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INTRODUCCION 

El Zoeto de la atención de enferme..W al paciente en estado CZ'i:tieo con 

posibilidades de ZoeVersibilidad en su cuadro cl.;:nieo, Zoequ-ieZoe de la -

necesidad lógica y formal de establecer un plan terapéutú:o inmediato 

producto de los conocimi.errtos, habilidades y CZ'iterio del profesional -

pa:ra incidi.,. en restablecúnierrto del enfermo. 

La metodologí:a cient.¡;fica es la base pZoecisamente de ese C'Z'iterio de -

acción.. Observa'Z', interpreta'Z', ¡jerarquizar, deci.di:zo y actuar es un ~ 

ceso cotidiano para la en'fermera que no se ha dejado abs=ber P= la ~ 

tina y que argumenta perma:nentemente su labo'L' con la 'Z'iqueza de esta e: 
pB'Z'iencia., que evaluada const;arrtemente desar'Z'Olla una nn':s-tica. de sez-vi

cw cada. vez Ir.::ÍS cerca de cu deber car práct;ica.. 

Est;e -trabajo, sin pretender ser e:r:haustivo y cabal ejemplo de cB'Z'tezas, 

ha Z'Bsultado sB'Z' una e:z:periencUz formativa in-t8Z'Bsarrte pa:ra su autora. 

Ha sido la oportzmi.dad de aulmina;-,. con una p?"Oduceién modesta el proceso 

de escolarización en la Escue_la Nacional de Enferrntn>i:a. y Obstet'Z'icia. de -

la UNAN y de conc'Z'etar el rrr:::rco de referencia. pe'Z'sonal inte(!Z'Cldo en ese -

pi-oceso educativo que se refteia en la atención bz.indada al paciente, la 

aual se somete aho:'t'a. a consit:le:Zoa.cién. 

El contenido que apoya teó'Z'ieamente el plan teroa;péutieo de enfez-merúi en 

este ca.so cl-lnico ea ~e pero a la vez necesario, ya que el nivel 

de sofisticación de la.e acciones implementadas as-l lo demandan.. Es-to en 

consecuencia ha dejado int;eroioroizado en la 8U8tentarrte que la complejidad 

de la ?.abo.,. de enf8Z'r11eZ'Íá es cada. vez de mayo.,. ampli-tud, pues se 'Z'equie'L'e 

de una preparación profunda sob'Z'e la fisiopa;tologí:a de los procesos mo'Z'bo 

sos que posibiliten el Zoeconocimiento aJ. la hist;=ia natural de la enf,,.;:: 

medad y sus niveles de atención y p'Z'BVencüfn, para desarrollar un mé-todo 

-asistencial opoZ'taaW con las habilidades que son compet;encia y Zoesponsabi 

lidad de est;a profesionat. 



Ast: Zas coaas, en este proceso de atencúfn de enfermerúi se presentar. 

dctaLladamente al.gr.mas ·de l.as accüm.es fundamentadas en 7.oa poatuLadns 

deL referente teór-ico para atendsr un paciente con sepsis abdo'1tina.t., -

producto de La perforac-ión de asa s-i.gmcride. 

Esperando que ei escri.to sea un apoyo tácti.co y estratégi.co para ei: pe!:_ 

sonaL de enfermeri:a. que Lo consuUe, tambi.én confiamos en q".le La er?:t;i.ca 

et.abore sobre de esta.a -idea.a un apo:zote que permita enri.quecer. La profe

sión y asegurar su destzZ'%'0LZo. 

LIC. EN ENFERNERIA :t OBSTETRICIA, 

SEVERINO RUBIO D. 
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II.- OBJETIVÓS 

En este Proceso, se exponen los objetivos trazados para la 

atención del paciente que present6 perforación de asa sigmoide complicada 

con sepsis abdominal. 

Objetivo General 

El<?.borar un plan de trabajo d~ enfermerí'a, para la atenci6n del· 

paciente con perforación de asa sigmoide complicada con sepsis abdominal, 

de acuerdo a la metodología científica. 

Objetivos Espec~ficos 

Identificar las necesidades del paciente, tomando en cuenta las 

tres esferas biopsicosociales. 

Desarrol 1 ar un Plan de acción. congruente con las necesidades 

detectadas para beneficiar al paciente. 

Ejecutar el Proceso de Atención de Enfermería en todas sus 

etapas para un caso clí'nico de perforación de asa sigmoide, complicado 

con sepsis abdominal. 

Proyectar las experiencias logradas, con e:l fin de que sirvan 

para la orientación metodológica tanto al Sector Hospitalario, como al 

educativo de enfermería. 
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Con la e1aboraci6n de dicho Proceso de Atenci6n de Enfermer:Ca. 

se pretende 1 levar a cabo un trabajo. final de titulncidn para obtener el 

grado de Licenciado en Enfermería y Obscetricia. 

III.- METODOLOGIA 

El procedimienco para la elaboración de este trabajo está 

apoyado en 1 os pasos de 1 a Investigación documental para la integración 

de un Marco Teórico que permiti6 la profundización sobre la Patología ~n 

Eztudio y que eo.riqueci6 el ~iarco de referencia de ac~ncidn al !?acient:e 

en sus diferentes etapas clínicas. 

Para la elaboración del plan de trab3.jo asistencial de-

en fermerl:a se consideran los pasos d·el método e l!nico experimencal que se 

concreta con et seguimiento del Proceso Atención de Enfermería en cada 

una de sus etapas, para que finalmente se llegue a la present:aci6n 

escrica de esta experiencia. 

CAMPO DE LA INVESTIGACION 

El estudio clínico en Proceso de Atenci6n de Enfermería fue 

aplicado a un paci~nte con traumatismo directo provocado por proyec~il de 

arma de fuego calibre 45, el cual penetr6 en gluteo derecho, sin producir 

orificio de sal ida, el cual fue atendido. en el Centro Hospital ar i.o "20 de 

Noviembre" del I.s.s.s.T.E. en el área de terapia intensiva, ubicada en 

el séptimo piso de dicho hospita]. 
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1.- MARCO TEORICO 

"Las heridas resultantes de la violencia que imp1 iquen 

per foraci6n del int:es tino, deben considerarse cont:aminadns, con peligro 

de infecci6n y contaminación endógena". (1) La perforaci6n de asa 

sigmoide, es potencialmente grave, debido a que su contenido intraluminal 

es muy virulento y su circulación sanguínea es mucho más abundante; 

dependiendo de la velocidad del proyectil, el dano cir1unvecino, la 

cantidad de material fecal y la 1ocalizaci6n de la lesi6n, el tratamiento 

puede ser simple o complejo. Cuando se establece una infecci6n en dicha 

herida puede tener gran efecto sobre la morbilidad y mortalidad y 

complicarse así con una seps is abdominal, ya que el tejido isquémico o 

muerto invita y sostiene el desarrollo de microorganismos. 

El nombre colectivo de sepsis, designa a un gran grupo de 

infecciones general es graves que se deben a que dentro del cuerpo se 

forma un foco infeccioso del cual contin'1a, o periodicamente irrumpen 

gérmenes patógenos a 1 a sangre circulante, originando metástasis con 

fenómenos clínicos objetivos y subjetivos que sobre todo dimanan de dicha 

invasi6n microbiana-pat6gena. ºEn 1 a sangre ci:rculante los gérmenes 

p~netrados no se reproducen, provienen siempra de focos de sepsis que 

al imenr=an 1 a contaminaci6n hemática". (2) El proceso morboso deriva de 

una enfermedad infecciosa primitivas que es la llamada puerta de entrada; 

el transporte de los gérmenes, engendra en ~ste, un foco de sepsis en el 

que los gérmenes se multiplican desde que irrumpen en la circulacidn, con 

1) Collage Of. Surgeons, Comité de Traumatología de 
Traumatología, p.p. 44-45 
2) Thorn w. George. et. al. Medicina Interna aarrison. p. 480 

American 
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Er•:"!Cuencia es a] mismo tiempo punto de partida de numerosos focos 

metastásicos que pasan a establecerse en los más diversos 6rganos. "En 

la pat:ogenia de la metástasis influye la índole del germen y además 

cierta predisposici6n orgánica. El foco de sepsis propiamente dicho. del 

que pareen los gérmenes que invaden la sangre, se encuentran ciertos 

puntos preferidos y se localizan en un 60% en órganos cavitarios que 

facilitan 1 a d iseminaci6n". (3). 

Los g~rmenes causales más frecuentes, son los est:reptococos, 

haemofilus influenza o bacíl o de pfeiffer, bacilo fundil iformis s 

piociánico, pseudomonas, proteus, mivea polimorfa. los clostridium de la 

gangrena gasceosa, hongos diversos. 

En cuanto al cuadro clínico. se deberá invesc.igar todo hecho 

posible. puerta de entrada y foco de sepsis, valorando cuidadosamente aún 

cuando denoten en el momento septicémico de general izaci6n poca o nula 

fenomeno1og1:a morbosa. La sintomatología de la sepsis, varía mucho, no 

suele tener ni una incubación ni un periodo de estado ni de curaci6n 

concretos; depende de la prontitud con que se abra. o cierre el foco de 

sepsis y la amplitud o receptividad de los diversos drganos para que las 

bacterias diseminadas pr·endan o no, es decir, las metástasis sean 

eficientes o frustradas, también depende de la acción de las toxinas 

bacterianas. El curso suele ser a veces hasta fulminante. otrns no rara~ 

lento y solapado, en ocasiones febril y remitente; por lo mismo la 

enfermedad puede durar, desde algunos d~as y horas hasta muchos meses. 

3) Ferreras Valenti P. ~icina Interna Tomo II. p.p. 836-837. 
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Casi siempre hay fiebre. pero ésta difiere mucho de unos casos y. por sí 

sola no ·es caract:erística de las formas de agentes; de todos modos unao 

gráfica termica de fiebre muy intermitente y con escalofríos nw::::ierosos es 

generalmente sospecha de sepsis; el ·color de la cara es rojo, 

frecuentemente con matiz amarillento en las formas menos graves y en las 

t6xicas rápidamente progresivas, lívido o pálido cian6tico. con 

frecuencia se le ve postrado y adinámico. Constituyen otros signos y 

síntomas clínicos importantes que suelen acompaftar a la patogenia s~ptica 

los regist.rados en el bazo, aparato circulatorio, piel. ojos, riftones, 

articulaciones, pulmón, aparato d~gestivo, encefálico y cuadro hem.4tico. 

Para el diagn6stico de la eepsis. lo fundamental es que el 

hallazgo coexista con metástasis y signos objetivos de ·infecci6n 

generalizada para la investigación,, hay qile recurrir ante todo a la 

siembre hem4tica o caldo pept:onad_o,, urocultivo y exudados. Con 

frecuencia es de valor decisivo para el diagn6st:ico una a nam nes is 

minusiosa en la que se preguntará acerca de las posibles puertas de 

entrada y focos de sepsis. En el pron6st:ico de una sepsis resultan 

decisivos la topografía del foco séptico y el hecho de que haya o no 

metistasis en 6rganos vitales. "Los principios fundamentales que rigen 

el tratamiento y según sea la eficacia de éste, también el pron6stico de 

la sepsis son los siguientes: 

1.- Identificaci6n bacteriol6gica del germen causal atendiendo a los/ 

antecedentes de contagio (posibles puertas de entrada). 2.- Localizaci6n 

del foco de sepsis, 3.- Práctica inmediata de ant:ibiograma o prueba de 

la sensibilidad del germen halla.do frente a los distintos agentes 

quimioterápicos y antibi6ticos 1 4.- Atenci6n de la lo~alizaci6n de los 
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pr incipa 1 e5 focos ::net:as t:.1s icos para su aborda.je d irec t:o, :ned idnce 1 a 

apl icaci6n local de dichos agentes y a un posC>le drenaje quirúrgico de 

los mismos,. S.- Comienzo precoz, dosificación suficiente y dur.:ición codo 

lo prolongado que se requiera la intensidad de la infecci~n. b.-

Tratamiento sintomático y de apoyo a las d2fensas con antic~xinas, 

antipiréticos 1 cadiot:6nicos y todos aquel los que sean necesariosº. (k.) 

Uno de los principal~s causales de la iafección abdominal, es la 

bact:eroides fragilis, especialmente cuando son secundarios a perforaci6n 

del aparato gastrointestinal j, estas infecciones son uniformemence 

pol imimicrobianas, es decir, en donde se encuentr.:in más de 5 especi~s 

microbianas. "Los sínt.omas incluyen fiebre con escalofrios 1 dolor 

abdominal local izado o general izado con signos peritoneales, nauseas y 

vómito. 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 50% de las heridas quirúrgicas 

abdominales, después de un traumatismo que implique perforaci6n del 

intestino y en más del 50% de las infecciones de la herida tras la 

reseccidn electiva del colon". (6) La invasión G.e 1 a corriente sanguínea 

por estos microorganismos es por lo general secundaria a la infeccidn 

local , es decir están determinadas por la puert:a de entrada de la misma. 

~---------~-------~--------------~~----·~~~~~~~~ 

4) Laín Eseralgo Pedro. 
5) BI ackow-Macbryde. 
incerprecaci6n cl~nica. 
6) Thorn W. George, et:. 

El Gran Libro de Ja Salud. ?· 511 
Signos '' Síntomas t:i.si.:tt>acol ogfa aplicada 
P• 185 
al. Medicina Ineerna Harrison p.p. 1052-1053 

e 
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1.1 GeneraliClades de Anatomía y Fisiología del Aparato Digescivo y 

Sistema Linfático. 

Es de vital importancia que toda enfermera antes de elaborar y 

11 evar a cabo un Plan de Atención, parta de una base de conocimientos 

previos, que permitan la detección y comprensión de las a)t.eraciones 

anatomofisio16gicas. El conocer la anatomía y fisiología del aparato 

digestivo y sistema 1 infático en un caso de perforación de asa sig:noide 

complicado con sepsis abdominal, nos permite a nosotros, personal de 

enfermería, actuar con más seguridad y del mismo modo tomar decís iones 

propias y atinadas en un momento dado. 

La anatomofisiología del aparato digestivo alterada por la 

perforación de asa sigmoide, constituye un importance punto de parcida en 

el desequilibrio integral del paciente. El cuerpo humano se desgasta a 

medida que .funciona; para reparar las pérdidas que experimenca y 

mant:enerse const:ant:ement:e en condiciones normales, necesita tomar cierto 

número de sustancias alimenticias, para ser absorbidas y pasar al 

torrente circulatorio, distribuyéndolas luego a todas las partes del 

cuerpo. EstaS transformaciones físico-qu:!micas y' biológicas consticuyen 

la fisiología y anatotIU:a del aparato digestivo. 

"El aparato digestivo o alimentario, constituye en sí, una serie 

continua de cavidades y tubos interconeccados que reciben alimento para 

el cuerpo, utilizando los componentes nutritivos y evacuando los residuos 

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

7) Gar'dner. D. Weston Dr., Osburn Wil 1 iam A. Anatomía Humana, p. 420 
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extiende a lo largo de las cavidades ventrales del cuerpo, hase.a el ano. 

"Se encuentra situado en el placo anterior o venc.ral de la columna 

vertebral".(8) Se origina en la cara, desciende por el cuello, acraviesa 

la cavidad tor~xica, la cavidad abdominal, llegando a la cavidad pélvica, 

abriéndose en la superficie exterior pQr debajo del coxis. (FIG. I). 

La funcidn del aparato digestivo, es preparar los alimentos 

ingeridos, para ser absorbidos por los millones de células de la 

econotm:a. "Para dicha preparaci6n, se requiere de cinco actividades 

básicas: 1} Ingesti6n del alimento, 2) !10~1i!::.ien:o!> de !os alimen~oa a lo 

largo del tracto digestivo, 3} Digestión mecánica y química, 4).Absorcidn 

al sistema angiol6gico y linfático y distribución a las células de Ja 

econom1:a, 5) Eliminación de las sustancias no digeridas".(9) 

Los órganos que componen el aparato digestivo son: boca, 

faringe, es6fago, estómago, intestino delgado, intestino grueso y ano; 

habiendo órganos accesorios situados en los digestivos pr~ncipales: 

dientes, glándulas salivales, lengua, vesícula biliar y el páncreas. 

(FIG. II). 

Histo16gicamente el aparato digestivo está compuesto de J 

túnicas: a) una túnica interna mucosa, b) una media celular o submucosa y 

e) una externa muscular; éstas a su vez comprenden dos 6rdenes de fibras, 

unas circulares y otras longitudinales. Las 3 túnicas existen en todo el 

conducto alimentario, aunándose a ellas una cuarta túnica serosa formada 

8) Testut L. Latarjet A. Tratado de Anatom~a Humana. p. 450 
9) Tortora J. Gerard, Anagnostakos Petcr Nicholas. Principios de Anatomía 
y Fisiología. p.460 
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CARA 

CUELLO 

CAVIOAO ABOONINAL 

n 
""'· 1: SITUACION " :tm:cxo CEL APAIUl7'0 D:tCESTXVO 
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!\ 
l'ltl. 11: EN !i!STE DIBWO SE ESQ~,..... LOS OIC>INOS QUE COHl'CHEN EL JIPAIUl:rO 

ozcesr:rvo, r.os MISMOS QUE SS VEN AFE:crAOOs DXRBC'l"A. 8 INDIRl?C'r.ll.M2N"r& 
1!ll r.3A SEP.jIS ABOOMDlAt.. 
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por el peritoneo. {FIG. III) .. 'Cada túnica interna mucosa, est.'.f unida a 

una capa delgada de músculo; comprende a su vez 2 capas: un epitelio de 

revestimiento y una túnica propia. el epitelio de revestimien:o se halla 

en contacto directo con los alimentos y posee dos tipos de células: unas 

c~lulas est:ratificad¡is y otras simples. Las primeras tienen 1a función 

de protección y secrecidn de la mucosa y las segundas 1 a dezec:reci~n y 

absorción de la misma. cabe mencionar, que la segunda capa subyacente de 

tejido conectivo, túnica o lámina propia, contiene vasos sanguCneos, 

linfáticos y módulos linfáticos dispersos; ésta capa soporta al epitelio, 

lo une a la muscular de la mucosa y lo provee de sangre y de linfaª 

La capa muscular de la mucosa. contiene fibras musculares que 

originan en la membrana mucosa del intestino pequenos pliegues qu~ 

aumentan el área digestiva y de absorcidn; también contienen epitelio 

glandular que suministra substancias para la digesti6n quí'mica. 

