta es més
ya sea que ingiere mfis agua de la acostumbrada o por el frfo. Chorro

continuo, sin molestia alguna, de color amarille claro.
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Intestinal: la lleva a cabo diariamente, con horario de cada 24
horas, color de acuerdo a lo que coma, por lo regular es de color café

claro, bien formada y con olor caracterfstico no muy fuerte.

Descanso (tipo y E£recuencia): sSe recuesta wa czrato por las

tardes unos 15', el cual lo lleva a cabo diariamente.

Suefio horario y caracteristicas: duerme diaramente de 5 a 6

horas, siendo sueflo tranquilo, en ocasiones insomnio no especificando

razén.

Diversién y/o deportes: Ninguno

Estudio y/o trabajo: trabajo habitual, por 1a maflana de clases
en la primaria, y por las tardes realiza actividades de secretario en el
ayuntamiento de Almoloya de Judrez de Toluca.

Otros: Ninguno

COMPOSISION FAMILIAR

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA
'

Paciente 31 a. Profesor de Primaria 50 a 70%

Esposa 30 a. Profesora de Primaria 50 a 70%

Hijo 6 a. Estudiante '

Hija 2 m. Lactante
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DINAMICA FAMILIAR

Establece buenas rvrelaciones cofx su espoga, aunque en ocasiones
por cosas propias de ellos discuten, pero con gestos amables sueles
reconciliarse, aunad.os a elloas sus dos hijos, que son el centro de su
atencién y la ilusidén dz vida, en ocasiones son reprimidos por travesuras
que no deben hacerse y le explican el porqué de las cosas, pero en sf la

relacién con ellos es buena. En cuante a la familia de ambos, se

relacionan con todos, siempre tratando de unificarse adn mis.

En ocasiones realizan paseos familiares en donde participan

ambas familiar y se relacionan méfs.
DINAMICA SOCIAL

Tiende a sobrellevarse a toda la clase de gente que lo solicita,
entre sus amigos y conocidos, tiene relaciones mas f£recuente y convive
con ellos, la comunicacién establecida entre toda la gente que le rodea

es buena y muy cordial.
COMPORTAMIENTO (Conducta)

Su conducta ests basada en el principio de la subsistencia y la
preocupacidén por su supervivencia. La actitud que presenta para lLa
relacifn familiar como para la social varfa, ya que con su familia tieme
relaciones m&s estrechas y con 1a social no tanto, suele molestarse en
‘ocasiones por malos actos, o por.crabajos mal realizados, peroc suele

tener control de af mismo.
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RUTINA COTIDIANA

Se levanta entre las 6 y 6.30 A.M., entra a balar, se cambia, se
arregla, toma su desayuno, se lava los dientes, sale de casa a las 7:30
horas rumbo a la escuela, regresa a la hora de la comida, descansa unos
15', come, platica con su esposa e hijos por un rato, se lava los
dientes, sale de casa camino al ayuntamiento, llega por 1la noche, juega
con sus hijos, ven la televisién juntos, cenan, y se retiran a descansar

hastz el nuevo dia.

2.3 Problema Actual o Padecimiento

Problema, padecimiento por el cual se presenca: 1lo inicid el 2
de marzo de 1985, al ser asaltado, sufriendo herida por proyectil de arma
de fuego calibre 45, el cual penetré en gluteo derecho sin producir
orificio de salida; presentdndose en el I.S5.S.S.T.E. de Toluca, 11 horas
después de lo ocurrido. Fue sometido a laparotomia exploradora,
encontridndose lesién de 5 centimetros én asa sigmoide, hemoperitone‘o de
500 mililitros, practicindose cierre de 1a lesidn y colostomia de
dobleboca, asfi como lavado y drenaje de la cavidad. Posterior a la
intervencién, wmanifestd hematdria durante las 24 horas (posterior a la
intervencién), anuria de 24 horas de evolucidn y taguipnea. Su evolucién
no fue muy satisfactoria durante su estancia en dicha instuticidn,
dandose como diagndstico de traslado en Toluca, sepsis abdominal, SIRPA,
CID y sangrado de colostomia y de puntos de la herida quirdirgica, en la
que desarrollé hematoma segin referencia de la nota de traslado del
paciente. Secundario a la sepsis fue manejado con gentamicina,

clindamicina y metronidazol.
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Fue trasladado al Hospital 20 de Noviembre del I1.S5.S.S.T.E., el
dfa 12 de marzo, el cual fue atendido en el servicio de urgencias con el
diagndstico ya antes mencionado, seglin nota  médica, en donde se le fue
instalada sonda nasogdstrica, por medio de la cual se obtuvo contenido de
color café obscurc;; del mismo modo, se le instaléd sonda foley,
obteniéndose escasa cantidad de orina, clara y se dejé a permanencia
abierta, para control de diuresis. Manifestando como signos y sintomas
principales astenia, adindmia, hiperexia y sed, manejdndose del mismo
modo con gentamicina, clindamicina y metronidazol, compensando liquidos

~con solucidn glucosa 10Z, 1000 cc. para 12 horas.

Se tomaron signos vitales, encon'tréndase una temperatura de
36.8%C, tensidén arterial de 150/70, pulso de 110 y frecuencia
respiratoria de 30. Se tomaron muestras paralaboratorio de urgencia, ¥y
fue enviado al servicio de terapia inteusiva para control y observacién,

con el diagnéstido de:

Herida por proyectil de arma de fuego en gluteo derecho.
Lesién de recto sigmoide

Postoperado, colostomfz de doble boca

Sepsis abdominal generalizada

Acidosis metabdlica

Insuficiencia renal aguda

Cuagulopatia Intravascular Diseminada

El 23 de marzo de 1985 ingresa al servicio de terapia intensiva,
presentando signos vitales de :empératura 36.8°C, pulso 110, frecuencia

respiratoria de 26 y una presidn arterial de 150/70 mmhg, semiconciente,



angustiado, en mal estado gemeral, con sonda nasogdstrica drenando escaso
material de color café obscuro y con cavidad oral seca; herida gquirdrgica
gangrante, colostomia drenando material de color verde obscure, fétido;
venocliszis permeable con solucidn glucosada 10X 1000 cec. para 12 horas
instalada en el mien.:bro superior izquierdo; herida por prc_)yeccil de arma
de fuego en gluteo derecho, bajo control médicoj; sonda -foley abierta. Se
instala en este servicio cateter para PVC para control, siendo la imicial

de 19.

Después de permanecer un dia en observacidén y control, con base
en los resultados de laboratorio obtenidos, se tomd la decisidan de una
nueva reintervencién quirdrgica, ya que las malas condiciones de
evolucidén lo ameritaba. Se reintervino el dfa 13 de marzo de 1985 por
eventracidén, realizdndose lavado de 1la cavidad abdominal, drenaje y
cierre de la pared abdominal, fue manejado con kanami:iné, clindamicina,
cimetidina, claforan, gel vy fluvi;racepan, asistencia vencilatoria
asistida de tipo volumétrice. Posteriormente a la intervencidn, su
evoluciér; fue muy torpidamente, ya que presentd insuficiencia renal aguda
en fase polidrica, hipéxia y acentuacién de la cuagulopatia intravascular
diseminada, y permaneciendo una metastasis por la sepsis abdominal,
manifestandola el paciente con su mal estado general y con miltiples
aIteFaciones funcionales, por lo que su evolucié'n no fue muy favorable.
Manifesté también cuadros de hipertermia, taquicardia, hipoxia y disnea,
causa por la cuzl se le fue practicando una traqueostomia ¥y
administracién de oxigeno; posterior a ello, fue hemodializado por el
déficit renal recuperdndose. satisfactoriamente, a partir de esta
intexvencién y cuatro dfas después recobra el conocimiento, pero cantinua

con evolucién torpida en cuanto a la herida quirdrgica.
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Permanece en el citado servicio, con evolucidn desfavorable
hasta el dia 21 de marzo de 1985 que lo recibo en dicho Servicio, siendo
wanejade con hidratacién parenteral, nada por via oral, amikacina,
metronidazol, claforan, cimetidina, gel y solucién glucosa de 10% 1000

cc. para 12 horas.

En cuanto a su exploracin fisica, se trata de paciente masculino
de edad aparente mayor a la cromolégica encamado, en posiciéa decidbito
dorsal, con limitacidén de movimientos, por aparatos instalados, BENNET,
TRAQUEOSTOMIA, VENOCLISIS Y SONDA lfOLEY, y por dolor abdominal a nivel
de herida quirdrgica, aparentemente fntegro, bien conformado,
somnoliento, discretamente coufuso, capaz de contestar vagamente
preguntas y obedecer Srdenes; parcialmente orientado en tiempo vy espacio,
bien orientado en su persona, quejumbrose, inquieto, en mal estado

general, palido, regularmeate hidratado.
Antecedentes Personales Patoldgicos

Re firié las enfermedades propias de la infancia, no recordando
edad de aparicién, niega antecedentes fimicos, 1luéticos, diabéticos,
cardiopatias, neurolégicos, metabdlicos, etc. Niega antecedentes

quirdrgices, transfuncionales, alergicos, traumdticos etc.
Antecedentes Familiares Patoldgicos
Abuelo paterno fallecido, por homicidio, no recordando edad;

abuela paterna y materna fallecidas, ignorando la causa; abuelo materno

fallecido, ignorandola causa; padre wvivo de 59 aflos de edad con
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hipertensidn arterial sistemdtica no controlada; madre vida de 44 afios de
edad aparentemente sana. Niega colacerales, 12 hermanos vivos
aparentemente 8§anos. Esposa de 30 aflos aparentemente sana; 2 hijos

sanos, niega otros.
Compresién y/o comportamiento acerca del problema o padecimiento.

‘El paciente se encontrazba sumamente angustiado, ya que el sabfa
la gravedad de su padecimiento, pero luchaba incesantemente por salir de
ege cuadro, colaborando con el personal multidiciplinario ¥y
encomendindose ante todo a un ser todo poderoso, ya que dia a dis lo
pedia porlas prowmotoras de evangelizacién, que se encontraban dentro del
hospital y proporcionaban al paciente palagbras de aliento, por medio de

lecturas catdlicas, y, daban la comunidn si el paciente se los pedia.

Participacién del paciente y 1la familia en el diagnSstico,

tratamiento y rehabilitacidn.

Dado. el caso tan critico en que se e¢ncontraba el paciene, tanto
€l como la familia, cooperaban incesantemente para sacar adelante el
e‘s:ado en que se encontraba, lo ayudaban con palabras de aliento,
tranquilizdndolo en cuanto a sus preocupaciones y aclardndole cuanta duda
tenfa de su tratamiento, explicdndole las al-:ernativas y soluciones que
tendria si lo segufa al pie de la letra. La participacidn del paciente y
la familia a sabiendas de lo que podria acontecer por el diagndéstico que

éste tenfa, participaban incansablemente, superande dicha etapa.



2.4 Exploracién Fesiea
Iaspeccién:

Aspecto ffsico: paciente de sexo masculino, edad cronolé&gica
mayor a la aparente, ectomdrfico, facies caracterfsticas, actidud
somitica forzada, pgicol6gicamente adaptado, movimientos no atetésicos,
-nlivel econdmice social y cultural medic. Manifiesta dolor a nivel de
herida quirdrgica, somnol iento, discretamente confuso, capaz de
comunica:'se vagamente mediante gestos y wImicas y obedecer dJdrdenes
parcialmente, orientado en tiempo y espacio y en cuanto a su persona,

qua jumbroso, inquieto en mal estado general.

Cabeza: normocé£falo, sin exostosis ni hundimientos aparentes,
manifestando polipnea, dificultad para hablar y moderada disnea; pupilas
isocoricas normorrefléxicas, ojos de movilidad aparantemente normal;
narinas permeables con sonda nasogdstrica por la cual drena escaso
material de color café obscuro, se observa faringe discretamente
hiperémica, con traqueostomfa instalada, con mucosa oral» mal hidratada,

probablemente por la polipnea.

Cuello: en cuanto a forma y volumen, aparentemente normal, sin

adenomegalias, aparentemente sano.

TSrax: Su forma y volumen son aparentemente normales, se
observa un ligero aumento de la frecuencia resgpiratoria, siendo é&sta de

25 a 30 por minuto, campos pulmonares con hipoventilacifn en ambas bases
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pero limpios, ruidos cardiacos ritmicos con una frecuencia de 110 por

minuto, de buena intensidad sin fenémenos agregados.

Abdomen: blando depresible, doloroso, con 1ligera resistencia
muscular, con herida quird:éica media supra e infraumbilical de 20
cent{metros, dehicente, con sangradoe en capa, colostomia izquierda
drenando material fecal y en ambos cuadrantes inferiores, camalizaciomes;
se pdlpa probablemente hfgado aumentade de tamallo; se observa material
purulento de color verde, fétido a través de la colostomfia y de las
canalizaciones inferiores del abdomen. Presenta peristalsis audible pero
disminuida; movilidad presente pero limicada voluntariamente; reflejos

osteotendinosos normales; ligera cianosis distal.