La tllnica media celular o subyacente, consta d~ tejido 

conjuntivo denso vascularizado que contiene parte del plexo subuiucoso que 

inerva la capa muscular de la mucosa. 

La túnica externa muscular es inervada por el plexo m.ientérieo 

que contiene fibras circulares y longitudinales·, dicha túnica consta de 

músculo liso que se contrae y contribuye a la descomposición fí'sica de

los alimeneos, a su mezcla con las secreciones digestivas y al impulso a 

través del tracto digestivo. 
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NUSCULAR 

SUBtlUCtfSA 

MUCOSA 

FIG.. 111: EN ESl'A F.XGVRA SE ESQUEMATXZAN Hl'.S?CILQ.'.;ICAHENTZ AL APARATO OIGEST%VO 
POR LOS OI:ERE:NTES PLANOS CE T'='....Jl'.COS QUE SE VEN AFECTADOS AL PRESEN
TARSE WA PERFORACI:QJ DE ASA SIGJ.r.IO&-
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La última 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 características propias de 

importancia. (FIG. IV) .• 

El peritoneo membrana que cubre casi todos los órganos del 

aparato digestivo y que los sujeta flojamente en su sitio, se le designa 

su nombre de acuerdo a la porción de revestimiento de peritoneo en cada 

órgano, como es~ peritoneo parietal• viceral y órganos retroperitoneales 

~ cavidad peritoneñl. (FIG. V). 

El peritoneo parietal, reviste las porciones abdominales 

anteroexcerna y posterior. El peritoneo viceral, cubre la superficie de 

algunos órganos y constituye su serosa. Los drganos retroperitoneal es 

que se proyectan sólo en parte en 1 a cavidad abdominal y que cubre 

algunas de sus caras, por su 1 ocal izaci6n se 1 e es denominada -cavida.d 

peritoneal; está situado entre el peritoneo parietal y viceral. El 

peritoneo tiene grandes pliegues entre ]as v!ceras llamado mesenterio qUe 

un~ a 1 os órganos entre sí y 1 os fija a 1 as paredes de 1 a cavidad 

abdominal; 1 os pliegues contienen vasos sanguíneos, 1 infáticos y nervios 

destinados a dichos órganos abdominales; su función, es permitir la libre 

movilidad a cada asa del intescino y prevenir la estrangulación de las 

porciones del tubo digestivo. "Un pliegue semejante pero menos extenso 

de peritoneo, el mesocolon 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. AnatoOU:a y Fisiología, p. 
480 
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MUSCULAfl DE LA 
MUCOSA 

FIS. IVS EN EST1t FIGURA SE EsQUE...v-~=-zJ\."1 LA COMPOS.ICIOO HJ:STOLOGICA DEL APARATO 
DIGESTIVO MISMAS QUE SE \~ AFEC'l'ADAS AL HABER Ql TRAUMATISMO QUE LESIQIE 
SU CONTINUIDAD Y POR T.N:v.~ SU FUN'C?Oi. 
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PERITONEO 

PERITONEO 

1'16. V: EN ESTA FIGURA SE ESQUEMATIZA LA CONTINUIDAD DE LA TUNICA PERIT=zAL EN 
LOS OFGANOS ABDOMINALES POR LA IMPORTANCIA QUE REPRESENTA CUANDO HAY -
UNA PERFORACICN DE ASA SIGMOIOE. 
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peritoneales importantes; el epiplón menor, est.á formado poi 2 hojas de 

]a serosa, que tapizan el estómago y el duodeno; una extensión de 

peritoneo viceral del hígado lo une a su vez al diafragma y a la pared 

abdominal superior. El epiplón mayor escii localizado por delante del 

intestino, asciende hacia el colon transverso y lo une con el peritoneo 

p3rietal en la parte posterior de la cavidad abdominal; en él se acu~ulan 

depósitos de grasa, donde da aspecto de mandil colgante sobre los 

intestinos. (FIG. VI) 

Las actividades de los órganos involucrados en el aparato 

digestivo son escenciales para las tres .formaciones físico-quí::iicas y 

bio16gicas de los alimentos, .a fin de ser absorbibles por las células de 

la economía,. constituyendo su funci6n y anatomía propiamente dic."la. El 

proceso digestivo comienza en la boca, en ella se efectúa Ja recepción y 

prueba del alimento, para saber su temperatura, sabor y textura; los 

dientes real izan la masticaci6n y trituración, reduciendo el volumen de 

Jos alimentos para la deglución, aumentando el ..trea superficial de las 

part:ícuJ as para 1 a acción enzimática. Durante la masticación hay una 

mezcla con saliva la cual contiene enzimas que dan inicio a los fendmenos 

químicos de la digestidn. Reducido el alimento. desciende lentamente por 

el esófago y penetra en el est6mago. 

El flujo de Ja saliva, es regulada por esc1:mulos nerviosos; 

suele ser acuosa y fluir .1 ibremente. "Una persona secreta normalmente de 

1 it:ro a 1 itro y m~dio de saliva por d!a deglutiendo la mayor parce con 

las comidas; la saliva contiene una substancia llamada ptiali~a. la cual 

actda sobre los almidones, descomponiendo sus complejas moléculas en 
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OMENTO MAYOR OMENTO MENOR 

MESENTERIO 

F I G. V 1 ~ EN ESTA FIGURA MUESTRA AL EPIPLON MAYOR, POR EL PAPEL TAN D«'ORTAN'rE 
QOE JUEGA EN EL APARATO DIGESTIVO QUE ACN EN SITUACIONES DE PERFORA
CICN INTESTINAL Y EN UNA SEPSIS ABDOMINAL DAN SIGNOS ENGA9;JSOS DE 
ALTERACICN. 
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otras j)ás simples".(11) La 1 engua, los 'DÚSculos de las meJil las y ia 

mandíbula inierior, ayudan a mezclar el alimento con la s.'.lliva; el 

alimento es proyectado h3cia atrás por la lengua que toma contacto con el 

paladar"". la parte blanda del mis1no, obtura la porci6n nasofarí:-igea. 

evitando la ent:rada de alimento·, la lengua y la epiglotis, prot:eger.. la 

abertura que lleva a la laringe, que se eleva y cierra; los músculos de 

la parte posterior de la boca, se relajan par3 recibir el bolo 

alimenticio, luego los músculos constrictores de la faringe, se contraen 

y la comida es impulsada hacia el extremo superior del esófago cuyos 

músculos se relajan. "El esófago es un tubo de paredes gruesas que en su 

parte interna está tapizada con membrana mucosa y cuyas ondas 1e 

contracci6n actuan por encima del bol o alimenticio". (12) La porción baja 

del esófago se relaja, permitiendo la 1 legada del alimento a 1 a ene.rada 

del estómago. En esta abertura, se encuent:.-a un anillo muscular 

denominado cardias, que se relaja, dando pa.so al bolo alimenticio al 

estómago". La primera parte del acto de tragar está bajo control 

voluntario, el resto del proceso es involuntario". (13) Cierta parce de 

la digeStidn ocurre en el est6mago, órgano situado en la porci6n 

izquierda de la cavidad abdominal (FIG. VII); en él se realiza el 

amasamiento de los alimentos mezclados, facilitando la desintegración de 

las sustancias alimenticias con ]a acción de tas enzimas y sustancias 

digestivas. 

El estómago se divide en tres áreas: fondoJ cuerpo y píloro. El 

fondo parte superior del est6rIUJgo se encuentra cerca del cardias; el 

· 11) Tortera J. Ge":"ard, Anagnostakos Peter 
Anatomía y Fisiología. p.p. 465-466 
12) Parker Anthony Catherine, Gary A. Thibideam. 
13) lbidem. p. 493 

Nicho las. Principios 

op. cit. p. 476 

de 
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I' I •• VII : LA SITUACICS DEL ESTQ'IJ\GO JUEGA UN PAPEL IMPORTANTE YA QUE EN EL SE 
u.&V1.N ACASO PftOCESOS DIGESTrvos QUE AUN cw ALTERAC::COOES ANATQotOFISIO 
-LOO:tCAS 02 .ORGANOS ALLP!GADOS A EL. CONTINUA SU FtlNCION DE SECRECIW .. -
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cuerpo porci6n central, se extiende hasta la curvatura mayor, y e) píloro 

1oca1 izado en 1 a por e ión inferior. "La capacidad media de 1 es t6mago en 

el adulto, es de aproximadamente de 1 1 itro". (14) La supel"'ficie interna 

del estómago está cubierta por mucosa de revestimiento epitel ia y 

diversas glándulas que secretan moco y otras substancias; en esta capa 

existe la submucosa, formada por tejido laxo, luego hay 3 m~s de músculo 

liso; las fibras de la capa interna, están dispuestas en forma oblicua, 

la media en forma circular y las del tegumento e:xterno, 

longitudinalmente. El reves cimiento externo del estómago, está 

constituido por membrana 1 isa llamada peritoneo .. (FIG. VIII)º El fondo 

del estómago está lleno de gas atrapado~ una parte es a.Ít"'e atrapado con 

la comida y la otra, es producto del proceso digestivo que se llevan a 

cabo en él" .. {15) cuando el alimento llega al estómago, sus glándulas se 

activan segregando secreciones: ácido clorh~drico y enzimas como la 

pepsina. El jugo gástrico contiene ácido clorhídrico, sales y pepsina; 

con la acción de dicho jugo en el est6mago, las proteínas, grasas y los 

hidratos de carbono sufren cambios. Además de ayudar en la digesti6n, el 

jugo gástrico tiene acción protectora; su acidez destruye gérmenes, que 

de lo concrario pasarían al intescino. El estómago con su acción 

quíoica> ejerce también Ja mecánica; ambos se combinan dando como 

resaltado la mezcla de los alimentos· con el jugo gástrico, reduciéndolos 

a una masa semil!quida, el quimo, cuando éste se encuentra en el pLloro, 

es transport:ado gradualmente por las ondas de cont.racci6n hasta llegar al 

esfinter pi16rico, que se relaja dejando pasar al quimo en pequetlas 

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

14) Testut L. Latarjet A. op. cit. p. 455 
15) Enciclopedia de 1 as Ciencias t vol. 5 Mamíferos Ciencias Humanas 1 P. 
232 
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Flfl. VIII: EN ESTE DIBUJO SE ESQUEMATIZA lA .DIVJ:SIOO Y ca<POSICJ:CN PJ<a>IA DEL 
ESXOMJ\GO y su REVESTIMIENTO DE PERJ:Xcrmo MI'.SMOS QUE SE VEll AFECTADOS 
EN PRE.Sf:NCIA DE UNA SEPSJ:S ABDOMINAL~ 
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lentamente que otros, ya que por medio de el1as es elaborarla la 

en th er oh ormona en la pared abdominal, que penetra .:il r:orr~nte 

e ir cu] a torio y acc.ua sobre el es cómago retardando sus actividades y sus 

movimientos de propu1si6n".(16) 

La digestión de los alimentos se completa en el intestino 

delgado; Jos desechos ingresan al int:estino grueso y e.ras pasar por .n, 

son expuJsados del cuerpo. La pared del intestino delgado, está 

constituida por las 4 capas principales correspondienc·es a las capas de 

las paredes del estómago. ''El intestino delgado está dividido en 3 

partes, el duodeno que tiene menos de un tercio de metro de 1 ongit:ud, el 

yeyuno de 1.5 a J.4 de metro de largo y por último ,.¡ ilión que mide de 

J .J/4 a J.1/4 de metro".(17) El duodeno es diferente en algunos aspectos 

al resto del intestino delgado, su pared mAs gruesa provista de glAnduJas 

no s61o recibe secreciones de éscas, sino también del h~gado y páncre~s. 

El duodeno se encuentra unido a la pared posterior de la cavidad 

abdominal y el yeyuno e ilión están flojamente adheridos a ésta pared por 

el mesenterio. La digesti6n y abscrci6n del intestino delgado se produce 

en la parte superior d~l mismo; los alimentos pasan 1entamente, en él se 

disuelven y absorben pr.icticamente todos los alimentos digeribles".. Las 

secreciones que intervienen en el proceso digestivo, surgen de tres 

fuentes importantes que son: el h:Cgado, páncreas y el propio 

intestino".(18) Los tres tipos de secrecidn, son de car4cter alcalino, 

que neutral iza al quimo .ácido después que entra en el intestino. La 

bilis secreción del h~gado, es un aJ:lélrgo fluido ambarino que se almacena 

16) Parker Anthony Caciterine, Gary A. Thibodeam. op.cii:. p. 504 
17) Ibídem., p. 480. 
18) Ibídem., p. 498-500 
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en la vesícula biliar debajo del h!g~do que se vierte en el duodeno por 

el conducto biliar común. "Por día se secreta alrededor de 800 a 1000 

ml .. de bilis, siendo su función emulsionar las grasas en el tracto 

intestinal 11 
.. (19) Las sales biliares constituyentes principales de la 

bilis descomponen la grasa en partículas finas y solubilizan los ácidos 

grasos producto de la desintegración de grasa. También la bilis 

desintegra gérmenes en el tracto intestinal superior y retiene sustancias 

además de grasa en solución. 

La secreción del jugo pancreático se produce de manera 

indirecta; la presencia del quimo ácido y productos de la desintegración 

de los alimentos, estimulan las glándulas de la pared intestinal para la 

secreción hormonal de secretina y pancrozimina, que hacen que el páncr&as 

segregue jugo pancreático. Una persona normal produce de 1200-1800 ml. 

por día'", fl uído el aro, contenido de bicarbonato de sodio y enzimas que 

ayudan a digerir los hidratos de carbono, grasas y proteínas; éstas 

enzimas son: la amilasa que actúa sobre los almidones formando los 

hidratos de carbono simples; la tripsina y quimiotripsina descomponen las 

moléculas de proteínas y la pancreatina y lipasa, descomponen las grasas 

en ~cides grasos y glicerina. 

Gl A.ndul as situadas en 1 as paredes de 1 a porción superior del 

intestino, secretan jugo intestinal·, diariamente se producen de 2 a 3 L. 

de jugo int.estinal por día-; contiene cloruro de sodio y enzimas que 

ejercen acciones específicas. Estas enzimas, actúan sobre la serosa y 

lactosa, as~ como en la maltosa proveniente de las digestiones salival y 

pancreatica del almidón. 

19) Torcona J. Gerard, Anagnoscak.os Pecer Nicholas. op. cit. p. 482 
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Completadas las transformaciones químicas, pueden ser absorbidas 

con facilidad a través de 1.as paredes int.estinales. El revesti:uiento del 

intestino, está erizado por millones de diminutas ~levaciones del 

epitelio llamadas vellosidades que awnentan la superficie de absorción y 

transfieren las sustancias.(FIG. L~) "Las ~.rel 1 osidades revuelven el 

fluido que las rodea y toman las sustancias nutritivas necesarias~ cuando 

el contenido intestinal llega a la parte inferior del intestino delgado, 

1 a absor~i6n prácticamente se ha completado". (20) 

El contenido del intest.ino delgado .JI i=1t:estino grueso ;qe lleva 

a cabo en ángulo recto en el int.est.ino grues<' por medio de la vnlva 

iliocecal, formada por 2 pliegues que sobresalen en el interior de dicho 

intestino.(FIG. X) La valva iliosecal per:nite el paso del quilo a.1 

intestino grueso, evitando el regreso de éste al intestino delgado. 

~ Debido a que la lesión presentada por el paciente en 

estudio clínico fue en una de las porciones del intestino grueso~ se hará 

menci6n más det.aJ lada sobre su anatomía y fisiología, haciendo hincapi.f 

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

y por lo tanto su alteración anatomofisio16gica. 

El intestino grueso tiene alrededor de 1.5 de longitud y un 

promedio aproximado de 6 .5 cm. de diámetro; se extiende desde el il ic.Sn 

hasta el ano y está unido a la pared abdominal posterior por su 

mesenterio.(FIG. XI) 

20) lb ide'Tl. , p. 433 
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VALVA 

APENDICE V ERlll/FORME 

FIG. )(:EN ESTE O:tBUJO SE ESQUEMATIZA EL. TR.llYEC'rO QUE SIGUE EL ALIMENTO EN SO 
FASE TE!UUNAL DIGESTIVA DONDE SE CONTINUA L.A OEGAADA<:rCN DE LOS ALI
MENTOS NUTRITIVOS Y ABSORCION DEL CONTENIDO Y CONFORMJ\CION DEL CONT!_ 
NIDO DE DESECHO~ 
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fl'I 8. XI : NOTESE LA EXTENSl:ON Dl?L INTESTXRO GRUESO Y LA REU.CJ:ON QUE GUARDA cal LA. 
PARED ABDQUNAL QUE SE WN AFECTADAS TANTO EN SU ESTRUCTURA COMO FONCZOt'!_ 
L.I:DAD POR EL TRA.UMATI:SHO OIREC'l'O Y QUZRURGICO. 
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"Dicho intestino es dividido en 4 porciones principales que son: 

ciego, colon, recto y el canal 3.nal 11 .{2l) El ciego es una bolsa reducida 

y sin sal ida que mide aproximadamente 6 cm. de longitud; unido a él, se 

encuentra el apéndice vermiforme que sobresal e de 1 a parte inferior del 

ciego. El colon parte del int.est:ino grueso que se extiende desde el 

ciego hasta el recto y que de acuerdo a su local izaci6n está dividido en 

colon ascendente, transverso, descendente y la parte inierior denominada 

colon sigmoide.(FIG. X) El colon ascendente sube por el lado derecho del 

abq.omen 1 legando a la superficie inferior del hígado; se fija por detrás 

a la aponeurosis de la pared abdominal con peritoneo, cubriendo sólo sus 

caras anterior y 1 ateral. El colon transverso pasa en sentido 

horizontal, a tra.vés del abdo=e::. por >'!e.bajo del hígado, e:s:~=.:igo y bazo; 

se extiende desde el ángulo hepático hasta el esplénico; ésta porción del 

intestino, adquiere un mesenterio peritoneal (mesocolon transverso), que 

proporciona la movilidad que no posee el colon ascendente. El colon 

descendente, comienza en el ángulo esplénico y baja siguiendo la pared 

abdominal posterior 1 ateral izquierda~ su terminación es a nivel de 1 a 

eres ca il iaca izquierda donde el intestino grueso se desvia medial mente 

para formar el asa· sigmoide. 

El asa sigmoide del colon pélvico, ocupa la excavación pélvica; 

es continuación del colon il iaco descendente y termina en el recto. 