Genitales a la observacién directa no se aprecian datos de
patologiai- se encueantra con sonda foley drenando orina de caracteriscicas

macroscépicas aparentemente normales.

Extremidades Superiores e Inferiores Integras, de Cono normal
con llenado capilar aproximado de 4 a 5 segundos. Manifiestan equimosis
a nivel de gluteos y tercio proximal de muslos, sin otras altraciones

notables.

Aspecto emocional (estado de 4nimo, temperamento, - emociones):
el paciente se encontraba sumamente angustiado, ya que sabia del estado
tan critico por el que estaba pasando; con facilidad se desesperapa, por
la imposibilidad de comunicacién verbal y por el personal que con gestos
y mimicas no entendia lo que é&se queria y pedfia. Con el hecho de que

poco a poco hiba mejorando, el paciente lo manifestaba daando besos a



- 89 -
la enfermera como agradecimiento a la wejorfa que éste manifestaba, con
facilidad manifestaba llanto por la emocisn de mejoria.

Palpacidni abdomen blando depresible, doloroso, con ligera

resistencia muscular; se percibe hfgado aumentado de tamafio.

Percusién: peristalsis audible, pero disminuida.

Auscultacibda: czopos pulmonares Llimpios, can ruides cardiacos

ritmicos, con buena intensidad sin fendmenos agregados.

Mediciéun, Peso, Talla: temperatura de 38.3°C, pulso de 137 por
minuto, respiracibun de 30 por minuto y una presién arterial de 150/%0

wmmhg; pero aproximado de unoes 55 kilos y una talla aproximada ge l.65

ceatimetros.
2.5 Datos Cowplementarios
FECHA T1PO NORMAL CIFRAS DEL P. OBSERVACIONES

21/3/85 BIOMETRIA H.

Hemoglobina 15-20 g 10 Bajo
Hematocrito 32-36 32 tiormal
Concentracidén
media de Hb. 33~38Z2 31z Normal
Leucocitos 5.000 -

10.000 10.800 Un poco alto
Linfocitos 24 ~ 38 18 Bajo

Monocitos 4 -9 1 Bajo
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FECHA TIPO NORMAL CIFRAS DEL P. OBSERVACIONES
21/3/85 Neutréfilos 50 - 70 . 3 Aleo
-Bandas Q9 -7 1 Normal
Sementados 45 — 65 80 Alto

PRUEBAS FUNC.

Tiempo de san-

grado . 1 - 3 mn. 18" Bajo

Tiempo de

coagulacién 8 — 12 min. 53" Bajo

Tiempo de P. 80 - 1002 45.9Z Normal
ENZIMAS

Fosfatasa

alcalina 40 100 107 m/ml poco elevado

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa 60 ~ 100 113 Poco alto
Urea 16 ~ 35mg 152 Alto
Creatinina 0.75 —- 1.2

mg. ’ 3.8 Alto
Na 132-144mEq 143 Normal
K » 3.6-4-4mEq 3.5mEq Normal
Cloro 99-100mEq '96.1 Normal
GASOMETRIA
Fco, 25-35um g 21.5 Poco bajo
Po, 63-70mm Hg 72.0 Poco alto
HCO 2 a 31 mEq 18.5 Poco bajo

3



FECHA

IIPO

22/3/85

BIOMETRIA H.
Hemoglobina
Hematocrito

Leucocitos

Monocitos
PRUEBAS FUNC.
Tiempo de san-
grado »
Tiempo de
coagulacién
Tiémpo de
Protrombina
Bilirrubina
directa
Bilirrubina
indirecta
ENZIMAS
Fosfatasa

alcalina
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NORMAL

CIFRAS DEL P.

OBSERVACIONES

15-20 g

32-36

5.000 -

10.000

4 -9

1 - 3 min.

8 - 12 min.

80 - 1002

30-70 meg

0.80 mg

40 100

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa
Colesterol
total

Albumina

Globulinas

Na

60 - 100

150-270mg/100m1
3.5-5g/100 ml.
1~5.3g/100 ml.

132-144mEq

10.3

31.5

14.700

43%
35m

45.9

107
78

113

3.0

141

Poco Bajo

Normal
Poco alte

Ba jo

Alto

Bajo

Bajo

poco - elevado

Normal

Baja
Poco bajo
Alto

Normal



22/3/85

23/3/85

TIPO

K

Cloro
Reserva alc.
GASOMETRIA
PCO2

L'»‘C)2
HCO4
Reaccién
Densidad
Albumina

EGO

Sangre
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Sedimento Menos de

BIOMETRIA H
Hemoglobina
Hematocrito

Leucocitos

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa
Creatinina
Na

K

Clore

Reserva alc.

NORMAL CIFRAS DEL P. OBSERVACIONES
3.6-4-4mEq 3.5mEq Normal
99-100mEq 96 Normal
53-70% 27 Baja
25-35mm Hg 28.8 Normal
63~70mm Hg 107.4 Alto
24 a 31 mEq 20.1 Bajo

5
1.003- 1021 Alto
3.5-5g/100 mi. 0.75 Baja
0 Huellas Indicios
10 leuc x
campo Norm;l
15-20 g 9.6 Bajo
32-362 29.9 Bajo
5.000 -
10.000 10.000 Normal
60 - 100mg 78 Normal
0.5-1.2ng 0.5 Normal
132~144mEq 139 Normal
3.6-4-4nEq 4.1mEq Normal
99-100mEq 96 Normal
53-70% 27 Bajo



FECHA TIPO NORMAL CIFRAS DEL P. OBSERVACIONES
24/3/85 BIOMETRIA H
Hemoglobina 15-20 g 9.0 Bajo
H.ema:o'cri.:o 32-362 28 Bajo
Concentracidn
media de Hg 33-38% 32 Poco bajo
Leucocitos 5.000 -~
i0.000 10.800 Poco alto
Linfocitos 24-38 16 Bajo
_Monocitos 4-9 1 Bajo
Neutrofilios 50-70 83 Alto
Bandas 0-7 3 Normal
Segmeatados 4565 80 Alto
QUIMICA SANGUINEA
Glucosa 60 - 100mg 48 Bajo
Urea 16-35mg 106 Alto
Creatinina 0.74-1.2mgl. 4 Al:‘o
Na - 132-144mEq 136 Normal
K 3.6-4-4mEq 4.1mEq Normal
Cloro 99-100mEq 100.4 Normal
25/3/85 BIOMETRIA HEMATICA
Hemoglobina 15-20 g 8.3 Bajo
Hematocrito 32~36% 24.5 Bajo
Leucocitos 5.000 -
10.000 9.500 Normal
QUIMICA SANGUINEA
Glucosa 60 - 100mg 131 Alto
Urea 16-35mg 55.6 Alto
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FECHA TIPO. NORMAL CIFRAS DEL P. OBSERVACIUNES
25/3/85 Creatinina 0.74-1,2mgl. 1.9 Alro
Na 132-144mEq 136 Normal
K 3.6—4—4mEq 4 4 0mEq Normal
Cloro 99-100mEq 496 Alto
Reserva
alcalina 53-702 21.5 Bajo
GASOMETRIA
PC02 25-35mm Hg 29.0 Normal
FO, 63-70um Hg 18.7 Alto
KCO3 24 a 31 mEq 19.4 Bajo
Reaccifn 5
Densidad 1021 Alto
Albumina indicios
Sangre o Huellas
Secimento 1.003-
1.035 Normal

EXAMENES DE GABINETE

TiP0Q OBSERVACIONES
Radiografia de Aumento de la trama broncovascular, capilar,
cérax pulmonar, por lo cual se wanejé con ventilador

volumétrico.
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2.6 PROBLEMAS DETECTADOS

Hipoventilacién pulmonar por deficiente wmecénica respiratoria
Desequilibrio hfdrico y &cido bdsico

Abaceso abdominal por dehicencia de herida quirdrgica
Conauncibn

Disfucién neurolégica
2.7 Diagn6stico de Enfermerfa

Se trata de paciente adulto joven, de sexo masculino, de edad
cronolégica wmayor a la aparente, casado, de nivel de educacidn
profesional, ectondrfico, facies caracteristicas, actitud somdtica
forzada, psicolégi.amente adaptado, wmovimientos no atetésicos, proviene
de nivel econdmico social y culrtural medio. Actualmente se encuentra en
el servicio de terapia intensiva por una reintervencidm quirdrgica por
eventracibén donde se le realizé lavado de la cavidad abdominal y cierre
de la misma, siendo su estado acfual, gsomnoliento, confuso, quejumbroso,
con asténia, adinamfa y «comn signos vitales alterados; con sonda
nasogdstrica drenado contenido de color café obscuro, con palidez de
teg’umencos. . deshidratado, hipertérmico, ' inquieto, angustiado,
traqueostomfa con ventilacién asistida y oxfgeno, polipnéa y ligera
ciaﬁosis distal; cateter para PVC y VC en miembro superior derecho, con
" solucién isoténica; hipertensidn, taquicardia, abdomea con herida
quirfrgica media supra e infraumbilical dehiscente, con salida de liquido
serohématico, rigidez de 1la wmusculatura abdominal, doler en herida
quiritgi._ca. limitacién de movimientos; colostomfa de doble boca, la parte

superior drenando heces fecal con material purulento de coloxr verde



obscure fétido; sonda foley instalada a permanencia para control de
diuresis drenando, con caracterigticas macroscépicas aparentemente

normal; vendaje de miembros inferiores com movimientos pasivos.

Signos vitales de 38°C Temperatura, 137 pulsaciones por minuto,
30 respiraciomes por minuto, 150/100 mmhg de presidn arterial y una PVC

de 4.
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3.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
‘Nombre del paciente: A.B.A.
Edad: 3% afios
Fecha de Ingreso: 12 de marzo de 1985
Sexos Masculino
Servicio: ' uct

DIAGNOSTICO MEDICO:

Herida por proyectil de arma de fuego en gluteo derecho
Postoperado de colostomfa de doble boca

Sepsis abdominal

SIRI

CID
3.1 Objetivos del Plan en Base al Problema
Objetivo General:

Seleccionar acciones de enfermeria para la atencidn del
paciente. conperforacién de aas sigmoide c¢omplicado con sepsis abdominal,
desarrollando la habilidad para detectar <linicamente alteraciones en
base al padecimiento y las necesidades propias Qel pacien;e, instrumeatar
en el menor tiempo posible acciones que conduzcan a la satisfaccidn de

las mismas.
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Objetivo Especffico:

Planear acciones de enfermeria, producto de la observacidn
minuciosa de la situacidn del paciente, que tenga su fundamentacidn y que

proporcione la recuperacién.

ldentificar las aecesidades del paciente con perforacién de asa
sigmoide complicado con sepsis abdominal, tomando en cuenta las tres
eaferas bipsicosociales, y con llevar un Plan de Atencidn de Eafermeria

congruente y prioritaric para su reinvidicacidn.

Detener el proceso séptico, y establecer hasta donde sea
posible el equilibiio funciomal del organismo, a través de las acciones

de enfermerfa.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Se trata de paciente adulto joven, de sexo masculino, de edad
cronolégica mayor a la aparente, casado, de nivel de educacién
p:ofesional, ' ectomdrfico, facies caracteristica, actitud somArica
forzada, psicoldgicamente adaptado, movimientos no atetdsicos,
proveniente de uaivel econfmico 8ccial y cultural medio, el cual se
encuentra en el servicico de terapia intensiva, por una reintervencidn
quirdrgica por eventracidén, donde se le realizd lavado de cavidad
abdominal y cierre de 1a misma; encontrindose actualmente, somnoliento,
confuso; que jumbroso, con astenia, edinam{a, con signos vitales
alterados; sonda nasogdstrica drenando contenido de color café obscuro,

con palidez de tegumentos, deshidratado, hiperté&rmico, inquieto,
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angustiado, traqueostomia con ventilacién asistida y oxfgeno, polipnéa y
ligera cianosis distal; cateter para PVC y VL en miembro superior
derecho, con solucién isotdénica; hipertencidn, taguicardia, abdomen con
herida quirdrgica media supra e infra umbilical dehicente con salida ‘de
liquido serohemitico, rigidez de la musculatura abdominal, dolor en
herida quirdrgica, limitacién de wmovimientos; colostomfa de doble boca,
la parte superior drenando heces fecal con waterial purulento de color
verde obscuro fé&tido; sonda foley instalada a perwmanencia para control de
diuresis drenando, con caracteristicas macroscSpicas aparentemeunte

normales; vendaje de miembros inferiores con presencia de wmovimientos

pasives.
Signos vitales: Temperatura 38°C
Pulso 137 x*
Respiracién 30x°
Presién arterial 150/100 mmhg
PVC4L
3.2 Problema
Hipoventilacién pulmonar por deficiente mecdnica respiratoria
3.3 Manifestacién del problema

Polipnea, cianosis distal, retemcién de secrecién bucofaringeas

¥ traqueobronquiales, ausencia del reflejo tusfgeno.
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3.4 Fundamentacidén cientifica

Los cauwbios respiratorios, pueden ser ocasionados, por ta

funcidn inadecuada del sistema pulmonar, el sistema circulatoric y el

sistema celular, ya que en los pulmones se realiza el 1ntercambio

gaseoso; la circulacidén actda como el transportador de gases, llevando

oxfgeno a las células, promoviendo el intercambio de gases entre 1los

capilares y las células; y finalmente las células son los consumidores de

gas, dependientes de un abastecimiento constante de oxfgeno para las

reacciones bioquimicas de una eliwminacidn constante del uso de bibsxido de

carbono, para mantener el pH necesario a fin de que tengan lugar las

reacciones; observando de la misma wmanera, £factores para valorar el

la circulacién, y las presiones parciales de los gases

el

estado de
disueltos y el pH de la sangre arterial. Las alteraciones en

intercambio normal de gases, pueden conducir a la nipoxia, a la

hipoxemfa, hipercapnia e hipocapnia; los factores que coatribuyen al
desarrollo de dichos estados anormales, se encuentran los cambios de 1la

composicién del aire inspirado, la capacidad del sistema pulmonar para

.
mover el aire uniformemente, la capacidad del sistema circulatorio para

transportar oxigeno y bidéxido de carbono, la necesidad celular ae oxfgeno

y la capacidad de las células para usarlo.

Cuando la ventilacidén por ainuto dismiouye, el bidxido de

carbono que se ha difundido al alveolo procedente de la sangre, tiende a

permanecer en el alvedlo; esto produce un 3Iumento de la tensién de

biéxido de carbono en el alveSlo, que dificulta la liberacién de biéxido

de carbono de la sangre al alvedlo; asi la porcidm parcial de bidxido de

carbono en la sangre sube, provocando una hipercapnia, y por desplazamien~
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to la tensién de oxfgeno baja, dando origen a la hipoxémia. "La
hipoventilacién alveolar, se define coumo secundaria hipercapnia,
producida por un menor wmovimiento de los gases alveolares, pero esto
queda confirmado hasta quelas pruebas delaboratorio demuestren que hay
hipercapnia™.(63) Con dichas pruebas de laboratorio, se muestra una
elevaci6én de la tensida de biéxico de carbono en la sangre artrial. La
hipercapnia aparece cuando la ventilacidén es inadecuada para la can:vidad
de bibxido de carbono producido por el cuerpo, el cual es determinado por
laboratorio. "Alguna signos y sintomas que acompaflan al estado pero son
inespecfficos para un diagndstico definitivo, incluyen cefalea, disnea,
aumento de la frecuencia del pulso, hipertensién, irritabilidad,
inquietud, angustia difusa, dificultad en la concencracidn e
t
inconciencia; estos signos y sintomas estdn relacionados con los efectos

del pH alterado en las cé&lulas y no aparece cuando la hipercapnia se

desarrolla".(64)

Aunado a la alteracién de los gases resﬁiratorios, 1a limpieza
de las vfas respitatorias normalmente es mantenida por los movimientCos
ciliar, la tos y la filtracién de las vfas respiratorias superiores.
Todas las posibilidades de enfermedad pulmonar crénica, impiden estas
funciones, especialmente la presencia de secreciones y la ausencia del
reflejo tusfgeno. La llegada de gas frfo y seco, produce un paro de los
wovimientos ciliares de las ;:élulas traqueabronquiales; de ahf el
estancamiento de las secreciones. En general, cualquier debilidad

muscular predigpone al pulmén a la acumulacién o estancamiento de

63) Hoisclaw Mitcheli Pamela. Conceptos bisicos de enfermerfa p. 372
64) Ibidem., p. 375
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secreciones. "Esto estd demostrado en la enfermedad pulmonar restrictiva
o en el postoperaterio de 1la cirugfa abdominal™.(65) Esta respiracidén
sgperficial se debe a una reduccidn del volumen por cic;o respiratorio;
ésca puede ser causada aparte de la retencidn de secreciones y ausencia
del reflejo tusigeno, por sedantes, paralisis de misculos respiratorios,
uso inadecuado de ventiladores o posicidn incorrecta de l.a cabeza del

paciente.
3.5 Acciones de Enfermerfa

Vigilar y mantener la traqueostomfa y la presidn positiva

intermitente.
3.6 Fundamentacién Cientffica

La traqueostomfa tiene el objeto de lograr y sostener una via
aérea permeable, facilitando asf, la remocidn de - secreciones
traquobronquiales cuando no se puede expulsarlas; facilita el empleo de
ventilacidn con presién positiva intermitente, evitando la
broncoaspiracién en pacientes que se encuentran en estado de inconciencia
o con problemas rvespiratorios, wmediante la oclusidn de traquea o
esifago. Por ello es de importancia el realizar el aseo por dia de la
endocdnula; con ello se prevee la acuml;ciﬁn de gecerciones y la

obstruccién de la misma. Para su aseo, se retira la endocdnula de la

céanula; ésta se lava perfectamente y se coloca en una solucidén antisép—

65) Glover W. Dennis, Glover McCarthy Margaret. Terapeutica Respiratoria,
p. 250
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tica, para prevenir infecciones cruzadas} se coloca nuevamente .en la
cé&nula, dejando al paciente cémodo y tranquilo, y para nosotros personal
de enfermerfa, una v{a permeable y limpia, que nos permitird una mejor
aspiracién de secreciones. De la misma manera, se vigilardi el estado de
la insicién de la traqueoscomfa, para descubrir signos de hemorragia o
irritacién, y como hay salida de secreciones por el reflejo tusfgeno que
inespetadamente se presentan se protege con gasas, las cuales se deberin
estar cambiando cuantas veces sea necesario, para prevenir infacciones y
la entrada de gérmenes patdgenos, que conpliquen el estado del paciente;

también se proporciona al paciente seguridad, biemestar y comodidad.

Cou el uso del respirador de presidén positiva interumitente, se
ayuda a la expansiféa de los pulmones y refuerza el mecanismo expulsor de
la tos, expulsando el aire por delante de las secreciones mucosas. Este
es un equipo que proporciona aire y oxfgeno con presidn creciente durante
la inspiracién; con ello se pretende aumen:gr la ventilacién alveolar,
ministrando de la misma manera, aerosoles broncodilatadores, ayﬁdando asi
a una mejor expectoracidn. El aparato respirador de presidn positiva
intermitente, conserva automiticamente la Tespiracidn por periodos
Tolongados.- "Estd indicado cuando el paciente es incapaz de conservar
niveles seguros de biSxido de carbono' arterial o de oxfgeno por
respiracién espontdnea”, (66) Para mantener y comservar una tensidn
normal de oxfgeno es necesario medir frecuentemente su presién en 1la
sangre arterial y ajustar el volumen del ventilador, de acuerdo con los

resultados; el registro de los gases arteriales, nos muestra la eficacia

66) Brunner Shaltis Lillian. Enfermeria prdctica. p- 96
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del tratamiento, ya que ano hay signos confiables de la retencida de
biéxido de carbonmo y acidosis, hasta que las muestras de laboratorio lo

demuestran.

Ambiente Himedo v Ministracién de Oxfgeno

Se deber4d proporcionar -una humedad adecuada, ya que no se

empleard por ©bascante tiempo la vfa natural que " humedifique la

bucofaringe, causa por la cual se utilizan el medio artificial o

mecdnico. "E] aire numedecido, produce una niebla que crea uan exceso de

partfculas de agu2 que se depositan en los bronquios'.{67) El objetivo
principal de 1a a=bdulizacién, es Ffludificar las secreciones para su ficil

expectoracidn, 21 paciente puede necesitar ayuda para toser -]

aspiracién. En e]l caso de que la tos sea ineficaz, se puede estimular

por irritacién de la traquea con un cateter, ayudando de esta manera al

paciente a que tosz, ya que de no hacerlo el tratamiento serd ineficaz.

El oxfgeno complazmentario es a wmenudo necesario para la adecuada

perfusidn tisulary ha de administrarse en una cantidad especffica’ para

tratar un estado =z=specffico. Cuando se encuentra alterada la funcién

respiratoria, el intercambio gaseoso se vuelve insuficiente e inadecuado,

por lo que deberd aministrar oxfgeno en cantidades indicadas, para

prevenir complicacicues.

67) Smith #, Doroty. 3:nfermerfa mddico-quirtdrgica p. 941
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Estimular la regpiracidn profunda

"“Enseflar y ayudar al paciente  a respirar profundamente,
contrarresta los efectos de una menor frecuencia o uainguana respiraciénm
profunda espontdnea’.(68) Para que la respiracién profunda sea eficaz,
hay que estimular el uso del diafragma para que se expandaan los lézulos
inferior, lateral y apical. La distencidn periddica con volGzeaes
mayores al respiratorio normal, ayudan a prevenir el colapso alveoliar.
“El proporcionar respiraciones profundas manualmente, ayuda a propiciar

la tos y demuestra la presncia de secreciones retenidas”.(69)

Posicién semifowler, estimular la expectoracidén v cambios de

osicidn.

La postura cienev efectos definidos en la expectoracidn; el
colocar al paciente ea posicién semifowler o sentado si es que no estd
conctaindic_ado, ayuda al baciente y lo favorece, brindindole comodicad y
una mejor suspiracidn. Colocar al paciente en las posicioues de
vaciamiento postural, disminuye la necesidad de aspiracién profunda con
la sonda tragueobronquial, ya que impide la retencién de secreciones en
la parte periférica de 1los pulmones. Para que sea eficaz en la
eliminacién de las secreciones retenidas, toser exige la respiracida de
un volumen de aire para expander el pulmon, séguida de una espiracién
violenta; voltear al paciente, ayuda a estimular la respiracién 2 1las
respiraciones dependientes de los pulmones y a promover el drenaie de

éstas.

68) Hoisclaw Mitcheli Pame.a op. cit., p.p. 386~387
69) Brunner Shaltis Lillian op. cit., p. 102
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Pyflopercusidn y Aspiracidn de Secreciomes

Proporcionando al paciente golpes ligeros con la mano ahuecada,
favorecemos el desprendimiento de las secreciones a nivel de alveolos,
evitando asf{ complicaciones y la neumonfia hipostitica. Complementario a
la pullopercusidén, cuando las secreciones no Son expextoradas en su
totalidad, es necesario efectuar la aspiracién de las mismas; 1la
presencia de éstas, estd manifestada por Trespiraciomes ruidosas,
secraciones aumentadas, asf como el pulso y la frecuencia respiratoria.
Al haber una estimulacién por mediop del cateter, para la aspiracidn de
secreciones, se invita al paciente a que tosa, para que de este zagera
expulse sus secreciones, ya que al estar ausentes los reflejos tusfgeno y
deglusién, hay tal acumulaciém de secreciones en las vias reapiratorias

altas, que el paciente puede broncoaspirarse.
3.2.1 Problema

Desequilibrio hidrico y dcido base
3.3.1 Manifestacidén del Problema

Deshidratacién, PVC de 4 cm., gasometrfa alterada (PCO2 21.5,

PO, 72.0, H003 18.5), anuria.

3.4.1 Fundamentacién Cientffica

La deshidratacién, es pues el estado en el cual el egreso de

liquidos es mayor que el ingreso y que da como resultado una disminucidn
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en el wvolumen de los 1lfquidos del organfsmo.(70) Se pierden g;andes
cantidades de agua a través del conducto gastrointestinal, en presencia
de wvémito, diarrea, la aspiracidn de contenidos gdstricos o intestinal y
drenaje de una colostomfa o de una ffstula; de igual manera, el haber
sudacién excesiva, la cual puede ocurrir como resultado del intento del
organismo por perder calor. La deshidratacién de las células altera su
funci;)na.mienco, presentdndose la pérdida excesiva de agua de la sangre en
problemas relacionados con alteaciones del volumen y de la presidn de la
sangre circulante, habiendo también, daflo renal, haciendo inadecuada la
eliminaciéu de sustancias téxicas formadas por el organismo, provocando
trastoranos de diversa fndole. Mecanismos cowmo la hemorragia, la péxdida

de plasma y las heridas que drenan material, son fuentes de pérdida de

agua.