Inicialmenc.e forma una S pasando a la derecha hacia la línea media y 

posc.eriormente dirigiéndose hacia atrás al rededor del es t:recho superior 

de la pelvis.(FIG. XII) 

21) Xbidem., p. 484 
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COL.OH SIGMOlúE 

RECTO 

FIG. X11 : EN ESTA FrGURA SE ESQUEMATrZA AL ASA Sl:GMOIDE POR SER EL AREA AFECTADA 
POR EL TRAUMATISMO DIRECTO OCASIONADO AL PACIENTE DEL CASO EN ESTUDIO 
'.l! TRATAMrENTO. 
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El límite superior corresponde al borde interno del 

psoas izquierdo seguido por los vasos ilíacos externos~ su límiee 

inferior, corresponde al superior del recto. 

Aspecto: "El asa sigmoide "º presenta surcos ni 

abolladuras".(22) Las cinr:illas musculares longitudinales se confunden 

en 2 cintas, una anterior y otra posterior¡ a medida que se aproxima al 

recto, pierden su individualidad para continuarse con 1 as fibras 

longitudinales de éste último segmento del tubo digestivo. 

Dicensioncs~ La longitud oscila entre 30 y 50 cm. 

Trayecto: "La movilidad del asa sigmoide, permite a ~ste cambios 

en forma y de dirección variables según 1 os sujetos y según el mismo 

individuo". (2J) Generalmente su trayecto es: desciende por Ja fosa 

iliaca izquierda junto a ta pared pélvica derecha, subiendo hasta la fosa 

il iaca del mismo lado. El 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 6rganos contenidos 

en ta excavaci6n pé1vica".(24) Se apoya por abajo y por delance en la 

vejiga, en el útero y los ligamentos anchos en la mujer. Por detrás 

sigue la pared pálvica posterior, formada por la cara anterior del sacro 

y la porcidn baja de 1a circulación sacroiliaca~ a la izquierda entra en 

22) Testut L. Latarjet A. Op. cit., p. 472 
23) Ibídem., p. 472 
24) Ibidem., p. 472 
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conexión por medio del peritoneo con la parte posterior de la escotadura 

ciática mayor. Los órganos recroperi~oneales están en re1aci6n con Jl, 

pero por medio del mesocolon sigmoide estos órganos son principalmente el 

ur~ter y los vasos espermáticos u ovaricos del lado izquierdo. 

Peritoneo~ El asa sigmoide, esc.á 1 igado a la pa.red abdominal 

pélvica y posterior por el mesocolon il iopélvico; la al tura es variable. 

En su inserción parietal o raíz a la altura de 13 arciculaci6n 

sacroil iaca izquierda, se encuentra el orificio de un fondo de saco 

peritoneal a veces profundo, la fosita intersigmoidea. 

El mesocolon pélvico o mesosigmoide, para visualizarlo 5e 

levantan los colones hacia arriba en dirección del ombligo y cener a ia 

vista 1 a cara posterior del ya antes mencionado; aparece en forma de 

abanico que muestra 2 caras, una superior y otra inferior y 2 bordes, u:io 

vicera1 y otro parietal. El borde viceral o incescínal se inserta en la 

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

El borde parietal o raíz, se inserta en la pared abdominal 

pé1vica en una 1 ínea acodada de 2 segmentos que tienen:. el pr i.mer 

segmento es oblicuo de abajo arriba y de izquierda a derecha~ se extiende 

de la porci6n del borde interno del psoas a la cara a.nt:erior de la 

columna vertebral, en el punto de la bifurcación aórtica, segmenco 

i1iolumbar. El segmento vertical y medio se ex.tiende de la bifurcación 

aórtica a la tercera vértebra sacra, segmento lumbosacro. 
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ARTl!RIS S/6/110/DEAS 

1'19. XII/ :EN ESTA FIGURA SE ESQUEMATIZA LOS PLANOS DEL llSA SlGH::>lDE Qt:E SE VIERON 
AFECTADOS POR LA. HERJ:DA PENETRANTE; POR LO QUE PUE NECESARIO aEPAPAR 
QO'IRURGIOMENTE DE MANERA TRANSITORIA <X>N AHASTOMOSJ;S 
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El primcrr segmento sigue primero los vasos il iacos externos que 

recorre de abajo arriba y de fuera adentro; en su curso roC:a los vasos 

espermáticos o tuboováricos con sus nervios y el uréter i%q':lierdo; sigue 

el lado izquierdo bajo la vena ilíaca. primitiva llegando a 1.a. bifurcación 

aórtica vértice de Ja angulaci6n; situado en un plano nás elevado, 

observándose el primer segmento de 1 a raíz mesoc61 ica que se eleva hasta 

1a parte interior de la porci6n horizontal del duodeno. 

El segundo segmento desciende de la bifurcación a6r:ica y en su 

trayecto vertical o medio, abarca el promontorio en rela.:::i6n coa el 

nervio presa.ero y arteria sacra media; termina en la parte i..Dferior de la 

tercera vértebra sacra. 11Los dos segmentos de 1 a raíz. ¿~¡ mesocolon 

pt!lvico constituyen la raíz secundaria y la raíz p:-i::iit:iva del 

mesl>colon".(25) En la r"a:!Z del mesocolon pélvico, las 2 hojas se 

reflejan en el peritoneo parietal posterior abdominopélvi:o; la hoja 

anterior 1 lega por 1 a derecha a 1 a raíz del mesenterio y el ?eritoneo de 

la fosa il iaca derecha; la hoja posterior se continúa con -e.l peritoneo 

pélvico ilíaco izquierdo. 

Cuando se reclinan hacia arriba el colon iliop~!~ico y su 

mesenterio a Ja altura de la arteria iliaca primitiva i:q_uierda por 

encima de su bifurcación, existe un orificio circular orificio de entrada 

de la fosita intersigmoidea, que ocupa el ángulo forma:~ por los 

segmentos de la raí'z del mesocoton pélvico, se encuentra e:i el borde 

interno del pso.:is de un diámetro que varía de 10 a 15 mm., est..i rodeado 

25) Ibidem., p. 475 
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por una corona arteria] y sus 2 ramas de bifurcación~ el ur~ter izquierdo 

se desliza debajo del peritoneo posterior del orificio;, por encima las J 

arterias sigmoideas y la arteria hemorroidal superior rodean el conducto 

urinario.(FIG. XIV) 

Después de haber franque.ido el orificio se penetra en 1 a fosita 

inters ig;:noidea·, es profunda y forma un embudo que se dirige oblicuamente 

de abajo arriba y de izquierda a derecha~ estA comprendida entre la cara 

posterior del meso por de] ante y el peritoneo pariet:.al postarior por 

detrás; su longitud varía de 3 a 10 cm. sigue el borde interno d=l ?soas 

y la art:eria il iaca primitiva izquierda. (FIG. XI\•) !..'1te=<:?.J:::.ent:.a el t:uiu~l 

o conducto intersigmoideo est4 1 imitado por dentro, a la derecha. por. el 

paso de la hoja posterior de] meso a la hoja peritoneal pariecaJ 

posterior con el peritoneo parietal. "Normalmente el orificio de entrada 

de Ja fosita int:ersigmoidea está oculto por el mesocolon, se descubre 

cuando el colon se Jevanta".(26) 

Entre Jos ligamentos anexos al mesocolon pélvico se encuentra en 

número de 3: el ligamento colopélvico, el infudibuloc61ico y el mesentero 

mesoc61ico. El 1 igamento colo~lvico es un pi iegue periconeal que 

aparecen cuando se reclinan fuercemente y hac.ia atrás el colon pélvico y 

su mesas tiene la forma de un pliegue triangular que parte de la hojilla 

posterior del mesocolon y del colon para inseitarse en la pared iliaca 

izquierda o en la pared pélvica. El ligamento infundil>ulocólico o 

ligamento tuboc6lico. 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 basca la 

trompa izquierda-; éste pl iegu.e conciene los vasos üceroováricos. 

"Ofrece:. un borde a.nt:erior o base c6ncavo hacia adelant.e; un borde 

mesocdlico inserto en la hoja posterior del mesocolon~ un borde pariecal 

inserto en la pared pélvica lateral. Solidariza en cierto modo, el colon 

pél vico con el aparato tuboovárico izquierdo". (27) El 1 igam~nto 

mesenteromesoc61ico se extiende de la hoja anterior del mesocolon pélvico 

al mesenterio, constituido por fibras musculares lisas; tiene la forma de 

un pliegue semilunar, cuyos extremos corresponden: uno a 1 a izquierda al 

mesocolon; el otro a la derecha a la cara derecha del mesenterio;. el 

borde pariet:al del pliegue corresponde a la quinta vértebra lumbar; el 

borde libre cortado en haz mira arriba y adelante. 

En cuanto a su vescularizacidn 1 en la fig. XV se esquematiza de 

manera general la disposición vascular arterial del asa sigm.oide. 

Dicha asa sigmaide está inervado por delgados filamentos 

procedentes del plexo mesentérico inferior y por los nervios cdl icos 1 

parasimpáticos y pregangl ionares que nacen del plexo hipog.istrico 1 los 

nervios vicerales pelvica. "Ascienden sobre el estrecho de la pelvis y 

cruzan los vasos cólicos obticuamence. para llegar al intestino ... (28) 

(FIG. XVI) 

''El sistema 1 infático se encuentra en todas las partes del 

cuerpo, es un componente especializado del sistema circulacorio. 

-------------------~---------~--~~~---~~~~~~~~~~~~~-

27) Ibídem., p. 478 
28) Lockhart R.O., Hamilton G.F., et. al., Anacom!a Humana p. 340 
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constituido por una serie de conductos. los vasos linfáticos por medio de 

los cuales fluye la linfa derivada del :ejido líquido que ocupa el 

espacio ent:re las célulaa".(29) Desde los conductos más grandes del 

sistema, es llevada a la confluencia de las venas yugular y subclavia 

izquierda y se une a la corriente sangubea. La mayoría de 1 os vasos 

linfáticos más grandes tienen en su curso zangtios linfáticos, que atraen 

diversas partículas, elaboran leucocitos y producen anticuerpos. (fig. 

XVII) Organos especializados como el :-L::Jo y bazo estan íntimamente 

relacionados con la sangre y el sistema linfacico. 

"La linfa, es un líquido claro acuoso que se encuentta en los 

vasos linfáticos".(30) El líquido inter3eic.ial llena los espacios entre 

1 as cél ul a..s en un material complejo y organizado. "El líquido 

intersticial y el plasma sangu!neoJ consei::u;¡e, el líquido extracelular o 

el ambiente interno del cuerpoº.(31) La lb.fa y el l:íquido interstical, 

tienen parecido al plasma sanguineo en ct:a:l~O a su composicidn; difieren 

en ta cantidad de proteínas, ya que la li..:t.fa y el líquido intersticial 

contienen un porcentaje menos de proteínas que el plasma". El promedio 

de la concentracicSn de proteínas es de 4 :ii.ligramos %, en cambio de la 

1 infa del conducto toráxico es aproxima.:ia.::llente el doble del que se 

encuentra en caso todas las mues eras del l~quido intersticial''. (32) La 

elevada coocentraci6n protéica, es resulca¿? de la linfa que fluye hacia 

el conducto t:oráxico desde el hígado y ~1 intestino delgado. "Desde 

éstos órganos se deriva un poco más de la :n.i:ad de loa 2.500 a 2.800 ml. 

de flujo J inf4tico diario total por el condu..:t:o tor4xico". (33) 

-~--~~~----~~--·~~~~~~---------------~~~~~ 

29) Parker Anthoay Catherine, Gary A. Thibe>Ge.a:::i. op. cic., p. 426 
30) Ibidem., p. 926 
31) Ibidem., p. 427 
32) Ibidem., p. 428 
33) Ibidem., p. 428 
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Los vasos linfáticos, se originan en los capilares ~ inf¿f,ticos¡ 

la pared del capilar, consta de una capa de células endoteliales 

aplanadas¡ cada capilar está unido a las células circundantes por 

filamentos de tejido conjuntivo. "Sus redecil 1 as que se ramifican y 

anastomosan de manera libre, están local i:z:adas en loS espacios 

intercelulares y se distribuyen ampliamente por todo el cuerpo". {34) Las 

redecillas de capilares y sanguineas son independientes entre sí; se 

funsionan formando linf~ticos de calibre mayor que se unen con otros que 

aumentan de calibre hasta formar los troncos 1 infáticos principal es: la 

vena linf~tica y el conducto toráxico. 

La linfa drena por el conducto tor~xico que desemboca en la vena 

subclavia izquierda, donde se une a la vena yugular interna izquierda. 

La linfa del cuadrante superior derecho desemboca en la gran vena 

1 infática y pasa a Ja vena subclavia derecha, volviendo la sangre por el 

conducto toráxico; se origina en la cisterna del quilo situada en la 

regi6n lumbar de la cavidad abdominal y asciende hast:a la base del cuello 

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

"Los vasos 1 infát:icos, se asemejan a las venas en su es true tura, 

pero con tres escepcionea~ cienen pared mcis delgada, posee más válvulas y 

poseen gángl ios 1 infáticos que se encuentran situados a intervalos en su 

trayecto". (35) La pared capilar linfática, es una capa de células 

endoteliales grandes, delgadas y planas; conforme fluye la linfa desde 

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

más gruesas. 

34) Ibidem., p. 428 
JS) Tortera J. Gerard, Anagnostakos Peter Nicholas, op. cit. p. 394 
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Los vasos 1 infáticos·, actuan en diversos mecanismos 

homeostáticos interreí.acionados. "EL al to grado de permeabilidad de su 

pared, permite extraer de los espacios intersticiales substancias de gran 

peso molecular e incluso partt'culas que no podrían absorber hacia los 

capilares sangu!neos".(36) Los conductos quilíferos, cumplen una 

absorci6n, en la absorcidn de las grasas y otras substancias nutritivas; 

la linfa lechosa en los conductos quilíferos después de la digestión 

contiene grasa llamada quilo. 

En la circulacidn linf4tica 1 el agua y los solutos se filtran 

ininterrumpidamente a la sangre desde el líquido incersticial. "El 40% 

del l'.Cquido que se filtra a través de los capilares vuelve a la sangre 

por ósmosis, y el 60% restante vuelve hacia la sangre a través de los 

lirffát:icos".(37)(FI:;. XIX) 