La alteraciéan en ia presidén venosa central proporciona datos de
importancia, los cuales deben correlacionarse con otros datos clinicos y
hemodindmicos; los registros bajos de PVC indican hipovolemia, y 1los
altos hipervolemia o insuficiencia cardiaca, ya que por medio de ésta nos
es geflalada las relaciones entre el volumen de sangre y capacidad
cardiaca. Al encontrarse alterado 1los datos de laboratorio de una
gasometrfa, son sefal importante de la inadecuacidém Ventilatoria,
mediante la pao2 y 1la paCOz, de las pérdidas de base y de 1la
repercuaidén final del pH. "Es un hecho 1la aparicidn de acidosis

metabblica intensa en el paciente chocado’,.(71)

70) ‘Nordmark Madelyn T., Rphweder Anne W. Bases Cientf{ficas de 1la
Enfermerfa, p. 203
71) Brunner Shaltis Lillian, op. cit., p. 168
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La pérdida de electrolitos extracelulares, produce disminuciéﬁ
del volumen de plasma, trastornando gravemente la funcidém renal. La
vasoconstriccidn microcirculatoria, que origina éstasis, acidosis, edema,
hipovolémia e hipoxia, proporcionan cambios eléctricos enlas pexmbranas de
los elementos figurados en ’18 sangre, con agresidn de los wmiswmos,
formindose microtxombos que obstruyen la wmicrocirculacidén y secuestran

liquidos y més elementos figurados de la sangre.

"La retencidn urinaria es potencialmente grave'".(72) Cuando sge
acumula una cantidad wuy grande de orina, el epitelio transicional de 1la
pared de la vejiga se estira y se vuelve hipéxico, debido & la presién

creciente de 'los vasos arteriales.

3.5.1 Acciones de Enfermeria

Hidratacidun, ministracién de lfquidos parenterales, orales y

toma de muestras. (Solucién Cloruro de Sodio 1 ampula de KCL para 12

Hrs.).
3.6.1 Fundamentacién Cientifica

El ministrar l{quidos parenterales y orales, mnos ayuda a
prevenir y reducir la deshidratacidén, ya que con la ministracidén de
dichos lfquidos, se compensa y equilibran las pérdidas de los mismos, que

puede conducir al paciente a un desequilibrio hidroelectrolftico; per

72) Hoisclaw Mitcheli Pamela, op. cit., P. 389
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ello la import:a_ncia de proporcionar 1lfquidos por via endovenosa, mds
alimentacién por gastroclisis. Se debe proporcionar un ingreso de
liquidos adecuado de acuerdo a las Srdenes médicas y con las necesidades
del paciente. ‘Las soluciones parenterales deben administrarse
exactamente como estin prescritas, en relacidn con la cantidad y tipo de
solucién, la velocidad del flujo y conla hora en que deben administrarse,
reportando cualquier anormalidad que se observa en el ingreso y egreso de

lfquidos.

Uno de los intentos para reponer los lfquidos corporales, es la
inyeceién intravenosa, presentando atencidén a tres aspectos primario del
problema: a) reposicién del volumen corporal total de 1lfquidos; b)
reposicidén de solutos y c¢) restablecimiento del equilibrio 4cideo bdsico;
ello depende del caricter y el grado de la pérdida de 1lfquido, y se
tomardn en cuenta no sélo el agua sino otros componentes de los lf{quidos
perdidos. La ministracidén de lfquidos orales, debe valorarse, ya que el
paciente en la mayorfa dé los casos presenta sed, la cual es manifestada
por el deseo de ingerir 1fquidos; probablemente uno deba considerarse
sensacidén sgencilla dependiente de la sequedad de mucosas de boca y
faringe; ésta sequedad que puede tener muchas causas como son: respirar
por la boca, inhibicidén de la secrecidn salival y otras mds, sino se
acompaifla de trastorno de los lfquidos corporales, se corrige conservando
las membranas hdmedas y desaparece la llamada sed. Se debe favorecer la
humedad adecuada; las umucosas de la cavidad bucal deben mantenerse
hdimedas; esto tiene eapeciai importancia cuando hay deshidratacidn o
respiracién bucal. Aparte de conservar una buena humedificacién de la
mucosa oral, es de vital importancia el mantenimiento de la higiene de la

boca, ya que es necesario, y con ello, se obra evitando diversos
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accidentes bucales, que frecuentemente aparecen em los individuos, tales

como, infecciones y otras, que darfian como TrTesultado una mala

alimentacidén y absorcidén de lfquidos; por ello la importancia de mantener

y cuidar la higiene bucal de los pacientes en estado critico o de

aquellos que estdn imposibilitados para hacerlo.

La toma de muestras para andlisis quimicos de sangre son ae
especial importancia, y en los que el personal de enfermeria participa,
ya que por medio de estos, se revela la pérdida de agua, cloruro,
bicarbonato, protefnas plasméticas, hemoglobina, sodio © potasio,
reponiendose asf, los electrolitos ademds de agua. "Para lograr la
reposicidén completa de la anatomfa de los lfquidos, sin coafiar demasiado
en la ayuda de la actividad renal o de la absorciém gastrointestinal, los
lfquidos que se administren pax; via parenteral deben ser semejantes al

1fquido intracelular normal o, por lo menos, habridn de brindar los

componentes minerales bdsicos”.(73) Con ello otra muestra de importancia
es la gasometria, ya que por medio de ella,b se valoran la ventilacién y
los componentes de las vasos arteriales, siendo los =ds importantes la
el pH;

determinacién de 1:|21C()2 N pao2 s L’CO2 » E'O2 » 3003 y

valorando de .la misma manera, el estado y la evolucidén del paciente.

La 8olucién de cloruro de s8sodio, solucidén isoténica, se
~wministra para la reposicién del volumen de liquidos exzracelulares y la
deficiencia de cloruro de sodio. Por vfa endovenosa, se ministra de

acuerdo a las necesidades del paciente, teniendo como precauciones, el no

73) Macbryde Mitchell, Cryrill Dr. Blacklow Stanley rober: Dr., 5p. cit.,
p. 782
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emplearse para corregir grandes deficiencias de electrolitos de cierta
duracién y no sobrecargar el aparato circulatorio. Este tipo de solucidn

estd contraindicada en la hipernatremia o en la retencidén de lf{quidos.

Se puede ministrar KCL aunado a las soluciones por venoclisis,
como terapeutica em la debilidad muscular profunda, asociada cou o sin
anomalias de la conduccién cardiaca. En reemplazo de K estd indicado en
los casos de alcalosis metabdlica que presenten por excrecidn inapropiada.
de orina. La base racional, estf en corregir el déficit de K y por ende

la anomalia del Scido base.

En los trastornos agudos o crénicoa del equilibrio 4cido base o
del balance lfquido, el K puede estar indicado para corregir o prevenir

los disturbios.

La dosis y frecuencia de la administracién de K, deberd ir en
relacién con la ingesta normal del mismo, que es de aproximadamente de 50
a 100 mEq por dfa. Este tipo de tratamiento, estd contraindicado en -la

presencia de insuficiencia renal. .

Control Estricto de Liquidos

Al realizar un control estricte de lfquidos, se cuancifica
tanto ingresos como los egresos, llevando de esta wanera, un balance

adecuado de lo que se reporta.
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S8i el organismo no puede desechar con eficacia los liquidos
ministrados por via parenceral. u oral, puede haber lesién al agregar nds
1fquidos. Los liquides incluyen ‘agua, zumos de frutas, gelatinas, té,
etc., servicios periddicos durante el dfa. Al aumentar el ingreso de
lfiquidos, suelen aparecer sintomas de polaquiuria, por lo que cuando se
restringen lfquidos, el paciente debe cowprender 1la causa. Se debe
llevar escrupulosamente los regiscros de ingresos y excreciones; de lo
contrario, el médico se basardé en datos incorrectos. Toda persona gue
asista al paciente, debe seguir el registro, y saber el volumen de todo
cuanto se le ministre al paciente. "Toda fuente de excresién debe ser

registrada separadamente, y después sumada” (74).

Vigilar permeabilidad de venoclisis, goteo y coloracién de la

piel en el lugar de la puncién.

Con la wministracién de 1lfquidos por viLa intravenosa, se
restituyen lfquidos y electrolitos pérdidos; es importante observar si
estd pasando el 1lfquido de infusién, valorandec su ritmo y si aparece
infiltracién en la zona de administracidn. Es importante mantener 1la
velocidad del flujo correcta. Diversos factores mecdnicos, suelen
afectarla, incluidos la altura, la cantidad de la solucidn, el tamafio de
la aguja, el tamafio de las gotas, los cambios de la temperatura, un
respiradero obstruido, el traumatismo causado a las venas, el cambio de
posicién de la aguja y un cufgulo en ésta. Las flebitis o ctromposis,
reducen el tamafio de la luz de la vena, reduciendo as{ el flujo. La

coloracién de la piel, suele verse afectada, por las soluciones y muchas

74) Ibidem, P. 784




medicaciones, que producem irritacién de la wvena y 8e traducen en
tromboflebitis., Esta en un lugar de infusién, se manifiesta por dolor a
lo targo del curso de la vena, rubor y edema en el lugar de la inyeccién;
compresas de agua frfa, seguidas luego de apSsitos hiGmedos calientes,

podrén ser aplicados para disminuir el dolor y la inflamacién.

Toma de pulso, presién arterial y PVC

El tomar el pulso, nos permite percibirio manualmence y
determinar las caracterfsticas, identificar variaciones fisiol6gicas y
patolégicas. E] aparato circulatorio cousta de corazéun, vasos arteriales
y vasos, constituyendo asf, un circuito cerrado, por 1lo tanto la

circulacién se hace a presién. "El pulso estd determinado por el impulso
cardiaco y la elasticidad de la—s arterias'.(75) Las variaciones l6gicas
estdn determinadas por las caracterfsticas individuales del ;-Jacienl:e al
estado en que se encuentre, ast como las alteraciones
anatomofuncionales. Poxr tanto si el pulso se encuentra alterado la
presién.arcerial también, ya que é&sta esti determinada por la accién del
bombeo del corazém, la elasticidad y calibre de los vasos y la cantidad y

viscosidad de la sangre cicculante.

La PVC, se dirige directamente a la aurfcula ' derecha
registrando el volumen de la sangre venosa de retorno al corazdén y evita
asf el desequilibrio hidroelectrolftico. Esta medicién proporciona una
gufa a la administracidém de sangre y otros lfquidos intravenosos Yy
también da wun  criterio, para precisar la presencia de insuficiencia

venticular derecha.

75) Sodeman A. William Jr. Dr. Sodeman A. William Dr. op. cit. p. 170
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3.2.2 Problema
Abceso abdominal por dehicencia de herida quirdirgica.
3.3.2 Manifestacién del Problema

Dolor de herida quirdrgica, hiperemia, aumento de la
temperatura Llocal, fiebre, intolerancia gastrointestinal, hipomoctilidad

intestinal, distensién abdominal.
3.4.2 Fundamentacidén Cientifica

El dolor de la herida quirdrgica, se debe esclusivamente a las
fibras sensitivas, ya que su localizacidn depende en gram parte de la
estimulacién de los receptores téctiles, que se en;:ueu:tan para los
receptores del dolor. "Aunque las lesiones muy localizadas no producen
un dolor demasiado intenso en las regiones que poseen udnicamente una
distribucién. difusa de receptores para el dolor, la estimulacida
generalizada de los receptores puede causar dolor intensos".(76) E1 dolor
es uno de los problemas humanos wis molestos y penetrantes; el dolor
agudo y repentino, puede ser seflal de aviso de que algo anda mal. “El
dolor también connota sufrimiento, emocidn intensa, gsacrificio y
castigo.(77) La ptesen;:ia de masas abdominales después de ocurrido el
traumatismo abdominal, aparecen tardfamente en la evolucidén del cuadro

clinico, representando un hematoma contenido o subcapsulado. Las neridas

76) Nordmark Madelyn T. et. al., op. cif., p. 418
77) Holsclaw Mitchell Pamela. op. cit., p. 448
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traumiticas de partes blandas como es el intestino grueso, suele ser un
foco contaminante por su contenido de desecho, y que aunado a una
infeccién causada por diversas bacterias, origine infecciones aerobias,

gram -, gram + o mixtas, ocasionando a su vez una sepsis

anaerobias, N

abdominal; la mayor parte de 1la contaminacién de las heridas, se
manifiestan con hiperemfa, edema, dolor de la misma e interferencia de la
funcién, ademfs de aumento en la temperatura local, sobreviniéndose la
gupuracién a consecuencia de la combinacién local de tejido y la
formacidén de pus que en su mayoria produce abcesos, sobreviniéndose la
dehisencia de herida quirdrgica, ya que el presentarse unma infeccidn y
establecerse, debilita la cicarriz, no teniendo fuerzas para conservar
unidos los bordes. Las lesiones traumidticas miltiples del inctestino
grueso, son causa frecuente de infeccidn y diseminaciém en 1la herida.
"La presencia de bacterias em las heridas, puede ir seguida de infeccidn
segin factores que influyen en el crecimiento bacteriano, y establecen el
desarrollo de un proceso séptico".(78) Con ello, se predispone al
paciente gravemente lesi.onado, para ser un blance f&cil de invasidn
microbiana-patégena, ya que é€stas son muy virulentas; &sta se inicia con
fases hiperdindmicas, fiebre, que se debe principalmente al paso de
gérmenes a la circulacién sangufnea; manifestdndose por £fiebre, dolor
abdominal 1localizado o generalizado con signos » peritoneales. Una
temperatura mayor de lo normal, es un signo vital no especifico que puede
reflejar ¢rastornos diversos. “En condiciones de enfermedad, es 1la
degscomposién de tejido corporal o las bacterias téxicas que desprenden

pir6Sgenos, lo que causa la fiebre".(79)

78) Comité de traumatologfa del American Collage, of, Sur geons.