Los linfáticos carecen de una bomba que obligue a la linfa a 

avanzar como 1 o hace el coraz6n con la sangre·, la 1 infa se mueve 

1 entament.e de manera uniforme por es tos vasos. "La 1 infa fluye por- ·el 

conducto tor~xico y reingresa en la circu1aci6n general a un ritmo de 125 

ml. por hora".(38) Se mueve por el sistema en direccidn correcta, 

gracias a las v&lvulas que permiten que el líquido fluya hacia el cenero¡ 

los mecanismos que contribuyen a crear el gradiente de presión en la 

sangre y la linfa son: los movimientos respiratorios y las contracciones 

del sistema mdsculo esquelético.. El mecanismo de ta inspiracidn por el 

descenso del diafragma aumenta la presidn intraabndominal. al disminuir 

~~~~---~~--~-~-~~--~-~--~-~~-~-----~~~-------~--------
36) Parker Anthony Cat:heriae, Gary A. Thibodeam. op. cit. p. 430 
37) Ibidem., p. 430 
38) Ibidem., p. 431 
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1.:i presidn intracor5xicn, estableciendo un gr:idience de presión en el 

conducto toráxico que obliga a la linfa ascender por el mismo.. Las 

cont.racciones del sistema. musculoesquelético ejercen presión sobre los 

linfáticos e impulsa la linfa hacia adelante. Otros factores generadores 

de presión soni las pulsaciones arteriales, los crunbios posturales y la 

compresi6n pasiv3 de los tejidos del cuerpo. 

~os ganglios linfáticos son estructuras ovaJadas. algunos 

pequenos y ottos voluminosos; el parénquima del ganglio está formado por 

tejido linfático que presenta linfocitos !ntimamente empacados.(FIG. XX) 

Los ganglios l infát.icos se disponen en grupos o acumul os en determinadas 

áreas; 

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 músculos 

escernocleidomascodeo (reciben linfa de la cabeza y del cuello). 

e) Ganglios supraepitroc1 eares local izados por arriba del 

pliegue del codo (reciben linfa del antebrazo). 

d) Ganglios axilares (reciben 1 in fa del brazo y 1 a porción 

superior de Ja pared toráxica incluida la mama). 

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

externos.(FIG. XXI} 

Los gangl ios 1 infáticos tienen 2 funciones importantes: 1 a de 

defensa y hematopoyesis. La funcidn de defensa, es la de filtraci6n y 

fagoscit:osis y en 1 a homatopoyesis el tejido 1 inf4tico de los ganglios, 

forman linfocitos, monocitos, los Jeucositos no granulados y las c~lulas; 

plasmáticas. 
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El t:.imo órgano central primario del sistema linfático pesa 

aprox.imadamence 30 g. ¡ es único, cons ti cuido por 2 1 dbul os de forma 

piramidal con superficie lobulada delicada y fina, localizado en el 

mediastino; se extiende por el cuello hast3 el borde inferior de la 

glándula tiroides y por debajo hasta el cuarto carcílago costal. 

(FIG.XXII) Su tamano absolul:o es superior durante la pubertad, su peso 

oscila entre los 35 y 40 g.; ultriormente se atrofia gradualmente, siendo 

reemplazada por grasa 11 egando a pesar menos de 10 g. El timo tiene la 

funci6n cr!tica en Ja defensa del cuerpo contra infecciones; su mecanismo 

vital de inmunidad. 

El bazo se localiza en el hipocondrio izquierdo por debajo del 

diafragma, por arriba del rindn y del colon descendente y por detrás del 

fondo del esc6mago. (FIG. XXIII) Tiene forma ovoide y su volumen var:ía 

en cada individuo y según el estado del mismo-; posee abundantes espacios 

sanguíneos 

neutrófilos. 

y venosas, 

El bazo 

donde 

tiene 

se apin.an 1infocitos 1 monocitos y 

conio funciones. las de defensa. 

hemotopoyesis 1 destrucción de eritrocitos y plaquetas y tambi~n sirve 

como almacén de sa~gr~. La funcidn de defensa extrae los microorganismos 

nocivos de la sangre y los destruye por fagocitosis. La hem.atopoyesis de 

monocitos, 1 infocitos y células plasmáticas son elaborados en el bazo. 

Los macr6fagos que cubren los sinusoides del bazo, extraen los 

eritrocitos gastados y las plaquetas imperfectas de la sangre y los 

destruyen por fagocitosis; también sepa"l'.'~ 1 as moléculas de hemogl abina de 

los eritrocitos destruidos, rescatando su contenido de hierro y globina y 

los regresa al torrente circulatorio para que se acumule en la. médula 

dsea e h:ígado. "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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FIG. XXIHEN ESTE DIBUJO sE ESQUEMATJ:ZA AL TDIO'POR TENER LA FUNCICN TJ\5 IMPOR
TANTE EN EL CUERPO HOMl!NO DE DEFENSA BACTERl:AHA EH UNA ENFE!lHEDJID DE 
SEPS:IS J\BDOMINAL. 
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disminuye unos 200 ml. en menos de un minuto después de 1 a es t.imul acidn 

simpática que produce consr:ricci6n notable de su c.'.fpsula lisaj ast:a 

autotransformaci6n ocurre como respuesta a la reacción genera] de alarma 

impuesta por la heoiorragiaº.(39) 

1.2 Perforaciones Intestinales 

J .2. J Concepl:o 

Se da el nombre de perforación inr:estinal, a la lesión 

penetr.J.nt:e en el incest:ino vicera de la cavidad abdominal, producto de 

traumatismo profundo o contuso. que trae consigo la pérdida de 

continuidad de tejido y por tanto alteración funcional. 

J .2.2 Importancia 

La lesidn intestinal causado por traumatismo penetrante (heridas 

cortantes o por proyectil de arma de fuego), son en 1 a acr:ualidad mu.y 

frecuentes, ya que continua siendo la causa de ingresos a los hospitales, 

en donde son atendidos en el servicio de urgencias y un considerado 

número de pacientes constituyen en gran porcidn, 1 adrones, asaltados, 

policías, rifta.s y accidentes. 

Este tipo de traumatismos penetrantes se presenta en los 

distintos pa~ses y r3zas, sin respetar sexo, edad, posicidn econ6mica y 

---------------------~~-~~---------~~----~------~~~--~--~-~~ 
39) Ib idem., 435 
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religión, siendo más frecuente en hombres que en mujeres mayores de 18 

anos. "La frecuencia de la lesión orgánica en tas heridas penetrantes de 

la cavidad abdominal, representa que de 3,162 pacientes que ingresaron al 

Centro Hospitalario 1120 de noviembre" del I.S.S.S.T.E., por lesid'n 

penetrante en la cavidad abdominal, el 26.3% se le encontró 1esi6n 

intestinal de los cuales el 18% ~e recuperaba satisfactoriamente, 

mieni:ras que la mortalidad se' encontraba de un 75% a un 85%. Gracias a 

los adelantos de ta medicina y a la at:encidn inmediata brindada, la 

mortalidad se redujo de un 85% a un 56%; sin embargo el tratamiento de 

estas lesiones sigue modificándose, a fin de ayudar a la mejoría y 

recuperaci6n orgán~ca-íuncional del paci~nte. La lesión penetrante en 

colou sigmoide, fue en 1985 del 12% al 16%, observándose una mortalidad 

al tas debido al tratamiento tardío e inadecuado brindado a cada 

paciente". (40) 

1.2.3 Etiología 

"El dan.o de las viceras abdominales puede ser causado por. 

traumatismos penetrAntes, resultado de heridas cortantes o por proyectil 

de arma de fuego, o por traumatismos contusos que suelen resultar por 

accidentes automovilísticos o golpes directos".(41) 

La mayoría de las veces posteriormente a la lesidn y al 

tratamiento inicial proporcionado, puede o no establecerse una infecci6n 

en ia herida. que puede tener gran efecto sobre ta morbilidad y marta-

40) Centro Hospitalario "20 de Nc;>viembre" del I.S.S.S.T.E. Documentos de 
Investí ación del Oc artamento de Bioestad~stica p.p. 2-6 
41 Comité de Traumatología del Amel"ícan Collage Of. Surgeona. 
Traw:iatolog!a, p.174 
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lidad y comlicarse así con una sepsis abdominal ya que el tejido 

isquémico o muerto, sostiene e invita el desarrol 1 o de microorganismos. 

Los gérmenes causales más frecuentes son; ~streptococos, hehemophilus 

influenzae o bacilo de pfeiffer, bacilo fundiliformis, pise4mico, 

pseudomonas proteus, mibeapoliforma, los clostridios de la gangrena 

gaseosa, hongos diversos. 

1.2.4 Fisiopatología 

y 

1.2.5 Signos y s~ntomas clrnicos 

Las heridas resultantes de violencias que impliquen perforaci6n 

~ntestinal, deben considerarse contaminadas con peligro de infecci6n y 

contaminación end1gena. La perforacidn de asa sigmoide, es 

potencialmente grave, debido a que su contenido int:raluminal es niuy 

virulento y su circul aci6n sanguínea es mucho más abundante. "El 

tratamiento de un paciente lesionado, escriba en la exacta comprensión de 

las alteraciones fisiológicas provocadas por el traumatismo y su oportuna 

restauraci6n de la continuidad anat6mica y la alineación de los tejidos 

blandos, sino el mantenimiento de· ésta restauración y alineación mientras 

se real izan los procesos de cicatrización". (42) La mul cipl icidad de las 

lesiones presentes, obliga a una atención simultánea por el equipo 

médico, siendo imposible separar en el tiempo, la evaluación diagn6etica, 

e 1 estudio y 1 a terapeut ica; todo real izado a 1 a brevedad pos ib 1 e sin 

descuidar la sobrevida mientras dura el estudio, ni desatender éste en 

42) Ballenger F. \\'alter, B. Rutheford Robert, et. al. Traumatología, p. 
698 
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función de la primera, lo que podría conducir a ignorar alguoa. lesi6n 

importante que ocasionará la muerte. 

Los niveles de agresión y las respuestas funcionales son varias 

y su combinación son múltiples> las lesiones de contusión de la cavidad 

abdominal, se traducen por trastornos funcionales, resultando signos y 

síntomas clínicos dados por la pérdida sangu:!nea, por el dafto y rasgado 

de órganos s61 idos y escape" de l:Cquidos irritantes de víceras 

abdominales huecas. 1'Un paciente de pocos o ningunos hallasgos de 

exploración, puede ser observado con seguridad o puede necesitar 

laparotomía basada en el al to grado de pr-obab i l idad de 1 es i6n 

interna" .. (43) Los signos y síntomas frecuentes por su importancia son: 

estado de choque, i~suficiencia ventilatoria aguda de etilog:Ca múltiple, 

trastornos de equilibrio ácido base, siendo la más frecuente la acidosis 

metab61 ica, trastornos del nivel de conciencia secundarios a los tres 

antes mencionados; otros pacientes pueden presentar escados de exi~aci6n, 

trastornos de la sensibilidad y motilidad en el tono y reflejos, dolor e 

imposibilidad o limitaci6n de movimientos. 

Con frecuencia se observa que una vez salvado el cuadro inicial, 

se inicie otra patología derivada de los danos que a nivel tisular 

produce un cuadro de choque, interviniendo entre otros factores la 

vasoconstricci6n microcirculatoria que origina éstasis, acidosis, edema, 

hípovolemia e hipoxia; la obstrucción vascular que iniciándose a nivel 

microcirculatorio, avanza a otros superiores en la que intervienen en 

43) Ibidem., p. 383 
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forma subsecuent:e o simultánea la hipoxia, la éscasis, el ~~crees, )as 

substancias enzim~ticas y las anemias. 

Cuando aparentemente ese4 superada la etapa de choque se inicia 

otro con fases hiperdin~micas y febriles, debidas ?rincipalmente al ?aso 

de gérmenes, particularmente gram del intestino a la circulación 

sanguí'nea primeramente con bacr::eremía y posteriormente con una sepsis•, 

éste es el choque séptico que contribuye a una complicaci6n d~ gravedad 

extrema por su gran mortalidad. La respuesta del huesped a un 

microorganismo invasor P.S diversa en naturaleza, extensidn y 

consecuencias fisiopatoldgicas; la respuesta del huesped puede ser mínima 

o intensa; o de índole tan específica que por s! sola origina 

consecuencias fisiopatoldgicas de gran magnitud. 

Las especies de bacc:erias son altamente invasoras. y la 

infección es por lo general secundaria a una enfermedad subyacente, 

procedimiento quirúrgico o~ tratamiento que trastorna 1 as defensas 

'normales del huesped. La resistencia como la disminución de irrigación 

sangu~nea,, la necrosis tisular y el crecimiento de bacterias,. crean un 

ambiente que propicia la proliferación microbiana-patdgena. produciendo 

infección secundaria a la puerta. de entrada de Ja lesidn. La redccidn 

inicial de una lesidn supurativa localizada caracterizada por la 

formación de pus,, fétido propicia el desarrollo de abcesos
1 

a ta 

al teracidn de la cuagul acid'n de 1 a sangre y por ende la. presencia de 

fiebre.. En ocasiones 1 a infeccidn permanece local izada, pero suele 

ocurrir inv3si6n de la corriente sanguínea y extensidn direcca a otros 

drganos. Cuando se ha establecido una sepsis abdominal segundaria a la 

perforacidn o derrame del aparato gastrointestinal, los sí'ntomas 



- 56 -

incJ uyen¡ fiebre, dolor abdominal 1 ocal izado o genera] izado con signos 

peritoneales, nAuseas y vdmito. 

Cuando ocurre invasión micrcibiana-pat6gena de la corriente 

sangu.Cnea, el paciente manifiesta escalofr~os, fiebre héctica, puede 

desarrollarse choque y coagulacidn intravascular diseminada. 

1.2.6 Diagnds tico 

"En 1 os traumatismos abdominal es profundos, los antecedentes, la 

expl oracidn física y el tr a tamien t:o, son aspectos integrados y 

concomitantes del tratamiento total del paciente". (44) Es de vital 

_importancia indagar la hora y las circunstancias de la lesidn, as! como 

la trayectoria d¿] proyectil, la dirección y la coexistencia de 

enfermedades agregadas. 

La exploración física puede no llevarse a cabo en su totalidad, 

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

evita 1 a cooperacidn del paciente. Dicha exploraci6n, debe adaptarse a 

las necesidades de la situaci6n en particular. Cuando ingresa un 

paciente al servicio de urgencias, se le es realizado un examen f~sico nq 

detallado de investigaci6n cJel paciente e identificando otros problemas. 

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

det:aJJado puede COlllpletarse".(45) Lo que caracteriza al paciente 

lesionado en su fase cr~tica, es su profunda alteracidn de las funciones 

---------------------~~-~~-----~------------------·~~~~--------~--
44) Ibídem., p. 381 
45) Ibídem., p. 382 
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vitales que pone en peligro inminente su vida. Se debe explorar 

amplitud, frecuencia y ritmo c!e 1 a respiracidn; la calidad de los tonos; 

el pulso en las grandes arterias y la ceusidn arterial. 

En las lesiones peneerant:es la local izacidn de la herida, es de 

importancia diagncSstica. Un conocimiento previo det sitio de entrada, ~1 

ángulo de trayectoria del proyectil y 1 a herida de sal ida, proporciona 

informaci6n importante de su carso intraabdominat. El tipo de proyectil 

utilizado es otro dato más de importancia, para saber si se espera un 

grado mayor o menor de dano tisular. "La 1 ocal izacidn de la herida de 

entrada aufs su ta.mano, puede te~~r importan~ia en la decisión de r~alizar 

l aparot:omía". (46) La laparoeo:ña es el instrumento diagndstico m.ís 

importante en cales situaciones 11 dado que el esperar la presencia de 

signos de hemorragia o perforación, resulta en mortalidad muy elevados. 

La presencia de masa abdominales 11 aparecen tardiamente en la 

evolucidn del cuadro clínico, r.e:presentados por un hematoma contenido o 

subcapsul ado de acuerdo al 1 uga:- 1 es inado .. La presencia. de dicha masa 

puede ser de ayuda diagnóstica e:i la valoración. ºDado que la disección 

necesita cierto tiempo para desarrollarse. por lo general indica sangrado 

persistente lento o reaparici6n de sangrado después de un periodo de 

estabilidad. La presencia de sonidos peristálticos, no es signo 

confiable, ya que según k\Jalter y Charles mencionan que los sonidos 

peristálticos normales, pueden escucharse en presencia de hemorragia 

intraperitoneal activa y después de la rotura de un drgano abdominal 

46) Ibidem., p. 382 
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hueco". (47) Por lo tanto, la presencia de perist:al tismo aormal como 

seguridad, es peligroso y una falacia. 

·~1 examen rectal nunca debe omitirse al examinar al paciente 

que ha sufrido traumat:ismo imporcant:e; puede o· no encontrarse sangrado 

excesivo, hipersensibilidad y 11'.quido en Ja pélvis".(48) 

La apl icaci6n mediata de la sonda nasog4scrica y cacet:er foley,. 

sirven de awtitiares diagn6sticos y terapeuticas importantes en el 

cuidado de los pacientes gravemente lesionados ... De la misma manera el 

contenido obtenido puede ser examinado, proporcionando una pista m4s para 

el diagnóstico. "El uso de catet:er de foley, permíce e.1 registro horario 

4e diuresis que es fundamental en el tratamiento de pacientes gravemence 

lesionados" .. (49) 

En las pruebas de laboratorio más valiosas en la va1orac:idn de 

pacientes con traumat:ismo abdominal se incluyen los siguientes~ 

Hematocr it.o, cuent:a de 1 eucocitos. ex.amen general de o-r~ina, análisis de 

a.milása sérica, valoLes de BUN, glucosa.., determinación de elect:rolitos, 

el grupo sanguíneo y Rh. Es necesario el uso de auxiliares radiol6gicos 

para el diagnóst;ico ya que permite la observación más amplia de la 

1ocalizaci6n de las lesiones íntraabdominales. Los examen.es radioldgicos 

b4sicos consisten en~ radi6gra.f!a de tdrax ant.eroposterio-r y en posición 

erecta; radiograf~a anteroposterior abdominal en decúbito dorsal y 

radiograf~a antero~sterior abdominal en decúbito laceral 

-------~~-----~~~~-----------------~~------------~~~-----------
47) Ibídem p. 382. 
48) .Yanez Perichard Manuel, Mart:(n del Campo carios, et. al. 
Po1itraurna.cizado Gr3Vep p. 461 
49) Ballenger F. Walter, B. Rutheford Roberc, et. al. op. cit., p. 385 
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izquierdo. De ser posible se tomari una placa de abdomen en posición 

erecta; para una mayor observación, la amplificacidn de los estudios se 

puede llevar a cabo con el uso de medios opacos hidrosolubles. Aparee de 

las radiograf~as solicitadas, son de vital importancia las Comas de 

p~lvis, columna vertebral y coscillas. Si 1 os estudios radiol 6gicos 

comunes no son suficientes, se puede hacer uso de estudios especial es 

como el pielograma y cist:rograma. La angiograf:!a es poco usual en 1a 

acenci6n inmediata de estos pacientes. Otros estudios de importancia 

como los sonogramas y la paracentesis abdominal son dtiles para el 

diagndstico de extravasación peritoneal. "El lavado peritoneal como la 

paracentesis abdominal es de mayor valor que aquellos casos cuya 

exp1 oraci6n fí'sica es difí'cil de val orar. cuando el pacient.e no puede 

comunicarse y cuando hay hipotensi6n inexplicable". (50) 

1.2.7 Diagnóstico Diferencial 

Para 11evá.r a cabo uc buen diagnóstico diferencial, se dehe:-á 

tener muy en cuenta las hemopatías ma] ignas, las agranulocitosis, las 

coquenosis, Jos carcinomas febriles y todos los procesos que puedan 

causar con el cuadro cl~nico cierta confusidn. 

1.2.8 Complicaciones 

Las heridas traumáticas de partes blandas como 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) Ibídem., p. 391 
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nes aerobias, anaerobias gram+, gram- o mixtas• ocasionando una sepsis 

abdominal. La mayor parte de la contaminaci6n de las heridas se 

manifiestan cor hiperhemia, edema, dolor e interferencia de la funcidn 

sobreviniéndose 1 a supuracidn a consecuencia. de 1 a combinación local de 

tejido y la formación de pus, que produce abcesos. Cuando no son 

atendidos y prevenidos adecuadamente, las irradiaciones locales se 

difunden por ví'a directa J inf4tica, venosa o más raramente arc.ei:-ial. "La 

vía direcca es la más usual, la diseminación va primeramente por tejido 

subcuc.áneo, músculo y posteriormente planos tisulares o vainas 

tendinosas". (51) En pacientes gravemente 1 esionados como los que tienen 

traumatismos mdltiples del intestino grueso, son causa frecuente de 

infección y diseminaci6n enddgena. 

"La presencia de bacterias en heridas, puede ir seguida de 

infección según factores que influyen en el crecimiento bacteriano y 

establecen el desarrollo de un proceso séptico".(52) Con frecuencia los 

casos en los que se logra. una recuperaci6n favorable del paciente en el 

servicio de urgencias o en 1 a sala de operaciones, éstas se pierdan 

durante la hospital izaci6n en las semanas siguientes debido a la 

manifestación de una infecci6n bacteriana. 

Un paciente que presenta traumatismo por arma de fuego que 

produjo lesión de tejido y las manipulaciones quirúrgicas para la 

restauración anatómica, disminuyen las resistencias del paciente, 

produciendo Ja infecci6n microbiana-patógena localizada en el área del 

~~~~~-·-~-~~~---~----~~~-~-~--~---------------~~-~--
51) Sodeman A. William Jr. Dr. Sodeman A. William DR. Fisicpacolog:Ca 
Clínica, p. 436 
52) Comicé de Traumatología del American Collage of, Surgeons, op. cit. 
p.44 
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traumatismo .. "El ede:.a postraum~tico, la iz.quemia relntiva> los 

h~mat:om3s y el dafto directo al tejido blando, se combinan con las 

alteraciones del volumen circulatorio y la inescabil idad car~iovascu1ar, 

para hacer del paciente gravemenee lesionado, un blanco f~cil de invasi6n 

micboriana-pat6gena, ya que las l!species bacterianas son muy 

virulentas". (53) La herida no proporciona 1 a única puerta de entrada 

para la invasi6n microbía.na-pat6gena, sino que con frecuencia se infectan 

el tracto respiratorio., genitourinario y ot.ros, así .:orno 1 a corriente 

sanguínea por no tener las debidas precauciones para e i onancenimien~o de 

condiciones asépticas. 

Los 6rganos cavitarios, son en gran medida, focos de sepsis del 

que parten 1os gérmenes que invaden la sangre y fa.cil i:an su 

diseminacidn. La invasi&:i de la corrriente sanguínea. es secund3ria a la 

infecci6n local, dec.ermin.ada por la puerta de en~rada de la misma. ºSea 

cual sea e1 mecanis:no de la invasidn microbiana-pat6gen3, )'1S 

manifescaciones clínicas de la contaminaci6n, resuJtan de la inceracci6n 

de varios faccores principales: la virulencia del germen, la respuesta 

del huesped a Ja infecci6n y factores anatcSmicos específicos a nivel <Je 

1 a infeccidn". (54) 

El papel de la fisiopatología del proceso infeccioso y e1 

desarrollo de los signos y síncomas característicos, dependerán del 

drgano y lugar afeccado, ya que las baccerias producen enfermedad 

elaborando toxinas e invadí.e.ndo cejidos~ El poder pat6geno depende 

---------~~--~--~--~~~~-· 

53) Ballenguer F. Mlter, ~ Rut:heford, et. al., ºJ?· cit. p .. 698 
54) Sodeman A. Wi 11 iam .J~ - Dr. Sodeman A. WiJ 11am Dr. • op. e it:. p. p. 
436-437 



- 62 -

exclusivamente de la capacidad de elaborar una toxina patente, de la 

mul tipl icaci6n bacteriana y de su capacidad invasora. Las toxinas y 

enzimas bacterianas, suelen causar una lesidn necrosante y supurada que 

con frecuencia se mezclan estableciendo una fuente de contaminacidn 

endógena, ya que el transporte de 1 os gérmenes engendra en éste un foco 

de sapsis en el que los gérmenes se multiplican desde que inrrwnpen en la 

circulaci6n y es al mismo tiempo, punto de partida de numerosos focoG 

metast4sicos que pasan a establecerse en los más diversos drganoa. 

1.2.9 Pronóstico 

El pronóstico de ºtas perforaciones intestinales, resultan 

decisivos la topografía de las lesiones y el hecho de que haya o no 

diseminación a otros drganos 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 una perforaci6n inr:estinal depende de la oportuna 

reparación de los defectos anatomofisio16gicos y de la prevencidn o 

adecuado tratamiento de una complicaci6n infecciosa, ya que por ser lugar 

séptico con frecuencia se presenta infecci6n bacteriana. 

1.2.10 Tratamiento 

Las lesiones abdominales nunca deben de tratarse como entidades 

aisladas, ya que el paciente con lesiones múltiples tienen morr:alidad más 

alta qu~ los que tienen 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 reanimación cardiorespiratoria y el 

alivio de obstrucci6n de las v~as aéreas; uJteriormence, debe seguirse el 

control de heiz.orragias importantes y luego la rest:itucidn de volumen 

circulante intravascular. 

"Las lesiones .:ibdominales por lo general adquieren la mayor 

prioridad por dos razones: Ja hemorragia oculta grave y la perforaci6n 

del aparato digestivo".(55) e:J juicio, la exactitud diagnóstica y la 

habilidad quirúrgica, son elementales para un tratamiento correcto de las 

Jesiones abdominales". Las heridas causadas por proyectil de arma rie 

fuego qu.e puedan haber atravesado 1 a cavidad peritoneal 1 son candidatas a 

1aparotomía debido a que el 98% presentan cierto grado de lesidn 

1 
viceral "· (56) Tomada la decisi6n de operar, se procede a la preparacic:Sn 

del paciente; antes que nada y según el estado del paciente, deben 

real izarse tipificación sanguínea y pruebas cruzadas; instalacicSn de 

catéteres intravenosos, sonda nasogástrica y un cateter Fo1ey. El uso de 

antibi6ticos tales como las penicilinas y tetraciclinas por vía 

intravenosa, disminuyen de manera, importante la frecuencia de infecciones 

profund.as y de 1 a herida después de 1 aparotonña por lesiones penecrantes 

del abdomen. Si por Ja gravedad de la lesidn sobreviene el choque, se 

administrarAn rápidamente grandes cantidades de lí'quidos vigilando la 

presido arterial y la PVC.; también se administrará 4cido etacrí'nico o 

furosemide que pueden prevenir la necrosis tubular aguda. "Los pacientes 

responden. mejor aJ traumatismo de 1 a operación y 1 a morbimort:al idad 

parecen estar reducidas si pueden conseguirse preopera-

55) Ballenger F. ~alter, B. Rutheford Robert, et. al. op. cit., p. 392 
56) Comité de Traumatología del American Collage Of. Surgeons. op. cit., 
p. 175 
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toriamcnte una restituci6n razonable del volumen circulante eficaz11
• (57) 

Planear la insicidn y las tDan:iobras operacorias es importante .. Después 

de la inspecci6n cuidadosa em busca de perforaciones, la exploraci6n está 

complet:a; concluida la parte intraabdominal de ta operación, se cierra el 

abdomen. "Cuando hay contaminaci6n excesiva o cuando es necesario un 

cierre. abdominal muy rápido. soa utilizadas suturas de ret:enci6n". (58) 

Después de la excisi6o e irrigaci6n completa, puede cerrarse en .forma 

primaria sobre un dren o simplemente derivadas dependiendo del ta.mano de 

la herida. Los gr·aves defect:os de 1 a p.!lred abdominal., deben ser 

debridudo::; y tapo.a.ea.do~ a.decu.adtilDeote. "Colgajos pediculados de piel y 

de tejido subcutáneo, pueden utilizarse para cubrir defect:os pero a veces 

sol amente es posible el taponamiento del defecto con injerto de piel 

posterior en la superficie de granulación intestinal".(59) 

~ El asa sigmoide parte del intest:ino grueso, fue el área 

afectada de la cavidad abdominal por el traumatismo direcco provocado por 

proyectil de arma de fuego, que ocasionó la perforacidn de la misma y por 

consiguiente, cont:aminaci6n interna por su contenido int:ralumin.:tl, que 

contribuyd en gran medida a la compl icaci6n de la sepsis abdominal, 

enunciada en el Estudio Cl~nico de este Proceso de Atención de Enfermer~a. 

La perforacidn de asa sigmoide es potencialmente grave, debido a 

que su contenido interno es muy virulento y su circulaci6n sangu~nea es 

mucho ~s abundant:e~ ello constituye el uso definitivo de ant:ibidtícoa de 

57) Ibidem., 396 
58) Ibidem., p. 398 
59) Ibidem., 257 
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ampJ ío es pee tro anees de 1 a int:.erveocidn quirúrgica o durant:e 1 a misma, 

previniendo de esta manera la presencia de infección. 

De acuerdo con el grado de la lesión, contamina.cidn y 

1ocaJizaci6n del traumatismo. el cratamienco puede ser desde muy simple a 

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

del asa sigmoide son; derivaci6n fecal compleca. evasión toda la materia 

fecal del segment:o distal e insertar desgarres rec.roperitoneal es 

presacros~ primero nunca se debe realizar el cierre primario en este ~ipo 

de lesionesº ... (60) El tratamíenco estriba en un debridamienco cuidadoso 

del colon sigmoide datiado y la const:ruci:i6a de estomas con ext:remoa 

abiertos y exteriorización de Ja anastomosis. "Cu.ando se efectda una 

colostomía, debe hacerse la incisi6n separada, nunca a cravés de la zona 

lesionada o la incisión opera.coria".(61) Si la cavidad abdominal 

presencará cont:aminacídn es ces iva. son necesarios la apl icacidn de zonas 

de drenaje de la 1esi6n retroperitonea.J, para e-vícar la. éstasis y no 

provocar complicaciones posceriores.(FIG. XXIV) 

La oportuna rest:auraci6n no es sol.amente la de concinuid~d 

anatdmica. y alineación de los t.ejidos blandos, ~ino el manceoimiento de 

Ja restauraci6n y alineacidn mientras se realizan los procesos de 

cicatrización. El principal obse.áculo para la obcenci.Sn de una buenca 

cíca.triza.ci6n, son los procesos infecciosos que. pueden dar origen .a una 

5epsis causado por el foco infeccioso dentro del cuerpo, del cual 

irrumpen gérmenes pacógenos a la sangre circulante originando met4scasis 

---------------------------~--~~~~~--~~---·~~~~~----~~~--~-
60) Tharn W. George, et. al., op. cic., p. 1054 
61) Comieé de Traumatología del Ainerican Collage Of. Surgeons, op. cic., 
p. 184 



REts'J&RACION DE 

HERIDAS DEL 

lllTESTINO 

- 66 -

ANTIBIOTICOS 

...__DRENES PARA EVIT-4R 
CONTAUINACION 

FIG. XXl/f: EN ESTE DIBUJO SE ESQUEVJITIZA LOS PLJ\NOS QUE SE TOMA.'< PARA EL TRATA
MIENTO OE LA PERFORACJ:ON DE: ASA SICMO:IOE .• 
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con signos y síntomas objecivos y subjetivos debidos a Ja invasión 

microbiana-patdgena. Es evidente que el tratamiento del crau:natismo 

dependa no sol amente de 1 a oportuna t"eparaci6n de los defectos 

anatomofisiol dgicos, sino de( 1 a prevención adecuada de una compl icacidn 

infecciosa ya que 1 a contaminacidn bact.eriana de una herida abierta 

producida por traumatismo de arma de éuego, ocurre en el momenc:o de la 

tesi6n y ta contaminacidn baceeriana ulterior, continúa hasta que cierra 

dicha herida o se proteja de alguna otra manera por medio de la 

intervenci6n quirúrgica. 

La contaminaci6n bacteriana-pat6gena ulterior de ta herida 

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

asépsia ya conocidas. 

Con frecuencia las especies de bacterias son tan virulenras, que 

resisten al tratamiento con antibi6t:icos, por 1 o que se deberci hacer una 

combinación de los mismos. para su efecto. "Los principios que rigen el 

tratamiento de una infección ya establecida (sepsis abdominal) y según 

sea la eficacia de éste, son los siguientes~ 

a) Identificación bacterio16gica del gérmen causal , atendiendo a 

los antecedentes de contagio, b) local izaci6n del foco de sepsis, e) 

práctica inmediata del antibiograma o prueba de la sensibilidad del 

gérmen hal J ado frente a los distintos agentes quimioter4picos y 

antibi&'.Sticos, d) at.enci'5n. de la local izacidn de 1 os principales focos 

metast4'.sicos para su abordaje direcco. mediante la aplicacidn local de 

dichos agentes y a un posible drenaje quir\lrgico de los mismos. e) 

comieru:o precoz, dosifica<?idn suficience y duraci6n todo lo prolongado 
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que se requiera la intensidad de la infecci6n, f} tratamiento sincomático 

y de ~poyo a las defensas son antitoxinas, antipiréticos, cardiotónicos y 

todos aquellos que sean necesarios".(62) 

1 .2 .11 Pro fil axis 

La restauraci6n anatdmica y funcional normal y la preparaci6n de 

1 a herida por 1 a el iminaci6n de bacterias contaminantes, cor..stituyt!r: 1 os 

componentes más importantes para el régimen terapeutico, los cuales 

conducen a una oportuna cicatrizaci6n. Desafortunadamente no siempre es 

posible llevar a cabo todo esto, siendo razonable considerar la 

posibilidad de suplir con antibióticos la debilitada resistencia ael 

paciente a las bacterias. 

El empleo profiláctico de antibióticos, deben de administrarse 

preferentemente antes y después del traumatismo, int.ervenci6n quirúrgica 

y como tratamient.o preventivo de infecci6n, previniendo de este modo la 

presencia de la invasión microbiana-pat.6gena. La profilaxis debe 

iniciarse tan pronto como sea posible despuás de la lesión. 

62) L3ín Estralgo Pedro, El Gran Libro de lá Salud, P. 511 
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1.3 Rist.oria Natural d'? Perforación de Asa Sigmoide y sus Niveles de 

Prevención. 

Concept.o! Se da el nooibre de perforación de asa sigmoide a la 

1esi6n penetrante en ta parte terminal del intestino, vícera de la 

cavidad abdominal, producto de t:raumatismo profundo o concuso que trae 

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

funcional. 

AGENTE 

E~ dafto del asa sigmoide, puede ser causada por~ 

1.- Trawn.at:ismos pen~tran ces, como resultado de heridas 

cortantes o por proyectil de arma de fuego. 

2.- Traumat:ismos contusos, resultado de accidentes 

automovil!oticoa o golpes directos. 

HUESPED 

La perforaci6n de asa sigm.oide, se presenta con mayor frecuencia 

en hombres que en mujeres, siendo estos mayores de 18 anos. 

AMBIENTE 

Este tipo de traumatismos penetrantes, s.e presenta en todos los 

países y razas 1 sin respetar posicidn econ6mica y religidn. 
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ESTIMULO DESENCADENANTE 

Perforaci6n de asa sigmoide. 

CAMBIOS TISULARES Y ANATOMOFISIOLOGICOS 

Lesión de tejido blando, obstruccidn circulatoria, pérdida de 

continuidad y alineación de tejido blando (piel, tejido celular y 

músculo). 

ALTERACIONES BlOQUIHICAS 

Al teraci6n metab61 ica, por aumento de hormonas, disminuci6n de 

el ect:.rolítos, disminución o aumento de leucocitos• hematuria. aumento de 

amilasa s~rica, hipoglicémia. 

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES 

Dolor, hemorragia>. herida (pérdida de continuidad del tejido), 

palidez, diaforesis, taquicardia, angustia, inquietud, astenia, adinamia, 

anorexia, nausea, vómito, fiebre. 

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS 

Dolor abdominal agudo, sábito, intenso y general izado 11 rigidez 

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

signo radiológico de aire en la cavidad abdominal. 
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Choque h ipoveJ émico, 

respiratoria, insuficiencia 
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insuficiencia cardiaca, 

renal, pancreat!tis, 

insuficiencia 

desequilibrio 

hidro e] ectrol ítico, cuagul acidn intravascul ar diseminada, anemia, seps is 

abdominal. 

SECUELAS 

Anemia, desnutrici6n, trastornos de la motilidad incestinal, 

estrenimiento, f!scula, adherencia intestinal. 

MUERTE 

De las complicaciones puede haber muerte o curaci6n, o de los 

signos y síntomas específicos puede haber curaci6n. 

NIVELES DE PREVENCION 

PERIODO PRE PATOGENI CO 

PREVENCION PRIMARIA 

PROMOCION SALUD 

Educacidn y orientacidn de la salud 

Educacidn y orientacidn nutricional 

Orientacidn y educacidn sobre riesgos violentos en Ja calle 

Orientacidn y educacidn preventiva de accidentes en la v-t:a 

pablica y trabajo. 
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PROTECCION ESPECIFICA 

<llarlas educativas a personas expuestas sobre ta importancia· del 

uso de protección, y su finalidad. 

Charlas educativas y conferencias, sobre seguridad social. 

Diagn6stico i-" tratamiento oportuno, de personas con al teraci6n 

de Ja personalidad. 

PERIODO D E PATOGENESIS 

DIAGNOSTICO PRECOZ 

Historia Cl~nica completa 

Exámenes selectivos de laboratorio y gabinete 

LABORATORIO 

Q.uí'mica sanguínea, hematocrito, grupo sanguíneo, Rh, leucosit:os, 

examen general de orina, amilasa sérica, BUN (nit:r6geno de la urea 

sanguínea), glucosa, electrol!tos, siembra hemática. 

GABINETE 

Placa de t6rax, anterior y posterior, placa de abdomen, decdbito 

dorsal, decúbito lateral izquierdo y en posicidn erecta, placa de columna 

y pélvis. 
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Apl icaci6n de sonda nasogástrica y cateter de fotey y realizar 

estudio de contenido obtenido. 

Valoracidn de sign~s vitales. 

TRATAMIENTO OPORTUNO 

INMEDIATO 

canalizar vena 

Sonda foley 

Sonda nasogástrica 

Valoracidn de signos vi.tales· cada 15' 

Examen prequirúrgicos urgentes presentes 

Ministración de medicamentos (antibidticos) 

MEDIATOS 

Laparotomía exploradora y reparacidn de danos ocasionados 

Valoracidn de signos vitales continuos 

Derivación fecal completa 

Evaci6n de toda la materia fecal del segmento distal del 

intestino 

Debridamiento cuidadoso del colon sigmoide danado 

Construcci6n de estomas con extremos abiertos y exteriorización 

de la anastomosis 

Zonas de drenaje 

Cierre de la cavidad y fijación de bolsas recolectoras 
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TARDIOS( POSTOPERATORIOS) 

~inistracidn de medicamentos (antibióticos y antifJamatorios) 

Va1oracidn de signos vitales 

Ox~geno en caso necesario 

Valorar cica~rizacidn 

Prevenci6n de infecciones 

Indicaci6n de dieta (primero l~quida, posteriormente blanda. 

seguida normal) 

Tratamiento adecuado a complicaciones 

LIHITACION DEL DAÑO 

Tratamiento adecuado para detener el proceso patogénico y evitar 

complicaciones 

Preserveraci6n y esc.a.blecimiento de la lesidn quirúrgica 

(colostom:l'.a) 

Orientación sobre los movimientos que puede realizar y los 

cuidados con Ja colosto~a y la herida quirúrgica 

Visitas médicas periódicas a consulta externa 

Toma de medicamentos sin interrumpirlos 

Orientación sobre la dieta que debe de llevarse 

Medidas higiénicas 

Reposo re] ativo 



- 75 -

REHABILITACION 

Qiarlas educativas y aclaraci6n de dudas sobre su padeci~ienro y 

colostom:Ca 

OrientacicSn al paciente y/ o a 1 a familia sobre los cuidados y 

requerimiencos para mantener en buen estado la colost.om!a y la. 

piel 

Cirujía reconstructiva de anastomosis y colostomía 

Tratamiento y ejercicios para establecer capacidades intescinales 

Vi.sitas médicas periódicas para control 

Apoyo emocional• restableciendo-el equilibrio biopsicosocial 
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2.- HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2.1 Datos de Identificación 

Nombre: 

Servicio• 

No. de cama~ 

Fecha de Ingreso: 

Edad: 

Sexo: 

Estado Civil: 

Escolaridad: 

Ocupacidn: 

Rel igi6n: 

Nacionalidad: 

Lugar de Procedencia: 

Domicilio: 

2.2 Perfil del Paciente 

Ambiente Físico 

A.B.A. 