Iraumatologfa p. 44
79) Holsclaw Mitchell Pamela. op. cit., p. 403
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La localizacidén anormal de sonidos peristdlticos, tiene
importancia diagnéstica, pero por lo regular el abdomen lesionado, ha
sido descrito como silencioso a la auscultacidn. “La presencia de
sonidos peristdlticos rco es muy fiable, ya que pueden escucharse em
presencia de hemorragia intraperitonel activa y después de la rotura de
un 6rgano abdominal hueco".(80) Por 1lo tanto, 1la presencia de

peristaltismo normal como seguridad, es peligroso y una falacia.

La distensién abdominal proviene de la acumulacién de gas en
los intestinos, causada principalmente a la hipomotilidad de 1la misma,
provocado por la incapacidad de dicho dérgano para impulsar los gases por
las asas, principalmente cuando estos se encuentran afectados en su
estrucura. "La manipulacién de los intestinos durante la cirugfa pueden
causar distensidn tardfa, ya que por el traumatismo, se inhibe
temporalmente el peristalmo normal™.(81) Con ello el abdomen del

paciente se distiende causando dolor.
3.5.2 Acciones de Enfermerfa

Ministracién_ de antibidticos y analgésicos (Amikacina 500 mg.

amp. IV cada 12 horas, Metrinidazol 500 mg. amp. cada 8 horas).

80) Nordmark Madelyn T. et. al., op. cit., p. 384
8l) Smith W. Doroty. Enfermerfa Médico Quirdrgica p. 214
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3.6.2 Fundamentacién Cientffica

El empleo de antibiéticcs, la restauracidn fisiolSgica normal y
la reparacifn de la herida por eliminacién de bacterias contaminantes,
cuerpos extrafios o tejido necrosado, seguidas de cierre fisioldgico,
constituyen los componentes mds importantes del régimen terapeutico, los
cuales conducen a una oportuna cicatrizacién. La posibilidad de suplir
con antibiSticos la debilitada resistencia del paciente a las bacterias,
deben administrarse antes y durante la infeccién, con la idea de prevenir
o detener la invasidn bacteriana. Ministrado el wmetronidazol por via
endovenoéa, estd indicado para la cura de infecciomes, ‘lambicida y
amebicida. Se ha empleado profilicticamente, para infecciones
postquirdrgicas abdominales y pelvianas. El metronidazol se absorbe
después de su ministracidn, tet;iendo una vida media en la plasma de 8
horas aproximadamente; es excretada en diferentes porciones por 1la orina,
presencéndoaé &sta con cgracterfs:icas macroscépicas visibles, como son
wmostrar un color pardo rojizo debido a la presencia de pigmentos
hidrosolubles derivados de la droga. La amikacina es el aminoglucSsido
mis resistente y més semejan:e.a la kanamicina en cuanto a dosis y
propiedades farmacocinéticas. El aspecto de actividad antimicrobiana de
la amikacina es el mds amplio del grupo, y debido a su resistencia
excluaiva a las enzimas que activan los aminiglucdsidos, tiene un usoc muy
especial de importancia en los hospitales, donde prevalecen los
microorganismoa. La amikacina es 1la droga de eleccidén para el

ctratamiento inicial de infecciones hospitalarias serias por bacilos gram—.

Los analgé&sicos deben adwministrsrse a tiempo, para prevenir el

dolor intenso; el alivio del mismo, proporciona al paciente, una mejor
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funcién fisio]d'g:".ca, los cuales deben ser anotados. ‘''Agrupadas segln su
funcién farmacolégica, las drogas pueden aplacar l1a causa del dolor,
impedir impulsos perifédricos o wmodoficar 1la recepcifn central del
dolor".(82) La ministracién de analgésicos, debe ser valorada tanto del
personal médico, .como el de enferwerfa, y saber del mismo modo cuando es

o no necesario.

Vigilar signos de infeccidn, curacién de herida gquirdrgica y

colostomfa, vigilando por &sta dlcima color y caracterfsticas de las

heces.

Las especies bacterianas son altamente invasoras y la infeccifn
es por lo general subsecuente a una enfermedad subyacente, procedimiento
quirdrgico o© tratamiento que trastorme las defensas normales del
huesped. Las heridas expuestas suelemn ser Jlugares propicios para el
desarrollo de una infeccién, y si le aunamos las cepas de hospital, es
mucho mis diffcil de tratarse, por ello, la oportuna restauracién, no es
solamente la de continuidad anatémica y alineacién de los tejidos, sino
vigilar el mantenimiento de la restauracidén y alineacién, mientras se
realizan los procesos de cicatrizaciéun. La contaminacién
bacteriana-patégena ulterior de la herida expuesta, puede prevenirse con
el uso adecuado de las técnicas de asepsia, como es el realizar
curaciones diarias con soluciones antisépticas, eliminando hasta donde

sea posible, los microorganismos oportunistas..

82) Ibidem. p. 127
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Cuando el paso del contenido del colon por el conducto
gastrointestinal estd afectado por traumatismos que perforemn el
intestino, se disminuye la porcién de movilidad y la presencia o ausencia
de las sustancias qufmicas en el intestino. La interrupcién de 1la
integridad de la inervacién incrinseca, provoca graves alteraciones en el
funcionamiento del colon, exigiendo un programa intestinal especial para
mantener la continencia o proporcionar la eliminacidén eficaz de 1los
desechos fecales. Los objetivos en el uso de bolsas recolectoras para la
colostomfa y su aseo, proporcionan al paciente la seguridad de que no se
le manchard la ropa, ni le dard ese mal olor, si salen las heces};
mantener la limpieza para evitar la irritacidn de la piel circundante por
las enzimas digestivas, mantener la privacia y respetar el pudor o la
vergiienza del paciente; regulando el wmovimiento intestinal con

irrigaciones y continuar sin interrupcién los h&bitos establecidos.

“La composicién fecal no es pricticamente afectada por las
variaciones en la dieta, ya que una gran fraccién de la masa fecal es de
origen no dietético".(83) El paciente que no ha ingerido nada por 1la
boca por razones médicas o quirdrgicas, de todas maneras suele seguir
evacuando; no. se espera que la defet.;acién sea normal en esa perscaa que
tiene colostomfa, hasta que alcance su estado normal o casi normal, o
hasta que se supriman las restricciones en la dieta, se establezca el
funcionamiento normal del cuerpo, 8e corrijs 1la alteracién en el
funcionamiento. El color caracterfisticos de 1la materia fecal es

producido por los derivados de la bilirrubina, la estercobilina y la

83) Holsclaw Mitchell Pamela op. cit. p. 315
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urobilina y la accién de la flora intestinal normal; las heces anormales
tienen importancia para el diagnSstico tanto m&dico, como de enfermerfa,
determinando las caracterfsticas en las heces, observando estos datos y
anotarlos. La salida de materia fecal de una colostomfa, suele llevarse
en una bolsa recolectorz, de la cual si no estf perfectamente instalada,
las enzimas digestivas en la deposicidn, poducirfn agrietamiento al estar
en contacto con la piel. La descarga fecal, suele ser liquida, que ‘a su
vez presenta salida de gases. Los wmedicamentos, al igual que los
alimentos, pueden alterar el color normal de las heces. "El olor de la
materia fecal, se deriva principalmente de 1los productos de la accién
bacteriana y por lo tanto, varfaz de una persona a orra, dependiendo de 1la

flora bacteriana individual®”.(84)

Control de la temperatura por Medios Fisicos y la toma vy

registro de la misma.

Se puede eliminar calor adicional con balflos de agua tibia, con
aguas heladas y con la aplicacién de compresas hitnedas £rfas; estos
mecanismos de transferencia de calor, pueden alterar significativamente
las temperaturas altas, determinande cual de todos estos es el mas
eficaz. Los bafios de agua se usan para hacer bajar la temperatura:por
evaporacién, en cambio los bafios de agua helada bajan la temperatura por
conduccién y evaporacién. Las compresas himedas frfas, utilizan los
principios de conduccién y evaporacidn y la disminucidn en la temperatura

es aceptable.

84) Ibidem, p. 317
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La toma de temperatura horaria denominada curva térmica, es de
vital importancia, ya que &sta sirve como lf{nez basal de la comparacidn
de la eficacia del tratamiento, ya que come es sabido una temperatura
mayor de lo munormal, nos muestra un signo wvital, que puede reflejar

trastornos diversos.

Vigilar motilidad intestinal, distensién abdominal vy

canalizacién de gases.

El gas en el sistema gastrointestinal es normal, encontréndose
en el estSmago y en los intestinos delgade y grueso. Las anormalidades y
los problemas, surgen cuando el gas no puede salir o cuando se trata de
una cantidad anormalmente grande. La inhibicidén de la wmovilidad y la
obstruccifén del sistema gastrointestinal ocasionada por wuna serie de
factores, hardn aumentar la cantidad de gas intestinal, ya que disminuye
la reabsorcidn y 1la evacuacidén se vuelve diffcil. Entre causas
frecuentes de una menor reabsorcién de gas estdn los estreflimientos y
patologias agregadas, la administracién de medicamentos que aminoran la
movilidad intestingl. La persona que padece distensidn abdominal, se
siente molegata y busca alivio.‘ "El tré&nsito de gas por el sistema
gastrointestinal indica que hay actividad peristdtica".(85) si 1la
actividad peristiltica es mfnima, la acumulacidén de gases produce
distensién, que a su vez puede producir molestias que se alivian‘ haciendo
que salga el gas al eructar o por la colostemfa. "La distensidén puede
producir dificultades respiratorias por presién en el diafragma y‘
contribuir a una mayor inhibicién de 1la movilidad gastrointestinal",(86)

Darle masaje suave en el vientre, suele aliviar la distensidn.

85) Ibidem., p. 318
86) Ibidem., p. 318
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3.2.3 Problema
Cousuncidn
3.3.3 Manifestacién del Problema

.

Pérdida de peso, debilidad extrema.

3.4.3 Fundamentacidén Cientffica

La pérdida de peso aunado a la desnutricidén y alteracidn
anatomoficiolégica de alguna parte del intestino, son estados ffsicos que
resultan del equilibrio nutritivo negativo, que traen consigo la
debilidad extrema. La pérdida de peso no entralla obligatoriamente
desnutricién, puede indicar mejorfa del estado ffsico cuando se eliminan
voliimenes excesivos de 1Ifquidos; 1a desoutricidén pude acompafiarse de
del gadez, o puede no hacerlo; cuando hay delgadez sin otre defecto
nutricional, el problema es fundamantalmente c¢alérico, por ingreso
insuficiente o trastormnos de la absorcién por alteracién en la estructura
del intestinc grueso, o almacenamiento de alimentos que brindan energfa o
forman grasas. Cuando el peso corporal estd cerca del Sptimo y no hay
exceso de grasa ni de lfquido, la pérdida de peso progresiva y que no se
corrige f4cilmeante, rtiene gran importancia, que al estudiarla pueden
descubrirse enfermedades graves. Con pérdida de peéo, la falta de

gnergla, la debilidad y la Eatiga £4cil, suelen ser sfntomas concomi-
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tantes con suministro insuficiente de calorfas; ademds del principio
energé€tico faltan otros nutrimientos escenciales, pueden presentarse muy
diversos sfntomas segin los elementos alimentarios espec{ficos que
participen. En é&sta etapa, el andlisis de sangre, pueden revelar baja
concentracién de nutrimento, que alteran las funciones y manifestarse

anatSmicamente.

3.5.3 Acciones de Enfermerfa

Alimentacién por Gastroclisis y ministracién de nutrimientos

(Dieta Hiperproteica).