Terapia Intensiva Séptimo Piso 

I 

12 de marzo de 1985 

31 anos 

Masculino 

Casado 

Profesor de Educaci6n Primaria 

Profesor de Primaria 

cat61 ica 

Mexicano 

Almoloya de Juárez, México 

calle Joaqu~n Garc~a Luna No. 507 

Toluca México, Col. Altamirano, 

Almoloya de Juárez México 

Habitación: caracter!"sticas físicas (iluminacidn, ventilación, 

etc.), habitaciones bien iluminadas, con adecuada ventiliacidn, aseo 

adecuado y plantas a su alrededor. 
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Propia. familiar, rentada, ot.ros: 

cual comparte con su esposa e hijos. 

Cuenta con casa. propia, la 

Tipo de construeci6n: Casa construida de concreto, C(\D. pisos de 

mosaico y techos de concret:o con ventanales amplios, los cuales p.ermit.en 

la entrada del sol a las babi tac iones• con sus 't'espect:.ivas puertas, en 

ocasiones la ventilación no es t:an fresca, que hacen uso de ventilado~ 

eléctrico. Cuartos suf.icie.ntemenl:e amplios bien iluminados, canco 

artificialmente como la natural durante el día. 

Número de habitaciones: 3 habicaciones, cocina, balto, 

sala-comedor y garage. 

Animales dom.Esticos: no cuenca con ningún tipo de animal, tiene 

preferencia por las plantas. 

Servicios sanitarios: agua (intradomiciliaría, h.idrance, 

público, ocros), cuenta con agua intradomícilíaria, con cis~erna y llaves 

en cocina. ban~. garage y el patio. 

Control de basuras; el control de basuras es adecuado .. ya que 

el cami6n pasa sino diario .. cada tercer día. y por tanto cuando no es as~ 

deposita su basura- en bolsas desechables y las amarra. para cuando el 

servicio de basura pase, se desechen. 

Eliminación de deshechos (drenaje, fosa séptica, letrina, 

otros):. cuenta con drenaje en buenas condiciones ya que vive en medi.o 

urbano" 
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Iluminación: cuenta con buena iluminación pública. 

Pavimentación: las calles se encuencran con pavimento, ya que 

por ahí transitan carros, camiones, ecc. 

Vías de comunicación: teléfono, tienen vías de comunica~ión 

telef6nica, tanto a nivel particular como pública. 

Medios de transporte: cuenta con cransporte adecuado, 

camionies, coches de sitio. 

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

servicios de salud los tiene tanto a nivel particular, como institucional. 

Hábitos higiénicos: aseo, baao(tipo, frecuencia) bafto de 

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

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

preferentemence antes de comer y después de ir al bano. 

Bucal: la realiza regularmente después de cada aliment.o o dos 

veces al día. 

Cambio de ropa personal (parcial> total y frecuencia): el 

cambio de ropa lo realiza diaramenee, siendo t.otal. 
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Alimentación: 

Desayuno: (horario y alimencos), desayuna diaramente entre las 7 

y 8 de la manana, incluyendo en su alimentación: 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: la toma alas io horas, int.egrada por leche o chocolate y 

pan y un poquito de guisado. 

Alimentos que originen: 

Preferencia: 

presentaciones 

alimento de agrado la fruc.a en todas sus 

Des~grado: la carne de puerco 

Intolerancia: a la carne de puerco, ya que al ingerirla 

manifiesca comezón en el cuerpo. 

Eliminación: (horario y características) 

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

mediodía y por la noche, antes de acostarse, y en ocasiones ésta es más 

ya sea que ingiere m.§s agua de . la acostumbrada o por el frío. Chorro 

continuo, sin molescia alguna, de color amarillo 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 

el.a.ro, bien formada y con olor característico no muy fuerte. 

Descanso (cipo y frecuencia): se recuesta un rato por las 

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

Sueno horario y características: duerme diaramence de S a ó 

horas, siendo sueilo tranquilo, en ocasiones insomnio no especificando 

raz6n. 

Diversión y/o deporces: Ninguno 

Escudio y/o trabajo: crabajo habicual, por la mallana de el.ases 

en la primaria, y por las tardes realiza actividades de secretario en el 

ayuncamienl:o de Almoloya de Juárez de Toluca. 

Otros: Ninguno 

COMPOSISION FAMILIAR 

PARENTESCO ~ OCUPACION 

Paciente 31 a. Profesor de Primaria 

Esposa 30 a. Profesora de Primaria 

Hijo 6 a. Estudiante 

Hija 2 m. Lactanc.e 

PARTICIPACION ECONOKI:CA 

SO a 70% 

SO a 70% 
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DINAMI:CA FAMILIAR 

Establece buenas relaciones con su esposa. aunque en ocasiones 

par coaas propias de ellos discuten, pero con gestos amables sueles 

reconciliarse, aunados a ellos sus dos hijos, que son el centro de su 

atenci6n y la ilusi6n da vida, en ocasiones son reprimidos por travesuras 

que no deben hacerse y le explican el porqué de las cosas, pero en sí la 

relaci6n con ellos es buena. En cuanto a la familia de ambos, se 

relacionan con todos, siempre tratando de unificarse aún más. 

En ocasiones realizan paseos fa.miliares en donde participan 

ambas familiar y se relacionan m4s. 

DIN.AMICA SOCIAL 

Tiende a sobrellevarse a toda la clase de gente que lo solicita, 

entre sus amigos y conocidos, tiene relaciones más· frecuente .Y convive 

con ellos, la comunicaci6n establecida entre toda la gente que le rodea 

es buena y muy cordial. 

COMPORTAMIENTO (Conducta) 

Su conducta est4 basada en el principio de la subsistencia y la 

preocupaci6n por su supervivencia. La actitud que presenta para la 

relaci6n familiar como para la social varía, ya que con su familia tiene 

relaciones más eacrechaa y con la social no tanto, suele molestarse en 

·ocasiones por malos actos, o por trabajos mal realizados, pero suele 

teneD control de s! mismo. 
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RUTINA COTIDIANA 

Se levanta entre las 6 y 6.30 A.M., entra a banar, se cambia, se 

arregla, toma su desayuno, se lava los dientes, sa1e de casa a las 7:30 

horas rumbo a la escuela. regresa a la hora de la comida, descansa unos 

15 1
, come, platica con su esposa e hijos por un rato, se lava los 

dientes, sale de casa camino al ayuntamiento, llega por la noche, juega 

con sus hijas, ven la televisión juntos, cenan, y se .rec.iran a descansar 

hast~ el nuevo día. 

2.3 Problema Actual o Padecimiento 

Problema, padecimiento por el cual se presenra: lo inició el 2 

de marzo de 1985, al ser asaltado, sufriendo herida por proyectil de arma 

de fuego calibre 45, el cual penetró en gluceo derecho sin producir 

orificio de salida; presentándose en el I.S.S.S.T.E- de Toluca, 11 hor.:is 

después de lo ocurrido. Fue sometido a laparotomía exploradora, 

encontrándose lesión de 5 cencímet:ros en asa sigmoidel' hemoperitone\o de 

500 mililitros, practicándose cierre de .la lesión y colostom.ía de 

doblebocal' así como lavado y drenaje de la cavidad. Posterior a la 

intervención. manifestó hematúria durante las 24 horas (posterior a la 

intervención), anuria de 24 horas de evolución y taqu1pnea. Su evolución 

no fue muy satisfactoria durante su estancia en dicha instutición, 

dándose como diagnóstico de traslado en Toluca, sepsi.s abdominal, SIRPA, 

CID y sangrado de colostomía y de puntos de la herida quirúrgica., en la 

que desarrolló hematoma según referencia de la noca de traslado del 

paciente. Secundario a la se ps is fue manejado con gentamicína, 

el indamicina y metroni.dazol. 
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Fue trasladado al Hosp; tal 20 de Noviembre del I.S.S.S. T.E., el 

día 12 de marzo, el cual fue acendí.do en el servicio de urgencias con el 

diagnóst.ico ya antes menciona.do, según nota· médica, en donde se le fue 

instalada sonda na.sogástrica, por medio de la cual se obtuvo contenido de 

color café obscuro; del mismo modo, se le instaló sonda foley, 

obteniéndose escasa cantidad de orina, clara y se dejó a permanencia 

abierta, para control de diuresis.. Manifestando como signos y síntomas 

principales astenia, adinámia, h iperexia y sed, manejándose del 
. 

mi.smo 

modo con gentamicina, clindamicina y metronidazol, compensando líquidos 

con solución glucosa 10%, 1000 ce. para 12 horas. 

Se tomaron signos vitales, encontrándoae una temperatura de 

36.8 •e, tensión arterial de 150/70, pulso de 110 y frecuencia 

respira~oria de 30. Se t.omaron mues tras para laboratorio de urgencia, y 

fue enviado al servicio de terapia intensiva para control y observación, 

con el diagn6stido de: 

Herida por proyectil de arma de fuego en gluteo derecho. 

Lesión de recto sigmoide 

PostoperadoJ colostomía de doble boca 

Sepsis abdominal generalizada 

Acidosis metabólica 

Insuficiencia renal aguda 

Cuagulopatía Intravascular Diseminada 

El 23 de marzo de 1985 ingresa al servicio de terapia iñtensiva, 

presentando signos vitales de temperatura 36.8 ºe, pulso 110, frecuencia 

respiratoria de 26 y una presión arterial de 150/70 mmhgJ semiconciente, 
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angustiado 1 en mal estado general, con sonda nasogástrica drenando escaso 

material de color café obscuro y con cavjdad oral seca; herida quirúrgica 

~angrante, colostomia drenando mat.arial de color verde obscuro, fétido; 

venoclisis permeable con solución glucosada 10% 1000 ce. para 12 horas 

instalada en el miembro superior izquierdo; herida por proyectil de arma 

de fuego en gluteo derecho, bajo control médico; sonda ·foley abierta. Se 

instala en este servicio cateter para PVC para control, siendo la inicial 

de 19. 

Después de permanecer un día en observación y control, con base 

en los resultados de laboratorio obtenidos, se tomó la decisión de una 

nueva reint:ervenci6n quirúrgí_ca, ya que las malas condiciones de 

evolución lo ameritaba.. Se reiutervino el día 13 de marzo de 1985 por 

eventración, realizándose lavado de la cavidad abdominal, drenaje y 

cierre de la pared abdominal, fue manejado con kanamicina, clindamicína, 

cimetidina, claforan, gel y fluvitracepan, asistencia vencilatoria 

asistida de tipo volumétrico. Posteriormente a la intervención, su 

evoluci6n fue muy torpidamente, ya que present6 insuficiencia renal aguda 

en fase poliúrica, hip6xia y acentuación de ~a cuagulopatía intravascular 

diseminada, y permaneciendo una metastasis por la sepsis abdominal, 

manifestandola el paciente con su mal estado general y con mültiples 

alte7aciones funcionales, por lo que su evolución no fue muy favorable. 

Manifestó también cuadros de hipertermía, taquicardia, hipoxi.:i y disnea, 

causa por la cual se le fue practicando una t:raqueostomia y 

administraci6n de oxígeno; posterior a ello, fue hemodializado por el 

déficit renal recuperándose satisfactoriamente, a partir de esta 

intervenci6n y cuatro días después recobra el conocimiento, pero coneinua 

con evolución torpida en cuanco a la herida quirúrgica. 
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Permanece en el citado servicio, con evolución desfavor3ble 

basca el día 21 de marzo de 1985 que lo recibo en dicho servicio, siendo 

r..canejado con hidrataci6n parenteral, nada por vía oral, amikacina, 

metronidazol, claforan, cimetidina, gel y solución glucosa de 10% 1000 

ce. para 12 horas. 

En cuanto a su exploracin física, se trata de paciente masculino 

de edad aparente mayor a la croaol6gica encamado, en posición decúbito 

dorsal, con limitación de movimientosJI por aparatos instalados, BENNET, 

TRA~EOSTOMIA, VENOCLISIS Y SONDA FOLEY, y por dolor abdominal a nivel 

de herida quirúrgica, aparentemente íntegro, bien conformado, 

sonmoliento, discretamente confuso, capaz de concest:ar vagamente 

preguntas y obedecer 6rdenes¡ parcialmente orientado en tiempo y espacio, 

bien orientado en su persona, quejumbroso. inquieto, en mal estado 

general. pálido, regularmente hidratado. 

Antecedentes Personales Patol6gicos 

Refirió las enfermedades propias de la infancia, no recordando 

edad de aparición, niega antecedentes fímicos, 

cardiopatías, neurológicos, metabólicos, etc. 

luét~cos, diabéticos, 

Niega antecedentes 

quirúrgicos, transfuncionales, alergicos, trawDáticos etc. 

An tecede'ntes Familiares Patológicos 

Abuelo paterno fallecido, por homicidio, no recordando edad; 

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

fallecido, ignorandola causa; padre vivo de 59 anos de edad con 
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hi~ertensión arterial sistemática no controlada; madre ~ida de 44 aftos de 

edad aparentemente sana. Niega colaterales, 12 hermanos vivos 

aparentemente sanos. 

sanos, niega otros. 

Esposa de 30 anos aparentemence sana; 2 hijos 

Compresión y/o comportamiento acerca del problema o padecimiento. 

El paciente se enconcraba sumamente angustiado, ya que el sabía 

la gravedad de su padecimiento. pero luchaba incesantemente por salir de 

ese cuadro, colaborando con el personal multidiciplinario y 

encomendándose ante todo a un ser todo poderos.:>, ya que día a día lo 

pedía perlas promotoras de evangelizaci6n, que se encontraban dentro del 

hospital y proporcionaban al paciente palabras de aliento, por medio de 

lecturas cat6licas, y, daban la comunión si el paciente se los pedía. 

Participación del paciente y la familia en el diagn6stico 1 

tratamiento y rehabilitación. 

Dado el caso tan crítico en·que se encontraba el paciene, tanto 

él como la familia, cooperaban incesantemente para sacar adelant:e el 

estado en que se encontraba, lo ayudaban con palabras de aliento. 

tranquili~ándolo en cuanto a sus preocupaciones y aclarándole cuanta duda 

tenía de su tratamiento. explicándole las alternativas y soluciones que 

tendría si lo seguía al pie de la letra. La participación del paciente y 

la familia a sabiendas de lo que podría acontecer por el diagnóstico que 

éste tenía, participaban incansablemente, superando dicha etapa. 
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2.4 Exploraci6n Física 

Inspecci6n~ 

As pee to físico' paciente de sexo masculino 1 edad crono) 6gica 

mayor a la aparente, ect:om6rfico, facies caracterí"sticas, act:idud 

somática forzada, psicol6gicamente adaptado, movimientos no atet6sicos, 

nivel econ6mico s'ocial y cultura] medio. Manifiesta dolor a nivel de 

herida quirúrgica, somnol ient:o, discretamente confuso, capaz de 

comunicarse vagamente mediante gestos y mímicas y obedecer Grdenes 

parcialmente, orientado en tiempo y espacio y en cuanto a su persona, 

qul'!jUJDbroso, inqui.eto en mal estado general. 

Cabeza:. normocéfal o 1 sin exos tos is ni hundimientos aparer:tes, 

manifestando polipnea, dificultad para hablar y moderada disnea~ pupilas 

isocoricas normorrefléxicas, ojos de moviJidad aparantemente normaJ; 

narinas permeabJes con sonda nasogástrica por la cuaJ drena escaso 

material de color café obscuro·, se observa faringe discretamente 

hiperémica, con traqueostomía instalada, con mucosa oral mal hidratada, 

probablemente por Ja polipnea. 

Cuello~ en cuanto a forma y volumen, aparentemente norma], sin 

adenomegaJias, aparentemente sano. 

T6rax~ Su forma y volumen son aparentemente normales, se 

observa un 1 igero aumento de Ja frecuencia t"'espiratoria, siendo ésta de 

25 a 30 por minuto, campos puJmonares con hipoventiI.ici6n en ambas bases 
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pero limpios, ruidos cardiacos rítmicos con una frecuencia de 110 por 

minuto, de buena intensidad sin fen6menos agregados. 

Abdomen: blando depresible, doloroso, con ligera resistencia 

muscular, con herida quirúrgica media supra e infraumbilical de 20 

centímetros, dehicente, con sangrado en capa, colostomía izquierda 

drenando material fecal y en ambos cuadrantes inferiores, canalizaciones; 

se pálpa probablemente hígado aumentado de taman.o; se observa material 

purulento de color verde, fécido a cravés de la colostomía y de las 

canalizaciones inferiores del abdomen. Presenta peristalsis audible pero 

disminuida; movilidad presente pero lim.izada voluntariamente; refleJOS 

osteotendinosos normales; ligera cianosis distal. 

Genitales a la observación directa no se aprecian datos de 

patología:.- se encuentra con sonda foley drenando orina de caracceríscicas 

macroscópicas aparentemence normales. 

Extremidades Superiores e Inferiores !ncegras. de c.ono normal 

con llenado capilar aproximado de 4 a 5 segundos. Manifiest:an equimosis 

a nivel de gluteos y cercio proximal de muslos. sin otras ale.raciones 

notables. 

Aspecco emocional (estado de ánimo, temperamento •. emociones): 

el paciente se encontraba suma.mente angustiado. ya que sabía del escado 

tan crítico por el que estaba pasando; con facilidad se desesperaoa, por 

la imposibilidad de comunicaci6n verbal y por el personal que con gestos 

y mímicas no entendía lo que ése quería y pedía. Con el hecho de que 

poco a poco hiba mejorando, el pacient:e lo manifestaba dando besos a 



- 89 -

la enfermera como agradecimiento a la mejoría que ésce manifestaba, con 

facilidad manifestaba llanto por la emoción de mejoría. 

Palpación; abdomen blando depresible, doloroso, con ligera 

resistencia muscular; se percibe hígado aumentado de tamafto. 

Percusi6n~ peristalsis audible, pero disminuida. 

Au..scc.lt..a.c:ión: c~p.oc pulz::.on.:ire3 liclpioc, can ruidos cardiacos 

rítmicos, con buena intensidad sin fenómenos agregados. 

Medici6n, Peso, Talla: temperatura de J8.3•c, pulso de 137 por 

minuto, respiraci6n de 30 por minuto y una presión art:.erial de 150/90 

mmhg; pero aproximado de unos 55 kilos y una calla aproximada ele l.05 

ceatimetros. 

2.5 Datos Complementarios 

~ T I p o ~ CIFRAS DEL P. OBSERVACIONES 

21/3/85 BIOMETRL\ H. 

Hemoglobina 15-20 g 10 Bajo 

Hemac.ocrito 32-36 32 Uormal 

Concentración 

media de Hb. 33-38% 31% Normal 

Leucocitos 5.000 -

10.000 l0.800 !Jn poco alt:o 

Linfocitos 24 - 38 18 Bajo 

Monocit:os 4 - 9 l Sajo 
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FECHA .!....!...!..2 ~ CIFRAS DEL P. OBSERVACIONES 

21/3/85 Neuerófilos 50 - 70 81 Aleo 

Bandas o - 7 l Normal 

Sementados 45 - 65 80 Aleo 

PRUEBAS FUNC. 

Tiempo de san-

grado l - 3 1111.n. 18" Bajo 

Tiempo de 

coagulación 8 - 12 min. 53" Bajo 

Tiempo de P. 80 - 100% 45.9% Normal 

ENZIMAS 

Fosfatasa 

alcalina 40 100 107 m/ml poco elevado 

QUIMICA SANGUINEA 

Glucosa 60 100 113 Poco aleo 

Urea 16 - 35mg 152 Aleo 

Creatinina 0.75 - 1.2 

mg. 3.8 Alt:o 

Na 132-144mEq 143 Normal 

K 3.6-4-4mEq 3.5mEq Normal 

Cloro 99-lOOmEq 96.l. Normal 

GASOMETRIA 

PC02 
25-35mm ltg 21.5 Poco bajo 

P02 63-70mm Hg 72.0 Poco alt:o 

HC03 24 a 31 mEq 18.5 Poco bajo 
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~ !....!..L...Q. ~ CIFRAS DEL P. OBSERVACIONES 

22/3/85 BIOMETR1A H. 

Hemoglobina 15-20 g l0.3 Poco Bajo 

Hematocrito 32-3b Jl.5 Normal 

Leucocitos 5.000 

l0.000 14. 700 Poco alto 

Monocitos 4 - 9 l Bajo 

PRUEBAS FUNC. 

Tiempo de san-

grado l - 3 min. 43% Alto 

Tiempo de 

coagulaci6n 8 - l2 min. 35" 

Tiempo de 

Protrombina 80 - 100% 45.9 Bajo 

Bilirrubina 

directa 30-70 meg 0.2 

Bilirrubina 

indirecta 0.80 mg 0.3 Bajo 

ENZIMAS 

FoSfatasa 

alcalina 40 lOO 107 poco elevado 

QUIMICA SAN GUINEA 

Glucosa 60 - lOO 78 Normal 

Colesterol 

total l50-270mg/l00ml ll3 Baja 

Albumina 3.5-5g/l00 ml. 3.0 Poco bajo 

Globulinas l-5.3g/l00 ml. 3.l Aleo 

Na l:J2-l44m.Eq 141 Normal 
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~ !...!.L..º- ~ CIFRAS DEL P. OBSEliVACIONES 

22/3/85 K 3.6-4-4mEq J.5mEq Normal 

Cloro 99-ÍOOmEq 96 Normal 

Reserva ale. 53-70% 27 Baja 

GASOMETRIA 

PC02 25-35mm Hg 28.8 Normal 

P02 63-70mm Hg 107 •. 4 Aleo 

HC03 24 a 31 mEq 20.1 Bajo 

Reacción 5 

Densidad 1.003- 1021 Alt:o 

Alb=iina 3.5-5g/l00 ml. 0.75 Baja 

EGO 

Sangre o Huellas Indicios 

Sedimento Menos de 

10 leuc X 

campo Normal 

23/3/85 8IOMETRIA H 

Hemoglobina 15-20 g 9.6 BaJO 

Hemat:ocric.o 32-36% 29.9 Bajo 

Leucocitos 5.000 -

10.000 10.000 Normal 

QUIMICA SAN GUINEA 

Glucosa 60 - lOOmg 78 Normal 

Creatinina 0.5-l.2mg 0.5 Normal 

Na 132-144mEq 139 Normal 

K 3.6-4-4mEq 4.lmEq Normal 

Cloro 99-lOOmEq 9ó Normal 

Reserva ale. 53-70% 27 Bajo 
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~ .!.....!....!'. NOP.MAL CIFRAS DEL P • OBSERVACIONES 

24/3/85 BIOMETRIA H 

Hemoglobina 15-20 g 9.0 Bajo 

Hematocrito 32-36% 28 Bajo 

Concentraci6n 

media de Hg 33-38% 32 Poco b&JO 

Leucocitos 5.000 -

l0.000 l0.800 Poco aleo 

Linfocitos 24-38 16 Bajo 

Monocitos 4-9 l Bajo 

Neut:rof ilios 50-70 83 Alto 

Bandas 0-7 3 Normal 

Segme,"ltados 45-65 80 Alto 

QUIMICA SANGUINEA 

Glucosa 60 - lOOmg 48 Bajo 

Urea l6-35mg lOó Alto 

Creatinina 0.74-l.2mgl. 4 Alto 

Na l32-l44mEq 136 Normal 

K 3.6-4-4mEq 4.lmEq Normal 

Cloro 99-lOOmEq 100.4 Normal 

25/3/85 BIOMETRIA llEMATICA 

Hemoglobina 15-20 g 8.3 Bajo 

Hema.tocrit.o 32-36% 24.5 Bajo 

Leucocitos 5.000 -

l0.000 9.500 Normal 

QUIMICA SANGUINEA 

Glucosa 60 - lOOmg 131 Alto 

Urea l6-35mg 55.6 Alto 



~ 

25/3/85 

- 94 -

TIPO ~ CIFRAS DEL P. OBSERVACIONES 

Creacinina o.74-l.2mgl. 1.9 Aleo 

Na l32-144mEq 136 Normal 

IC 3.6-4-4mEq 4.0mEq Normal 

Cloro 99-lOOmEq 496 Aleo 

Re.serva 

alcalina 53-70: 21.5 .Bajo 

GASOMETRIA 

PC02 
25-35mm Hg 29.0 Normal· 

POz 6J-7o..m Hg 18.7 Alto 

HC03 24 a 31 mEq 19.4 Bajo 

Reacción 5 

Densidad 1021 Alto 

Albumina indicios 

Sangre o Huellas 

Se.cimento 1.003-

1.035 Normal 

EXAMENES DE GABINETE 

Tli'O 

Radiografía de 

c.órax 

OBSERVACIONES 

Aumen~o de la crama broncovascular, capilar, 

pulmonar, por lo cual se manejó con veneilador 

volwnétríco. 
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2.6 PROBLEMAS DETECTADOS 

Hipoventilaci6n pulmonar por deficiente mecánica respiratoria 

Desequilibrio hídrico y ácido básico 

Absceso abdominal por dehicencia de herida quirúrgica 

Consunci6n 

Disfuci6n neurol6gica 

2.7 Diagn6scico de Enfermería 

Se trata de paciente adulto joven, de sexo masculino, de edad 

cronol6gica mayor a la aparente, casado, de nivel de educación 

profesional, ectom6rfico, facies 

forzada, psicol6gi-amente adaptado, 

características, actitud 

movimientos no at.ec.6sicos, 

somácica 

proviene 

de nivel econ6mico social y cultural medio. Actualmente se encuentra en 

el servicio de terapia intensiva por una reintervención quirúrgica por 

evencraci6n donde se le realiz6 lavado de la cavidad abdominal y cierre 

de la misma, siendo su estado actual, somnoliento. confuso. quejumbroso. 

con asténia. adinamia y con signos vitales alterados; can sonda 

nasogáscrica drenado contenido de color café obscuro. con palidez de 

tegumentos. deshidratado. hipert:érmico. inquieto, angustiado. 

traqueost:omia con ventilación asistida y oxigeno, polipnéa y ligera 

cianosis distal; cateter para PVC y VC en miembro superior derecho, con 

soluci6n isotónica¡ hipertensión. taquicardia, abdomen con herida 

quirírgica media supra e infraumbilical dehi$cente, con salida de liquido 

serohématico. rigidez de la musculatura abdominal, dolor en herida 

quirírgiea. limitaci6n de movimientos; colootomía de dobie boca. la paree 

s~pe.rior drenando heces fecal ·con material purulento de color verde 
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obscuro fétido; sonda foley instalada a permanencia para concrol de 

diuresis drenando, con caract.eríscicas macroscópicas aparen cemente 

normal¡ vendaje de miembros inferiores con movimientos pasivos. 

Signos vitales de Js•c Temperatura, 137 pulsaciones por min~to, 

30 respiraciones por minuto, 150/100 mmhg de presión are.erial y una PVC 

de 4. 
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3.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERlA 

Nombre del paciente: 

Edad: 

Fecha de Ingreso: 

Sexo!. 

Servicio: 

DlAGNOSTICO MEDICO: 

A.8.A. 

31 anos 

12 de marzo de 19~5 

Masculino 

UCI 

Herida por proyec~il de arma de fuego en gluteo derecho 

Postoperado de colostomLa de doble boca 

Sepsis abdominal 

SIRI 

CID 

3.l Objetivos del Plan en Base al Problema 

Objetivo General: 

Seleccionar acciones de enfermería para la atención d~l 

paciente. conperforación de aas sigmoide complicado con sepsis abdominal, 

desarrollando la habilidad para detectar \!línicamence alteraciones en 

base al padecimiento y las necesidades propias del paciente, instrumentar 

en el menor tiempo posible acciones que conduzcan a la sa.tisiacción de 

las mismas. 
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Obje~ivo Específico: 

Plane~r acciones de enfermería, producto de la observación 

minuciosa de la sicuación del paciente, que cenga su fundamentación y que 

proporcione la recuperaci6n. 

ideqtificar las necesidades del paciente con perforación de asa 

sigmoide complicado con sepsis abdominal, tomando en cuenta las eres 

esferas bipsicosociales, y con llevar un Plan de Atención de Enfermería 

congruente y prioritario para su reinvidicación. 

Detener el proceso séptica, y establecer hasta donde sea 

posible el equilib~·io funcional del organismo, a t:ravés de las acciones 

de enfermería. 

DL\GNOSTICO DE ENFERMERIÁ 

Se trata de paciente adulto joven, de sexo masculino, de edad 

crono16gica mayor a la aparente, casado, de nivel de educación 

profesional. ectom6rfico, facies caracteristica, actitud somática 

forzada. psicológicamente adaptado. movimientos no atetósicos. 

proveniente de nivel econ6mico social y cultural medio, el cual se 

encuentra en el servicio de terapia intensiva. por una reintervenci6n 

quirúrgica por even·crací6n, donde se le realizó lavado de cavidad 

abdominal y cierre de la misma; encontrándose actualmente, somnolienco, 

confuso~ quejumbroso, con as tenía, edinamía, con signos vitales 

alterados; sonda nasogástrica drenando contenido de color café obscuro, 

con palidez de tegumentos. deshidratado, bipertérmico, inquieto. 
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angustiado, traqueostomía con ventilac:i6n asistida y oxígeno,. polipnéa y 

ligera cianosis distal; cateter para PVC y VC en mieiAbro superior 

derecho, con solución isotónica; hipertención, taquicardia, abdomen con 

herida quirúrgica media supra e infra umbilical dehicence con salida ·de 

líquido serohemático, rigidez de la musculatura abdominal,, dolor en 

herida quirúrgica, limitación de movimientos; colostomía de doble boca, 

la parte superior drenando heces fecal con material purulento de color 

verde obscuro fét:ido; sonda f'oley instalada a permanencia para control de 

diuresis drenando, con características macroscópicas aparentemente 

normales; vendaje de miembros inferiores con presencia de movimientos 

¡n:rnivos. 

Signos vitales: Temperatura 38°C 

Pulao 137 '" 

Respiración 30x' 

Preei6n arterial 150/100 cmihg 

PVC4 

3.2 Problema 

Hipoventilaci6n pulmonar por deficiente mecánica respiratoria 

3.3 Manifestación del ¡>roblema 

Polipnea, cianosis dista1. retenci6n de secreci6n bucofar!ngeas 

y traqueobronquiales, ausencia del reflejo tusígeno. 
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'J.4 Fundamentación científica 

Los cambios respiratorios. pueden ser ocasionados, por la 

función inadecuada del sistema pulmonar. el sistema. circulatorio y el 

sistema celular, ya que en los pulmones se realiza el intercambio 

gaseoso; la circulación act:úa c0tn0 el transportador de gases, llevando 

oxígeno a las células, promoviendo el intercambio de gases encre los 

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

gas, dependientes de un abasc.ecimient:o const:ant.e <le oxígeno para las 

reacciones bioquímicas de una eliminación constante del uso de bi6xido de 

carbono, para mant.ener el pH necesario a fin de que ~t:nxan lugar las 

reacciones; observando de la misma manera, factores para valorar el 

estado de la circulaci6n, y las presiones parciales de los gases 

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

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

hipoxemra, hipercapnia e hipocapnia; los factores que contribuyen al 

desarrollo de dichos estados anormales, se encuentran los cambios de la 

composición del aire inspirado, la capacidad del sist:ema pulmonar para 

mover el aire uniformemence, la capacidad del sistema circulatorio para 

transportar oxígeno y bióxido de carbono, la necesidad celular ae oxígeno 

y la capacidad de las células para usarlo. 

Cuando la ventilación por minuto disminuye. el bi6xido de 

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

permanecer en el alve6lo; esto produce un aumento de la tensión de 

bióxido de carbono en el alve6lo. que dificulta la liberación de bióxido 

de carbono de la sangre al alveólo; así la porción parcial de bi6xido de 

carbono en la sangre sube, provocando una Ripercapnia, y por desplazamien-
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t:o la tensión de oxígeno baja, dando origen a la hipoxémia. "La 

hipoventilaci6n alveolar, se define como secundaria hipercapnia, 

producida por un menor movimiento 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 

elevación de la tensión de bi6xico de carbono en la sangre artrial. La 

hipercapnia aparece cuando la ventilación es inadecuada para la cantidad 

de bi6xido de carbono producido por el cuerpo, el.cual es determinado por 

laboratorio. ºAlguna signos y síntomas que acampanan al estado pero son 

ineapecíficos para un diagnóstico definitivo, incluyen cefalea, disnea, 

aumento de la frecuencia del pulso, hipertensi6n, irritabilidad, 

inquietud. angustia difusa, dificultad en la concencración e 

inconciencia; estos signos y síntomas están relacionados con los efectos 

del pH alterado en las células y no aparece cuando la hipercapnia se 

desarrolla". (64) 

Aunado a la alteraci6n de los gases respiratorios, la· limpieza 

de las vías respit.at.orias normalmente es mantenida por los movimientos 

ciliar, la tos y la filtración de las vías respiracorias superiores. 

Todas las posibilidades de enfermedad pulmonar crónica, impiden estas 

funciones, especialmente la presencia de secreciones y la ausencia del 

reflejo tus!geno. La llegada de gas frío y seco, produce un paro de los 

movimientos ciliares de las células traqueobronquiales; de ahí el 

estancamiento de las secreciones. En general, cualquier debilidad 

muscular predispone al pulm6n a la acumulación o estancamiento de 

63) Hoisclaw Mitcheli Pamela. Concepcos básicos de enfermería p. 372 
64) Ibídem., p. 375 
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secreciones. "Eat:o est:á demostrado ea la enfermedad pul:nonar restrict.iva 

o en el post:operat:orio de la cirug!a .abdominal".(65) Esta respiración 

s~perficial se debe a una reducción del volumen por ciclo respiratorio; 

ésta puede ser causada aparte de la retencic5n de secreciones y ausencia 

del reflejo t:uaíge.nos por sedantes, par ali.sis de músculos respirat.orios. 

uso inadecuado de vent:iladores o posición incorrecta de la cabeza del 

paciente. 

3.5 Acciones de Enfermer!a 

Vigilar y mantener la traqueost:omía y la presión posiciva 

internütent.e. 

3.6 Fundamentación Ciene!rica 

La t.raqueoscomía tiene el objeto de ~ograr y sostener una vía 

aérea permeable. facilitando así. la remoci6n de secreciones 

traquobronquiales cuando no se puede expulsarlas; facilita el empleo de 

ventilación con presión positiva interm.itent.e, evit.ando la 

broncoaspiraci6n en pacientes que se encuentran en estado de inconciencia 

o con problemas respiratorios, mediante la oclusión de traquea o 

esófago. Por ello es de importancia el realizar el aseo por día de la 

endocánula; con ello se prevee la acwmilación de aecerciones y la 

obatrucci6n de la misma. Para su aseo, se retira la endocánula de la 

cánula; ésta se lava perfect.amente y se coloca en una solución antisép-

65) Glover W. Dennis, Glover McCarthy Margaret. Terapeucica Respiratoria. 
p.250 
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r:ica, para prevenir infecciones cruzadas; se coloca nuevamente . en la 

cánula, dejando al paciente c6modo y tranquilo, y para nosotros personal 

de enfermería, una vía permeable y limpia, que nos permitirá una mejor 

aspiración de secreciones. De la misma manera, se vigilará el estado de 

la insici6n de la traqueoatomía, para descubrir signos de hemorragia o 

irritaci6n, y como hay salida de secreciones por el reflejo tusígeno que 

inesperadamente se presentan a:e protege con gasa.a. las cuales ae deberán 

P..Star cambiando cuantas veces sea necesario, para prevenir infecciones y 

la entrada de gérmenes pat6genos, que conpliquen el estado del paciente; 

tambiEn se proporciona al paciente seguridad, bienestar y comodidad. 

Con el uso del respirador de presión positiva intermitent:e, se 

ayuda a la expansic.Sn 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 oxígeno con presi6n creciente durante 

la inspiración; con ell~ se pretende aumentar la ventilación alveolar• 

ministrando de la misma manera, aerosoles broncodilatadores, ayudando así 

a una mejor expectoraci6n. El aparato respirador de presión positiva 

intermitente, conserva automáticamente la respiración por periodos 

prolongados.· "Está indicado cuando el paciente· es incapaz de conservar 

niveles seguros de bi6xido de carbono arterial o de oxígeno por 

respiraci6n espontánea".(66) Para mantener y conservar una tensión 

normal de oxígeno es necesario medir frecuentemente su presión en la 

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 Shaltia Lillian. Enfermería práctica. p. 96 



!04 

del tratamiento. ya que no hay signos confiables de la retenci6n de 

bidxido de car~ono y acidosis, hasta que las muestras de laboratorio Jo 

demuestran. 