3.6.3 Fundamentacién Cientffica

s
Por medio de la gastrocisis, técnica de enfermerfa se introduce
al paciente, alimentacidn lfquida a la cavidad gdstrica gota a gota o por
medio de jeringa asepts, con el objeto de mantener el estado nutricional
del paciente. ‘''Dar de comer es a menudo un sfmbolo de dependencia y
desamparo'.(87) El individuo, quizd se oponga a la dependencia impuesta
y se resista a que lo alimenten; hay muchas formas de ayudar al paciente;
una es haciendo que €1 mismo mantenga un grado de independencia, y que al
mismo tiempo se conserve bien alimentado  acopldndose a los h&bitos del
paciente, a 8us necesidades nutricionales y a su grado de capacidad,
"Una nutricién adecuada exige un equilibrio entre las necesidades del
cuerpo ¥y los nutrimientos disponibles y va asociada a una sensacidn

subjetiva de bienestar y salud".(88)

87) Tbidem., p. 267
88) 1bidem., p. 280



La medida decisiva del estado nutricional, es la incapacidad de
los alimentos ingeridoa, para cubrir 1la necesidad de nutrientes del

cuerpo (calorfas, carbohidratos, grasas, proteinas, vitaminas ¥

minerales). 'La nutricién es esencialmente un concepto cientifico que
implica el conocimiento de metabolismo celular, 1la capacidad de las
dietas y los efectos de la nutricién en la enfermedad”.(89) Una mala

alimentacién, se presenta cuando la dieta es inadecuada en calidad y a

menudo en cantidad también; las personas mal alimentadas marginalmente,
suelen ser méas suceptibles a las enfermedades infecciosas. La

alimentcaciéu en la enfermedad ocasiona la mayorfa de las veces, la falta

prolongada de nutrientes, con la cual se ocasionan enfermedades por

deficiencias nutricionales o de carencia, asf como enfermedades mis
generales como 1los trastornos de la funcién nerviosa periférica
relacionada con deficiencia vitaminica. Una nutricién escasa, no sslo
produce una verdadera enfermedad, 8sino que contribuye a la suceptibilidad
de una persona a enfermedades que no son debidas a 1la alimentacién y
parece impedir el restablecimiento, ya que las calorfas, protefnas ¥y
vitaminas, son escenciales para fabricar y regenerar los tejidos y que
sus necesidades aumentan a menudo con la tensién fisioldgica. *la
deficiencia en protefnas, en particular, parece acarrear una menor
reaccidn inflamatoria a la infeccién 'y menor capacidad de las células
para resistir la invasién bacteriana y viral".(90) Las lesiones del
organismo que requiereﬁ reparacidn y reposicién de tejido, aumentan las
satisfacen 1las

necesidades nutricionales del individuo; s8i no se

necesidades acrecentadas, tanto la cicatrizacién como 1la reposicién de

89) Ibidem., p. 280
90) Ibidem., p. 284
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los tejidos, puede retardarse e incluso pueden no ser tan suficiencemente

eficases.

Cuidados de la Sonda Nasogistrica, permeabilidad, registro vy

caracterfsticas del drenaje.

Una mids de las acciones de enfermerfa, incluyen el cuidado de
la sonda nasogdstrica, alimentacién y aspiracionas gdstricas, llevando
acabo todas y cada una de ellas, con todas las precauciones necesarias,
para prevenir lesiones fisicas, quifmicas o traumdticas e infacciones.
Cuyando se estd dremando un lfquido por medio de 1la sonda desde el
conducto gastrointestinal o de cualquiera de los accesorios, se deben
reportar las cantidades y el tipo de drenaje lo mis exactos posibles, ya
que las cantidades o tipos cie drenaje anormales se deben reportar
rdpidamente conservande una posicién para su examen correspondiente,

conservando la permeabilidad de la sonda.

Prevencidén de ulceras de presidén y proporcionar medidas

higienicas.

Las células‘ necegitan un abastecimiento adecuado de nutrientes
y la eliminacién de los productos de desecho; cualquier estado que
interfiera con €éste intercambio entre 1las células y la sangre,
obstaculiza la funcién apropiada de la c&8lula; la consecuencia final es
la muerte de la célula. EIl paciente cuyo estado es deteriorante, puede
ser considerado como candidato a un .peligro grande de dlceras de presién,
ya que 1los cambios patolSgicos en el estado del paciente, pueden

obstaculizar los cambios de posicidn normal. Los tejidos que recubren



las prominencias d&seas, tienen nds cendencias a adquirir dlceras de

presidn, aunque aparezcan zonas necrdticas en los tejidos mis blandos,

‘como la pantorrilla, las nalgas y la parte superior del brazo. Otro

Factor que contribuye a la presencia de &stas, es el aumento del calor en
una regién el cual produce un aumento concomitante del metabolismo, que

exige un abastecimiento adicional de elementos nutritivos y una mayor

eliminacidn de desechos. El origen de calor puede ser externo o interno.

Algo que rompa la integridad de la piel, ya sea por fricecién,

irritacién o laceracidn, abre una entrada a la invasién bacteriana,

predisponiendo a la regidn a la destruccién. Las medidas higiénicas

estdn disefladas para eliminar peridédicamente la acumulacién excesiva de

bumedad y la suciedad ambiental. Si una persona suceptible tiene malos

habitos higiénicos, aumenta la posibilidad de ésta complicacidén durante

la enfermedad o despudés de la lesidn. El estado de nutricidén, es una

medida importante para prevenir las dlceras de presidn, y del proceso de
cicatrizacidén de 1las ya existentes. Por 1lo tanto, los objetivos
principales al tomar todas y cada una de éstas medidas, son las de evitar

hasta donde sea posible la presién prolongada, mantener la piel sana e

intacta y conservar al paciente en un estado autricional bueno.

Bafio de esponja, comunicacién y observaciones

Con este procedimiento, se realiza una limpieza general al

paciente, que se proporciona en su cama cuando no puede levantarse o

alguna otra enfermedad que no se lo permita. Ademdés de las funciones
obvias de eliminar la suciedad y las células epiteliales muertas de la

superficie de la piel, el bafio tiene otros efectos Ffavorables; la



friccidn producida al frotar con la toalla de secar, estimula la
circulacién periférica, aumentande la circulacién de las células. El
movimiento durante el proceso de bafio proporciona ejercicios musculares y
permite a las articulaciones actuar a su margen de movimiento; este
movimiento también mejora la circulacién y la funcién respiratoria al
estimular la respiracidn profunda. El ba}io rambién ayuda a eliminar las
bacterias transitivas de la piel, disminuyendo 1las probabilidades de
infecciébn. Ademds de los efectos fimiolégicos, el baflo tiene efectos
psicolégicos; la mayorfa de las personas se sienten mejor cuando estin
limpias y se creen mis aceptables socialmente. Una gran parte de 1la
comunicacién verbal y no verbal, tiene lugar durante el bafio, siendo

también el momento de intercambio verbal.

El bafio proporciona wn wmwomento excelente para realizar
observaciones; se puede ver directamente todas las superficies de 1la
piel, el estado de la higiene, los lugares doloridos, el margen de

movimientos y el estado de hidratacién.

Mecdnica corporal, mantenimiento de la piel y de ropa de cama.

Puesto que el factor causante principal de 1las dlceras por
deciibito es la presién; la medida preventiva mis importante consiste en
evitar la presién prolongada y concentrada; cuando se coloque en una
posicién a un enfermo, hay que tener el cuidado de eliminar la presién
fuerte en 1las prominencias 6seas; en unoc o6 amboes lados de estas
prominencias, hay identaciones en el contorno del cuerpo, como la cintura
por encima del trocdnter mayoxr al acostarse de lade y por encima de las

crestas ilifcas acostindose boca abajo; estos huecos del cuerpo hacen que
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haya puntos de mdxima presifun en las prominencias &seas adyacentes; si se
llenan estas depresiones con almohadas o cojinamiento, se distribuye el
peso del cuerpo en una superficie mayor, disminuyendo as{ los puntos de

presién méxima, con el objetivo de distribuir el peso uniformemente.

El uso inadecuado de las medidas de higiene, es uno de 1los
medios de conservar la piel intacta y sana; se mantiene bajo control de
la flora bacteriana y se ayuda a la piel a conservar su estado suave,
flexible, intacto y limpio, ademis de que cualquier procedimiento o
intervencidn que aminore las posibilidades de trauma en las capas
cutineas, también resulta deseable. Si se mantiene 2 un enfermo libre de
orina y heces, se evita la maceracién y la escoriacién en la regidn
expuesta; poner polvos de talco o de almidén en codos y talones, hace que
disminuya un efecto de la friccién. Las sdbanas de traccidén de hule, no
permite que se vapore la humedad y enseguida estas llenan de arrugas
permanentes. ''Si se ponen las sdbanas en la cama con el lado suave del
dobladillo hacia afuera, no se irritardn los talones al rozarlas".(91)
El1 masaje méjora la circulacidén local y el ejercicio la aumenta. La
mayorfia de las enfermedades y lesiones exigen un aumento de uno o mis de
los constituyentes dietéticos; son necesarias cantidades apropiadas ,de-
liquidos, para evitar la depresién del volumen y la cousiguiente
resequedad y agrietamiento de la piel; "la inmovilizacidn en cualquier

grado, va acompafiada de una mayor necesidad de liquidos".(92)

91) Ibidem., p. 437
392) Ibidem., p. 437
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3.2.4 Problema

Disfucién NeurolSgica

3.3.4 Manifestacién del problema

Confusién, desorientacién, afasia, que jumbroso, inquieto,

angustia.
3.4.4 Fundamentacién Cient{fica

La confusién generalmente estd caracterizada por inquietud y
ansiedad, a menudo también con sintomas ffsicos en forma de temblores y
espasmos musculares; el paciente habla incoherentemente, siendo incapaz
de pensar o actuar concientemente. Esto puede ser resultado de una
intoxicacién o de una fiebre elevada en el curso de una enfermedad
infececiosa, o por una lesicon organica o enfermedades fisicas. Puede
producirse en condiciones de gran tensidén mental, Las alteraciones
transitorias de situacién, son la explicacidn mds Ffrecuente de 1la
nerviosidad. En cualquier caso afronta alguna situacién, que despierta a
presién o ira, o lo coloca bajo presidén, pero se siente inseguro o
impotente para poder hacer frente al problema. Ciertas alteraciones
fisicas tienen un potencial generador especialmente alto de ansiedad que
dificulta e incapacita para hablar. La anasiedad es coumprensible como
reaccidn del paciente por s8u dificultad de memoria, orientacién y
compresién de lo que le va a ocurrir. La nerviosidad generalmente
refleja la ansiedad, a menudo mezclada con estados de aagustia, que

geNfalan insuficiencia de las defensas psicolégicas. Los cambios
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psicolégicos suelen presentarse seguin el estado del pacientes;
fisiolégicamente el paciente presenta una angustia y ansiedad; suelen

tener miedo o temor hacia algo desconocido. Estos pueden aparecer
regpecto al propio cuerpo y por muchas otras razones;, algunas veces eal

wmotive es wvago, el individuo puede Jlevarse asf wmismo a un estade de

fuerte tensién emocional, perdiendo el sentido del tiempo, hasta de Ja

vida, todo ello unido a un fuerte deseo de morir. Con ello se estimuia a

la médula adrenal con lo cual se aumenta la produccidn de catecolaminas
particularmente la epinefrina; estos elementos que actuando conjunca o
a

aisladamente, obstruyen Jla wicrocirculacién, wanifestdndose & aivel

muscular un espasmo, pudiendo manifestarse, como temblores finos dada la

alteracién funcional del misculo; &ste se defiende tomando mano de otras

funciones, como es el tomar la glucédlisis aeréSbica, posteriormente del

glucGgeno aerdbico, produciendo lactato piruvato, ocasionando una

acidosis, produciendo la 1iberacidén de 4cido lédctico. A nivel de sistema

nervioso, ocasiona una hipereflexia, constriccién pupilar, resequedad de

mucosas, aumento del dolor por la producci6én de endoficos, provenientes

de las catecolaminas, presentidndose un estado de alerta general. De

igual manera, en el sistema endécrino hay un estfmulo hasta glindulas

suprarenales, habiendo una produccién de catecolaminas, dando origen a la

alteracién de todas las funciones como son: taquicardia, taquipnea y

otras; habiendo tawbién hiperglicemia.

3.5.4 Acclones de Enfermerfa

Importancia de la comunicacion para la relacidn enfermera

paciente.
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3.6.4 Fundamentacidn Cientifica

Durante su estancia en el hospital, el paciente establece
contacto con muchas personas, mnaturalmente se siente inseguro Yy
desconfiado, su actitud hacia las personas encargadas de su tratamiento
se ve afectado por ello. Es por esto, que la enfermera deberd de
identificarse con el pacience, ya que ella serd la encargada de
realizarle todos y cada uno de los cuidados necesarios. El que el
paciente conozca elnombre de la enfermera, le brinda apoyo y confianza, y
de esto depende en gran parte el restablecimiento del propio individuo,
ya que el estarle hablando y estimularlo a cada rato, ayuda mentalmente a

ese deseo de vivir.

Es importante tomar en gerio su primera postura, ya que su
gc:itud puede ser caracteristica de la forma en que se comporta. La
actitud preestablecida del paciente hacia la enfermera puede ser una
ayuda importante para que la acepte; las enfermeras son personas cada una
diferente y ninguna cuenta con todas las buenas cualidades que &1 espera,
sin embargo, el hecho de que el enfermo tienda a mostrarse bien dispuesto
hacia ella y a confiar en ella, puede reducir su ansiedad. El paciente
se encuentra con frecuencia mds interesado en su nombre que en su rango
de jerarqufa de 1la enfermeria; muchos enfermos aprecian que 1las

enfermeras les pidan, les llamen por su nombre propio.

A algunas enfermeras se les facilita m&s entrar em contacto con
el paciente mientras se eati efectuando cierta actividad, 1la atencién
personal de la enfermera presta al paciente la oportunidad para 1la

comunicacién. Si la enfermera coopera a mantener las ropas del paciente



lavadas, limpias y bien arregladas, al iguzl si toma particular interés
en su peinado y presentacidu, puede volverse especialmente acepcable.
Mientras mds experiencias cotmnes tenga la enfermera con el paciente, mids
fdcil encontrard dirigirse a é1l; el hecho de que la enfermera muestre
interés en la vida diaria del paciente, propicia que é&ste acepte que se
encuentra verdaderamente interesada. El propdsito de hablarle al sujeto,
no es investigar acerca de su enfermedad, sino conocerlo como personaj;
cualquier cosa que interese al paciente constituye un buen punto de

partida para establecer dicha comunicacidén.

Si su enfermedad lo permite, la mayoria de los pacientes se
encuentran deseosos de hablar con bastante libertad; la poliftica y la
religién son tSpicos que realmente no pueden ser evitados aunque algunas
enfermeras lo intenten; estos temas son importantes en la vida de 1la
m;yoria de las personas que cualquier conversacidén que intente evitarlos
se vuelve artificial, es importante que el enfermo se encuentre libre de
presiones. La mayoria de las conversaciones por neutral que parezca ser
el téSpico, tienden a revelar algunas de las dificultades especificas del

paciente.

El tacto de la enfermera, lo genuino de su interés, estdn entre
las caracteristicas personales apreciadas por el paciente; los gestos, la
expresién facial, el tomo de la voz a veces expresan m&s que las
palabras; un enfermo puede por lo general juzgar si la enfermera disfruta

pasando el tiempo con €1 o lo esti haciendo simplemente por obligacién.



Cada paciente siente gque el tratamiento recibido ‘por un
compafiero pudiera con facilidad acontecerle a €1 y que cualquier

enfermera que no es conciente en su conducta no es digna de confiar. .

La facilidad con que enfermera paciente establecen contacto,
depende en gran parte de las caracteristicas petaonaleﬁ de la gente
implicada. La edad del enfermo, desempefia una parte en las
interacciones. Las interacciomes enfermera-paciente pueden cambiar de
acuerdo con la funcién que la enfermera desempefla en 1la gala; ésta
interaccidn, depende hasta cierto grado de las oportunidades para que se
produzcan frecuentemente contactos informales, mienftas wayor sea la
frecuencia con que se vean, mis fdcil resulta para é&stos acercarse 'a

ellas cuzndo se presenta la necesidad de comunicacién.

No todas l_as interacciones entre enfermeras y pacienﬁes ejercen
una influencia sobre la recuperacién del enfermo, sino también para hacer
mis interesante la estancia del paciente, para reducir el aburrimiento o
para imbuir en €1 una sensacidén general de preocupa;:ién e interés en su
bienestar; sin embargo, unas cuantas interacciones llevan a importantes
avances en el tratamiento del paciente. Resulta importante ofrecer algin
contacto a todos los enfermos de modo que aquellosv que trequieren
interaccién mayor, tengamn oportunidad de que su necesidad se reconozca.
Una compaBifia quieta, tranquila y silenciosa puede ayudar para que el

~arianre se dé cuenta de que el contacto con las personas es sSeguro.
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La interaccién de las enfermeras con los pacientes debe
desarrollarse en forma planeada y los objetivos deberdn de aser claros

para el enfermo.

Vigilar aptitudes y __actitudes, b4 cubrir necesidades

psicosociales.

La angustia es un estado de los sentimientos, que es semejante
en la mayoria de las personas; sin embargo, muchas de las situaciones que
provocan sentimientos de angustia son especiales para cada persona. La
familia, las experiencias culturales y sociales de una persona,
determinan en gran parte cuales situaciones en particular provocan en el
individuo 1la angustia. La respuesta o reaccidn estd basada en la forma
de pensar o sentir de la persona‘; no se puede observar lo que la persona
estd pensando o sintiendo; lo que se puede observar mediante el uso de
los sentidos, son detalles que permiten decliucir un poco sobre como estd
pensando o sintiendo uma persona. “"Su funcionamiento fisiolégico esta
afectado por su funcionamiento psicosocial y viceversa'.(93) Cuando una
persona estd angustiada, debido a una situacidn determinada, su cuerpo
reacciona con lo que se conoce como-reaccién de agresiénm huida; su .cuerpo
no distingue entre una amenaza en el campo psicosocial y una en el drea
fisiolégica; en ambas situaciones responde de 'La' misma manera. En forma
reversible, la persona que  estd .experimentande algin trastorno
fisiolégico, necesitarid adaptaciones en el campe psicosocial. Las

elementos psicosociales, tienen papel importante para determinar lo que

93) Ibidem, p. 151
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una persona define como enfermedad; también la forma como coopere con los

tratamientos sugeridos. E1l paciente quizd se encuentre envuelto en una

conducta que trate de gratificar sus necesidades bdsicas de

autgestimacidn; puede percibir su enfermedad come una amenaza a su meta y
quizd ignore o niegue los tratamientos que interfieranm con su necesidad,.
Las preocupaciones de la persona pueden acentuarse debide a la menor

capacidad del individuo, para participar completamente, debide a su
enfermedad y su separacidn de las personas quele proporcionan amor y 1la

sensacidén de pertenmecer a um grupo.

Motivar vy mantener sus necesidades bdsicas

Los factores de motivacidn en la conducta de una persona es su

esfuerzo por satisfacer sus necesidades bdsicas, que al ser satisfechas

alivia o disminuye un sufrimiento inmediato, o mejora la sensacién

inmediata de bienestar y suficiencia; incluyendo impulsos fisioldgicos o

de supervivencia y necesidades de seguridad, amor, estimacidn,

autorrealizacidn, saber y comprender, porqué son vitales para continuar

la existencia fisica. La necesidad sexual que aunque muy importante, no

es absolutamenhte imprescindible para la supervivencia individual. Cuando

las necesidades fisiolégicas estdn satisfechas, la persona se siente

motivada para avanzar. Cuando se satisface una necesidad y pasa a sex

menor dominante, otra necesidad se hade mis intensa y exige

satisfaccién., Las nacesidades que se prenden o se adquieren, son motivos

secundarios o motivos sociales, porque no estin directamente relacionados

con los impulsos fisiolégicos. Ea probable que en nuestra sociedad, en

que las necesidades bdsicas se satiafacen ficilwente, las necesidades
secundarias sean las principales motivaciones de nuestra conducta. Un
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paciente que nunca ha satisfecho esta necesidad de seguridad, quiz4 parte
de su conducta estd motivada por los intentos de establecer una sensacién
de seguridad. Quizd ésta motivacidén esté a nivel inconciente, es decir,
que no se encuentra a un nivel de conciencia que la persona pueda
explicar verbalmente; pues parte de la conducta del paciente estd
motivada por su intento de sentirse seguro en un ambiente que es
desconocido y que sin duda sSe percibe como amenazador; una amenaza
interior es la relacionada con no saber cuil seri realmente el resultado
de l1la enfermedad. Cuando las necesidades fisioldgicas y de seguridad
estin suficientemente satisfechas, surgen las necesidades de amor y de
afecto y de -sencir que pertenece a un grupo; la persona empieza a buscar
descubrir y probar sus relaciones con los demds. El adulto siente
realmente la agusencia del amor de su familia y amigos y la seguridad que
experimenta al ser un miembro de un grupo social. Cuando el individuo ha
obtenido la satisfaccidn de que es capaz de amar y ser amado, empieza a
sentirse fuertemente impulsado a descubrir quién o qué es realmente esta
persona a quien quiere ¥y que lo quiere. Se valora asf mismo de acuerdo
con sus logros y también es valorado por los deméds. Cuando é&sta
valoracién se basa en éxitos y factores reales, el individuo siente
confianza en si mismo, considérdndose digno y capaz. y también le otorgan
alabanzas, reconocimiento y posicidn social. *'La autorrealizacidn es el
deseo de realizarse uno wmismo, de hacer reales todos los posibles
elementos y facetas de 1la propia personalidad.(94) Los tipos de
conducta que cumplirén esta necesidad son diversos y especiales para cada

persona. El saber y comprender, nos permiten satisfacer mids

94) Ibidem., p. 153
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eficientemente las otras necesidades. '"Estas necesidades cognocitivas se
encuentran mis desarrolladas después de que un individuo ha manifestado
su capacidad o se ha autorrealizado'.(95) Para comprender la conducta o
la motivacidn de un‘a persona es importante saber cudl es la necesidad

bdsica mis necesaria en un momento dado.

Educacidn a la familia y paciente

"La familia se ha conceptualizado y estudiado en varias formas
diferentes, como un grupe de miembros individuales, haciendo hincapié en
el individuo mds que el grupo; desde el punto de vista de las reacciones
interpersonales entre diversos miembros de la familia; como grupo o
sistema, acentuando la interaccidn y los patrones de reaccidn de cada
miembro del grupo de la familia con los demds miembros de dicho grupo, y
como grupo que intercatia con el ambiente extermo, presentando atencidn a
la forma en que los miembros individualgs de la familia y la familia en
conjunto, satisfacen las esperanzas de la sociedad".(96) Cada 4drea es
importante y que cada una de ellas influira en las reacciones de una
persona que experimenta una enfermedad. Cuando un miembro individual de
una familia sufre sus enfermedades, cada uno de 1los demis miembros
experimentan ramificaciones de esta enfermedad; se debe a que este
sistema social funciona como un conjunto, y cuando una parte del sistema
cambia, precisa que cada una de las partes haga modificaciones

simultdneas para seguir funcionando.

95) Ibidem., p. 154
96) tbidem., p. 161
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Educacién para aceptamiento y rehabilitacidn

Por medio de dicha educaciém, se ayuda & una persona a usar su
capacidad para enfrentarse a cualquier cambio que haya creado enlz vida
diaria una incapacidad; El objetivo principal del proceso de
rehabilitacién es lograr una funcién fisiolégica y psicosocial maAxima
dentro de las limitaciones de 1la incapacidad de la persona. Esto se
logra protegiendo las aptitudes que quedan, evitando wulteriores
incapacidades y éyudando a ls persona a incorporarse asi mismo y sus

aptitudes a la vida.

Las personas que han sufrido una incapacidad fisica y que la
consideran como un cambio de suma importancia en su concepto de si mismo,
experimentan en general una forma de reaccidén al sufrimiento; sufrimiento

y desesperacidén por la pérdida de su yo.

La reaccién inicial a 1a incapacidad, es de choque y de
incredulidad; esta reaccién se manifiesta a menudo como negazidén de la
incapacidad o ira contra el personal médico y de enfermerfa. Cuando la
persona ya no puede evitar la realidad de la situacidn, la negacidén puede
ser sustituida por la regresién y la depresién; el individuo quiz# no
intente hacer ni siquiera 1o que es capaz de hacer y se sienta tan
deprimido comc para pemsar en el suicidio; la persona se siente que ia
vida ya no vale nada y rechaza cualquier intento de ayuda. Con el tiempo
la mayor parte de los pacientes encuentran algin significado a su nueva
vida y empiezan a trabajar para lograr el mdximo de sus apticudes. La
unidad de rehabilitacidn es su hogar durante un tiempo y la enfermera es

el udnico miembro del equipo que representa al hogar para el paciente; por
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lo tanto, la enfermera tiene una de las mejores oportunidades de ayudar a

la persona en su trabajo de sufrir.

El trabajo de sufrir, se puede extender mds alld del periodo de

internamiento en el hospital; de hecho la necesidad de enfrentarse a las

acritudes de la persona de fuera, puede precipitar otro periodo de

sufrimiento. El papel de la enfermera, es primordialmente de consulta al

paciente y a su familia; es de suponer que el individuo y su familia han

aprendido ya las medidas ffsicas que hay <que tomar para evitar la

deformidad y perservar las aptitudes. Por lo tanto, la enfermera les

ayuda adaptar estas medidas de hogar y trabajo.

Psicosocialmente, la enfermera puede constituir una ayuda

importante para el paciente, en las etapas finales de su trabajo de

sufrimiento; puede ayudar a la persona a que desahogue sus sentimientos y
haga frente a su angustia y a su agresidn ante las miradas de los amigos
y extrafios; puede ayudarle a enfocar sus éxitos en su esfuerzo y no en su
deformidad. La sociedad tiende a considerar los impedimentos fisicos
como desviaciones indeseables a inferiores, conla implicacién de que toda
la persona es inferior y debe ocultarse. Si la persona incapacitada
acepta este 5uicio, tratard de esconderse fisica o psicolSgicamente. Una
de las tareas de la enfermera en la rehabilitacidn, es ayudar al paciente
para que se acepte asi mismo, acepte sus incapacidades propias y fijarse
en lo que se puede hacer en vez de en lo que no se puede hacer. Lograr
esta objetivo, es esceacialmente la tarea del paciente, pero la enfermera

trabaja con él, puede ayudar a aceptarse tal como es.
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3.7 Evaluacidn de las Acciones

En base a las acciones de enfermeria planeadas, producto de la
observacién, y el conocimiento de la transicidn .de la enfermedad a la
salud, que es una etapa de convalescencia o recuperacidén ¥y
rehabilitacién, es también una transicidn de la enfermedad a un estado de
salud Sptima que incluye un cambio de papel de enfermo, al de persona
sana. El papel de 1la enfermera y 1las acciones de enfermeria
seleccionadas, son de importancia en todas y cada una de las fases por
las que cursa el paciente, ya que por medio de ellas, se enfocan los

aspectos saludables, con el fin de hacer que el paciente alcance un nivel

de independencia en su funcionamiento.

Las manifestaciones presentadas por la hipoventilacién, con las
acciones de enfermeria y los cuidados brindados, fueron superadas, ya que
la respiracidén que se encontraba alterada, se establecis, tornindose
estable y equilibrada. Como es sabido, 1la frecuencia repiratoria
promedio de una persona, varia con la edad, siendo en el adulto de 16 a
20 respiraciones por minuto. Cuando se habla de una respiracién normal,
en donde se presenta uma distencién periddica com volimenes respiratorio
normal, se ayuda a prevenir el colapso alveolar, proporcionando unz
distribucién adecuada de 1los gases, desapareciendo de este modo 1la
cianosis distal manifestada, que es comprobada observando las
caracteristicas de coloracidén rosada de la piel. Aunada a los esfuerzos
respiratorios, se estimula la tos, y muestra a su vez la presencia de
secreciones retenidas; esto también es verificade con la auscultacidn de

los campos pulmonares, comprobando la presencia o nmo de las secreciones.
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Con la auscultacién de 1los campos pulmonares, se es valorada la
permeabilidad de 1las vias respiratorias y la distribucién de la
oxigenacién, confirmando de la misma manera, la colocacién adecuada dela
traqueostomia. Todos y cada uno de los procedimientos realizados y los
cuidados proporcionados, mostraron la eficacia del tratamiento, ya que el
paciente mostraba dia con dia mejoria, con lo que se ayudaba a 1la

superacién de una fase crftica.

La deshidratacidn, estado critico manifestada por un egreso
excesivo de liquidos y por tanto la disminucién del volumen de liquidos
del organismo, fue corregida con la ministracién de lfquidos parenterales
y orales y se constato su eficacia, con la toma de signos vitales; se
obsTvé que en la toma de estos, mostraban cierta alteracidn, pero llegd
un momento en que é&stas eran estables, considerdndose como signos
veridicos de mejoria. Con el apoyo de laboratorio, se comprobS que la
gasometria que se encontrba con datos alterados, se corrigid en su
mayorfa, ayudando a establecer y equilibrar el estado del - paciente,
proporcionando otro dato de importancia que corrobora la eficacia de las

atenciones de enfermeria.

El dolor muestra clisica de toda herida quirdrgica, es en su
mayoria causada por las fibras sensitivas, ya que su localizacidn depende
en gran parte de la estimulacién de los receptores tdctiles que se
encuentran para los receptores del dolor. Gracias a la ministracidén de
analgésicos que reducen el dolor, se observéd um estado tranquilo del
paciente. Se ministréd de igual manera los antibidticos, los cuales
ayudaron de mucho para la detencién del proceso séptico y por tanto para

frenar la diseminacién hematdgena. La hiperemia, el aumento local de la
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temperatura y la fiebre, cedieron contempldndose una piel turgente, de

coloracién y temperatura dentro de los limites normales.

La retencién gdstrica y la intolerancia a la ministracién de
1fquidos por sonda nasogdstrica, fueron uniformemente superadas; mostré
tolerancia a la alimentacidén suministrada, indicando el wmismo paciente
satisfaccidén; pasado cierto tiempo se examinaba 1la presencia de
movimientos intestinales, aventajdndose ya que era regular y también
mostraba canaiizacién de gases por colostomfia no exponiendo a 1la

distencidn abdominal que tanto le molestaba.

La pérdida de peso, aunado a la desnutricién y alteracién
anatomofisioldgica del intestino, los estados que conllevan a la
debilidad extrema de un problema, que fue superado y que gracias al
incremento con la ministracidén de la dieta hiperprotéica, no olvidando
los nutrientes necesarios para el cuerpo, se ayudéd al paciente, el cual
indicé incremento del Vpeso, y se contribuyé del wmismo modo al
restablecimiento para la fabricacién y regeneracién de tejidos. Con
" dicha alimentacidén, el incremento, la fabricacidn y generacidn de tejido,
se previno en gran parte, a la aparicién de dlceras de presién, que
ademds de ser causadas por la presidn prolongada en una parte del cuerpo

son debidas a la falta de nutrientes del mismo.

La confusidn generalmente estd caracterizada por inquietud,
ansiedad, angustia, que a menudo va acompafiado con gintomas fisicos en
forma de temblores y espasmos wmusculares; el paciente debido a su
confusién y desorientacidén, hablan incoherentemente giendo incapaz de

pensar o actuar concientemente.
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Gracias a la comunicacidn enfermera-paciente establecida y a la
aclaracién de dudas, se logré en gran medida,la aceptaciém y cooperacién
del paciente en todos y cada uno de los procedimientos realizados, que
permitieron a su vez la ubicacién biopsicosocial del mismo y a su

recuperacién.
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Conclusiones
»
Durante mucho tiempo y principalmente en nuestra actualidad, se
habla de la gran importancia que tiene la planeacién de los cuidados que
presta el personal de enfermeria en pro del bienestar, para brindar cada’

vez mejor atencidén al paciente.

Entre los propdsitos del sector salud, estd el jerarquizar 1la
atencidén por niveles de especializacién, para responder en forma mds
organizada a la demanda de asistencia, y optimizar lo mejor posible, los
recursos dispnibles, para alcanzar una mayor cobertura, proporcionando
una mejor calidad de atencién, contando con el equipo necesario para
llevarlo a cabo. Los procedimientos para la elaboracidn de este trabajo,
son un reflejo de la investigacidn cientffica, en donde el cuadro clfinice
del padecimiento fue controlado, evitdndose asi el llegar a grandes

complicaciones.

Para poder llevar a cabo el desarrollo del trabajo, analicé
varios casos de diferentes patologias, concluyendo al fin, realizindolo
en un paciente con perforacién de asa sigmoide complicado con sepsis

abdominal, ya que su incidencia en nuestro pais ha ido en aumento.

Los cambios anatomifisioldgicos . que ‘acontecen en el paciente
con perforacién de asa sigmoide 'pomplicado con sepsis abdominal, sufren
alteraciones, debido a las miltiples causas, lo que conlleva a un
desequilibrio, produciendo una variedad de padecimientos que ponen en

peligro su vida.
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Se ha seflalado que+ desde el punto de vista fisioldgico, la
perforacién de asa sigmoide complicado con sepsis abdominal, no puede
congsiderarse como simple o separada, 81 no que ésta se acompafia de
cambios importantes enla compogicién y metabolismo del paciente, lo que
nos obliga a darle 1la prioridad que se merace al cuidade integral, para

asi detectar a tiempo desviaciones del curso del cuadro clinico.

Desde el momento en que se diagnostican alteraciones
funcionales, se deben tomar precauciones pertinentes para contribuir a su
buena evolucidn, como son el alimentaralo, mantenerlo limpio y c¢démodo, la
ministracién de medicamentos indicados, el mantener la vigilancia y la

educacién para favorecer su rehabilitacidén.

La orientacién que se le brinda al paciente sobre su
padecimiento, son indispensables para que la relacidn enfermera-paciente,
“sea mutua, oportuna y eficiente, permitiendo ésta a su vez la deteccién

de cualquier alteracién.

La valoracién del riesgo de las alteraciomnes durante la fase
crftica del paciente, constituye un punto nmuy importante para el
bienestar del paciente, ademis de determinar el tipo de atencién que se

debe brindar, en base a los niveles de atencidn.

Se puede considerar &8 la sepsis como secundaria & una
enfermedad infecciosa primitiva, en base a la puerta de entrada y foco de
sepsis, tomando em cuenta los aspectos de la fndole del gérmen y la

predisposicidn orgénica.
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El foco de sepsis propiamente dicho del que parten los gérmenes
que invaden la sangre, tienden a localizarse en su mayorfa em 6rganoz

cavitarios que facilitan la diseminacidn.

La perforacién de asa sigmoide complicada con sepsis abdominal,
entra dentro de los traumatismos considerado como de alto riesgo, por las
complicaciones tan frecuentes que suelen ctener, ya que heridas que
implican perforacidén del intestino, son consideradas como contaminadas,
debido a que su contenido intraluminal es muy virulento y su circulacién
sanguinea muy abundante. Es una entidad que complica el estado del
paciente, porque la atencidén brindada es inadecuada y tardia; no siendo
controlados a tiempo junto con las hemoxrragias y la sepsis, constituyen

los padecimientos que mis muertes causan.

Se ha considerado a la sepsis abdominal, secundaria a una
enfermedad primitiva, a la puerta de entrada o hecho posible, existiendo
factores que predisponen al paciente a ser una presa fdcil de infeccidn y

por tanto de la invasién microbiana-patégena.

El tratamiento de esta patologia, ha ido mejorando a medida que
la atencidn oportuna se ha realizado en mayores proporciones; contribuiri
de esta manera a que la incidencia de complicaciones durante la estancia

hospitalaria vaya en decadencia.

El tratamiento de la perforacidéan de asa sigmoide complicada con

sepsis abdominal, adquieren mayor prioridad por dos razones; primero, por
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la hemorragia oculta grave y la segunda, por la resultante contaminacidn
peritoneal que exacerba el cuadro clfnico. Este tratamiento, debe estar
encaminado a 6 objetivos generales que son: 1) 1la identificacidn del
gérmen causal, tomando en cuenta 1o0s antecedentes del contagio, 2)
localizacidn del proceso infeccioso y el foco de sepsis, 3) préctica de
antibiograma o prueba de sensibilidad al gérmen encontrade, %) atencidn
inmediata a 1los principales focos wmetastisicos para su abordaje directo,
5) comienzo precoz de wmedicacién y 6) ministracién de tratamiento

sintomdtico y de apoyo a las defensas.

El1 pronéstico del .paciente, dependerd de la ropografia, el
control y la deteccién oportuna de aiteraciones en su evolucidn,
contribuyendo a la pronta rehabilitacién y a mantener en condiciones
éptimas al paciente. Depende también, la edad del individuo, la rapidez

y eficacia con que se halla iniciado el tratamiento.

Finalmente he podido constatar a distancia en el tiempo, que el
paciente actualmente se desenvuelve sin limitaciones orgdnicas en su
dmbito habitual ya que para mi como enfermera representa una satisfaccidn

tanto profesional como personal.,
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Sugerencias

Todo el personal de enfermeria, debe tomar el proceso de
atencién, como un instrumento que nos permita llevar a cabo unamejor
atencidén para la salud de una manera mds organizada y sistematizada, ya
que nos permite, planear los cuidados especifcos a cada paciente ‘segdn su

patologia y el estado em que se encuentre.

Continuamente la enfermera tiene que tomar decisiones por si
misma, para resolver problemas relacionados con el cuidado de sus
pacientes, con su propia seguridad y la de los demds y con las relaciones
interpersonales, por lo que cada vez se exigen mds decisiones atinadas y
también se le pide que gufe al personal auxiliar que ejerce cuidados de
enfermeria, por lo que sugiero que el presente trabajo se tome como una
motivacién para mejorar cada -dia mds la atencidén prestada a cada

individuo dentro del cuadro nosolégico.

En general, se espera que con el siguiente trabajo 1las
enfermeras del presente y el futuro con mayor conocimientos bdsicos, no
se c¢onviertan ea pobres contraparceé humanas de computadoras encargadas
de procesar datos. A pesar de inspirar respeto y ahorrar tiempo, las
computadoras sélo son capaces de realizar una funcidn: dar una respuesta
segura y acertada y percibe cuando se oprime un botén; no son &stas
capaces de elaborar ideas originales, planteando aplicaciones dnicas de

datos cientificos ante las complejas situaciones de asistencia que se

modifican y aumentan con el paso del tiempo.
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Anexos
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