Ambiente Húmedo v Ministraci6n de Oxígeno 

Se deber~ proporcionar una humedad adecuada, ya que no se 

emp J eará por bas cante tie."Ilpo Ja vía natural que humedifique Ja 

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

mec.á'.nico. "EJ ai:-e humedecido, produce una niebla que crcll un c:xceso de 

partículas de agu.:i que se depositan en Jos bronquios".(67) El objetivo 

principal de 1 a :i-e:,u) iz.:icidn, es fludificar las secreciones para su f..!icil 

expectoraci6n, paciente puede necesitar ayuda para t:oser o 

aspiración. En el c.:iso de que la tos sea ineficaz, se puede estimular 

por irritación da la traquea con un cat:eter, ayudando de esta manera al 

paciente a que tosa, ya que de no hacerlo el tratamiento será ineficaz. 

El oxígeno cocple~entario es a menudo necesario para la adecuada 

perfusión tisu] ar; ha de administrarse en una cantidad específica' para 

tratar un estado específico. Cuando se encuentra a] ter ad a 1 a función 

respiratoria, e1 i:l::ercambio gaseoso se vuelve insuficiente e inadecuado, 

por lo que deberá ministrar oxígeno en cantidades indicadas, para 

prevenir compiicacicnes. 

67) Smith ¡.,•, Ooroty.. :?:nfermería médico-quirúrgica p. 941 
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Estimular la respiración profunda 

"Ensefiar y ayudar al paciente a respirar ?rofunda.::zence, 

contrarresta los efectos de una menor frecuencia o niogu::ia respiración 

profunda espontánea". (ó8) Para que la respiración profunda sea eficaz 1 

hay que estimular el uso del diafragma par.a que se expand.a:i los lóC':.llos 

inferior, lateral y apical. La distencióo periódica con volú=.enes 

mayores al respiratorio normal, ayudan a prevenir el colapso alveolar. 

"El proporcionar respiraciones profundas manualmente, ayuda a propici.ar 

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

Posición set4lifowler 1 estimular la expectoración v cambíos de 

posición. 

La postura tiene efectos definidos en la expec'toracióo.; el 

colocar al paciente en posición semifowler o se·ntado si es que no está 

concraindic~do, ayuda al paciente y lo favorece, brindándole comod~c.ad y 

una mejor suspiración. Colocar al paciente en las ?OSiciones de 

vaciamient:o post.ural:io disminuye la necesidad de aspiración profunda. con 

la sonda traqueobronquial, ya que impide la retención de secreciones en 

la parte periférica de los pulmones. Para que sea eiicaz et:. la 

eliminación de las secreciones retenidas, toser exige la respiraciéa de 

un volumen de aire para expander el pulmon, seguida de una espi..rac.i.ón 

violenta; volt.ear al paciente, ayuda a estimular la respiración a las 

respiraciones dependientes de los pulmones y a promover el drenaje de 

éstas. 

~~~~------~-------------~--~--~~-
68) Hoisclaw Mitcheli Pame.a op. cit., p.p. 386-387 
69) 8runner Shaltis Lillian op. cit., p. l02 
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Puftopercusión y Aspiración de Secreciones 

Proporcionando al paciente golpes ligeros con la mano ahuecada, 

favorecemos el desprendimiento de las secreciones a nivel de alveolos, 

evitando as! complicaciones y la neumonía hiposcática. Complementario a 

la puftopercusión, cuando las secreciones no son expexcoradas en su 

totalidad, es necesario efectuar la aspiración de las mismas; la 

presencia de éstas, está manifestada por respiraciones ruidosas, 

secreciones aumentadas, así como el pulso y la frecuencia respiratoria. 

Al haber una escimulaci6n por mediQ del cateter, para la aspiración de 

secreciones, se invita al paciente a que tosa, para que de esta. m.:ic.era 

expulse sus secreciones, ya que al estar ausentes los reflejos cusígeno y 

deglusi6n, hay tal acumulación de secreciones en las vías respirat:orias 

altas, que el paciente puede broncoaspirarse. 

3.2.l Problema 

Desequilibrio hídrico y acLdO base 

3.3.l Manifestación del Problema 

Deshidratación, PVC de 4 cm., gasometría all:erada (PC0
2 

21.5, 

P02 72.0, HC03 18.5), anuria. 

3.4.l Fundamentación Científica 

La deshídrataci6n, es pues el est:ado en el cual el egreso de 

líquidos es mayor que el ingreso y que da como resultado una disminución 
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en el volumen de los l!qui.dos del organ!smo. ( 70) Se pierden grandes 

cantidades de agua a través del conducto gastrointestinal, en presencia 

de vómito, diarrea, la aspiración de contenidos gástricos o intestinal y 

drenaje de una colost.omía o de una fístula; de igual manera, el haber 

sudación excesiva, la cual puede ocurrir como resultado del intento del 

,organismo por perder calor. La deshidratación de las células altera su 

funci~namiento, presentándose la pérdida excesiva de agua. de la sangre en 

problemas relacionados con alteaciones del volumen y de la presión de la 

sangre circulante, habiendo también, darlo renal, haciendo inadecuada la 

eliminaci6n de sustancias tóxicas formadas por el organismo, provocando 

trastornos de diversa índole. Mecanismos como la hemorragia, la pérdida 

de plasma y las her idas que drenan material, son fuentes de pérdida de 

agua. 

La alteración en la presi6n venosa central proporciona datos de 

importancia, los cuales deben corr~lacionarse con otros datos clínicos y 

hemodinámicos; los registras bajos de PVC indican h.ipovolemia, y los 

altos hipervolemia o insuficiencia cardiaca, ya que por medio de ésta nos 

es seftalada las relaciones entre el volumen de sangre y capacidad 

cardiaca. Al enconcrarse alterado los datos de laboratorio de una 

gasometr~a. son selial importante de la inadecuación ventilatori.a, 

mediante la pa02 y la paco2 , de las pérdidas de base y de la 

repercusi6n final del pH. ''Es un he<::ho la aparición de acidosis 

met:ab61ica incensa en el pacient:e chocado". (71) 

70) ·Nordmark Madelyn T., Rphweder Anne w. Bases Cient:!ficas de la 
Enxermer!a, p. 203 
71) Brunner Sbalt:is Lillian, op. cit., p. 168 
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La pérdida de electrolitos extracelulares, produce d.i.sminución 

del volumen de plasma, trast:ornando gravemente la función renal. La 

vasoconstricción microcirculatoria, que origina éscasis, acidosis, edema, 

hipovolémia e hipoxia, proporcionan cambios eléctricos enlas ce:Dranas de 

los elementos figurados en la sangre, con agresión de los mismos, 

formándose microcrombos que obstruyen la microcirculación y secuescran 

liquidas y más elementos figurados de la sangre. 

''La ret:enci6n urinaria es poC:encialmente grave". ( 72) Cuando se 

acumula una cantidad muy grande de orina, el epic.elio transicioc.31 de la 

pared de la vejiga se estira y se vuelve hip6xico, debido a la. presión 

creciente deºlos vasos arteriales. 

3.5.l Acciones de Enfermería 

Hidratación? ministración de líquidos parenterales. orales y 

toma de muescras. (Soluci6n Cloruro de Sodio l ampula de KCl. para 12 

3.6.l Fuí:idamentaci6n Científica 

El ministrar líquidos parenterales Y orales. noa ayuda a 

prevenir y reducir la deshidrataci6n, ya que con la miniscraci6n de 

dichos líquidos, se compensa y equilibran las pérdidas de los mismos. qu~ 

puede conducir al paciente a un desequilibrio hidroeleccrolitico; por 

72) Hoisclaw Miccheli Pamela, op. cic., P. 389 
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ello la importancia de proporcionar líquidos por vía endovenosa, más 

alimentación por gastroclisis. Se debe proporcionar un ingreso de 

líquidos adecuado de acuerdo a las órdenes médicas y con las necesidades 

del paciente. Las soluciones parenterales deben administrarse 

exactamente como están prescritas, en relación con la cancidad y tipo de 

solución, la velocidad del flujo y conla hora en que deben administrarse, 

reportando cualquier anormalidad que se observa en el ingreso y egreso de 

líquidos. 

Uno de los intentos para reponer los líquidos corporales, es la 

inyecci6n intravenosa, presentando atención a tres aspeccos primario del 

problema: a) reposición del volumen corporal total de líquidos; b) 

reposici6n de solucos y e) restablecimiento del equilibrio ácido básico; 

ello depende del carácter y el grado de la pérdida de l:Cquido, y se 

tomarán en cuenta no s6lo el agua sino otros componentes de los líquidos 

perdidos. La ministraci6n de líquidos orales, debe valorarse, ya que el 

paciente en la mayoría de los casos presenta sed, la cual es manifestada 

por el deseo de ingerir líquidos; probablemente no deba considerarse 

sensaci6n sencilla dependiente de la sequedad de mucosas de boca y 

faringe; ést!l sequedad que puede tener muchas causas como son: respirar 

por la boca, inhibici6n de la secreci6n salival y otras más. sino se 

acampana de trastorno de los líquidos corporales, se corrige conservando 

las membranas húmedas y desaparece la llamada sed. Se debe favorecer la 

humedad adecuada; las mucosas de la cavidad buc~l deben mantenerse 

húmedas; esto tiene especial importancia cuando hay deshidratación o 

respiraci6n bucal. Aparte de conservar una buena humedificaci6n de la 

mucosa oral, es de vital importancia el mantenimiento de la bigiene de la 

boca, ya que es necesario, y con ello, se obra evitando diversos 
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accidentes bucáles, que frecuentemente aparecen en los individuos. tales 

como, infecciones y otras, que darían coco resultado una malLJ 

alimentaci6n y absorci6n de líquidos; por ello la importancia de mantener 

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

aquellos que están imposibilitados para hacerlo. 

La toma de mueatras para análisis qu1:=icoa de s~ngre son de 

especial importancia, y en los que el personal de enfermería participa, 

ya que por medio de estos, se revela la pérdida de agua, cloruro, 

bicarbonato, prote!nas plasmáticas, hemoglobina, sodio o potasio. 

reponiendose as~, los electrolitos además de agua. "Para lograr la 

reposici6n completa de la anatomía de los líquidos, sin confiar demasiado 

en la ayuda de la actividad renal o de la absorción gastrointestinal. los 

líquidos que se adu¡inistren por vía parent:eral deben ser semejant:es al 

l:Cquido intracelular normal o• por lo menos. habrán de brindar los 

componentes minerales básicos". (73) Con ello otra muestra de importancia 

es la gasometría. ya que por medio de ella, se valoran la ventilación y 

los componentes de lQs vasos arteriales 1 siendo los =ás importantes la 

deeerminación de pa02, y el pH; 

valorando de 0la misma manera. el estado y la evolución del paciente. 

La solución de cloruro de sodio. solución isot6n1ca 1 se 

ministra para la reposición del volumen de líquidos e.x.t:.racelulares y la 

deficiencia de Cloruro de sodio. Por vía endovenosa, se ministra de 

acuerdo a las necesidades del pacienteJ teniendo como p=ecauciones. el no 

73) Macbryde Mitchell, Cryrill Dr. Blacklow Stanley ~ooe~~ Or., bp. ci~ •• 
P• 782 
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emplears'! para corregir grandes deficiencias de eleccrolit:os de cierta 

duraci6n y no sobrecargar el aparaco circulatorio. Eace tipo de aoluci6n 

está contraindicada en la hipernatremia o en la retenci6n de líquidos. 

Se puede ministrar KCL aunado a las soluciones por venoclisia 1 

como terapeut:ica en la deb"ilidad muscular profunda, asociada con o sin 

anomalías de la conducci6n cardiaca. En ree~plazo de K ese& indicado en 

los casos de alcalosis mecabólica que presenten por excreci6n is:iapropiada. 

de orina. La base racional, est4 en corregir el déficit: de k y por ende 

la anomalia del &cido base. 

En los trastornos agudos o cr6nicos dei equilibrio ácido base o 

del balance líquido, el K puede estar indicado para corregir o prevenir 

los disturbios. 

La dosis y frecuencia de la administ:ración de K1 deberá ir en 

relación con la ingesta normal del mismo, que es de aproximadamente de 50 

a 100 mEq por día. Este t:ipo de t:ratamiento, está contraindicado en la 

presencia de insuficiencia renal. 

Control Estricto de Líquidos 

Al realizar un control estrict:o de l~quidos, se cuancifica 

tanto ingresos como los egresos, llevando de esta manera, un balance 

adecuado de lo que se reporta. 
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Si el organismo no puede desechar con eficacia los líquidos 

ministrados por vía parenteral u oral, puede haber lesi6n al agregar más 

líquidos. Los liquidas incluyen agua, zumos de frutas, gelatinas, té, 

etc., servicios periódicos durante el día. Al aumentar el ingreso de 

líquidos, suelen aparecer síntomas de polaquiuria, por lo que cuando se 

restringen líquidos, el paciente debe comprender la causa. Se debe 

llevar escrupulosamente los -registros de ingresos y excreciones; de lo 

contrario, el médico se basará en dacas incorrect:.os. Toda persona que 

asista al paciente, debe seguir el registro, y saber el volumen de codo 

cuanto se le ministre al paciente. "Toda fuente de excresi6n debe ser 

registrada separadamence, y después sumada" (74). 

Vigilar permeabilidad de venoclisis, goteo y coloraci6n de la 

piel en el lugar de la punci6n. 

Con la ministraci6n de líquidos por vía incravenosa, se 

restituyen líquidos y electrolitos pérdidos¡ es imporcanc.e observar si 

está pasando el líquido de infusi6n., valorando su ritmo y si aparece 

infilcración en la zona de administración. Es import:.ante mantener la 

velocidad del flujo correcta. Diversos factores mecánicos> suelen 

afectarla, in~luidos la altura> la cantidad de la soluci6n, el tamaao de 

la aguja, el tamai.'10 de las gotas> los cambios de la temperatura, un 

respiradero obstruido, el t:raumac.ismo causado a las venas, el cambio de 

posición de la aguja y un cu4gulo en ésta. Las flebitis o c.rombos1s, 

reducen el eamaflo de la luz de la vena, reduciendo así el flujo. La 

coloraci6n de la piel, suele verse afectada, por las soluciones y mucbas 

74) Ibidem, P. 784 
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medicaciones, que producen irritación de la vena y se traducen en 

trombofl ebitis. Ese.a en un lugar de infusi6n, se manifiesr:.:i por dolor a 

lo largo del curso de la vena, rubor y edema en el lugar de la inyecci6n; 

compresas de agua fr'Ca, seguidas 1 uego de ap6s itas húmedos cal ient:es, 

podrán ser aplicados para disminuir el dolor y la inflamaci6n. 

Toma de pulso, presi6n arterial y PVC 

El tomar el pulso, nos permite percibirlo manualmente y 

determinar las características, identificar variaciones fisiológicas y 

patol6gicas. E1 aparato circulatorio consta de corazón, vasos arteriales 

y vasos, constituyendo así, un circuito cerrado, por lo t3nto la 

circul.:J.cidn se hace a presión. "El pulso está determinado por el impulso 

cardiaco y la elasticidad de las arterias" .. (75) Las variaciones lógicas 

están determinadas por las caracterí'sc:icas individuales del paciene:e al 

es ca.do en que se encuentre 1 así como las alteraciones 

anatomofuncionales. Por tanto si el pulso se encuentra alterado la 

presión are.erial también, ya que ésta está determinada por la acción del 

bombeo de] corazón, 1a elasticidad y calibre de los vasos y la cantidad y 

viscosidad da Ja sangre ri~culante .. 

La PITC, se dirige directamente a la aur:ícula derecha 

registrando el volumen de la sangre venosa de retorno al corazón y evita 

así e) desequilibrio hidroelectrolítico. Esta medici6n proporciona una 

guía a Ja administraci6n de sangre y otros lCquidos intravenosos y 

también da un 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 quirúrgica. 

3.3.i Manifescación del Problema 

Dolor de herida quirúrgica, hiperemia, aumento de la 

t:emperat:ura local, fiebre, incolerancia gast.rointest:inal, hipomot:ilida.d 

intestinal, distensión abdominal. 

3.4.2 Fundamentación Científica 

El dolor de la herida quirúrgica, se debe esclusivamente a las 

fibras sensitivas, ya que su. localización. depende en gran parte de la 

estimulaci6n de los receptores táctiles, que se encuentran para los 

recept.ores del dolor. "Aunque las lesiones muy localizadas ao producen 

un dolor demasiado intenso en las regiones que poseen únicamente una 

distribución. difusa de recept:ores para el dolor, la estimulación 

generalizada de los recept.ores puede causar dolor intenso". ( 76) El dolor 

es uno de los problemas humanos más molestos y penetrantes; el dolor 

agudo y repentino• puede ser setlal de aviso de que algo anda mal. "El 

dolor también connota sufrimiento. emoción intensa. sacrificio y 

castigo.(77) La presencia de masas abdominales después de ocurrido el 

traumatismo abdominal. aparecen tardía.mente en la evolución del cuadro 

clínico, representando un hematoma contenido o subcapsulado. Las neridas 

76) Nordmark Madelyn T. ec. al., op. cic., p. 418 
77) Holsclaw MiCchell Pamela. op. cic., p. 448 
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traumáticas de partes blandas como es el intestino grueso, suele ser un 

foco contaminante por su contenido de desecho, y que aunado a una 

infecci6n causada por diversas bacterias, origine infecciones aerobias, 

anaerobiasJI gram -, gram + o m!xtas, ocasionando a su vez una sepsis 

abdominal; la mayor parte de la contaminación de las heridas, se 

manifiestan con hiperemía, edema, dolor de la misma e interferencia de la 

funcicSn, además de aument.o en la tempera.tura local, sobreviniéndose la 

supuraci6n a consecuencia de la combinacicSn local de tejido y la 

formaci6n de pus que en su mayoría produce abcesos, sobreviniéndose la 

dehisencia de herida quirúrgica, ya que el presentarse una infecci6n y 

establecerse, debilica la cicatriz, no teniendo fuerzas para conservar 

unidos los bordes. Las lesiones traumáticas múltiples del inteseino 

grueso, son causa frecuent:e de infección y diseminación en la herida. 

"La presencia de bact:erias en las heridas, puede ir seguida de infección 

según factores que influyen en el crecimiento bact:eriano, y establecen el 

desarrollo de un proceso sépcico". ( 78) Con ello, se predispone al 

paciente gravemente lesionado. para ser un blanco fácil de invasión 

microbiana-pat6gena, ya que éstas son muy virulentas; ésta se inicia con 

fases hiperdinámicas, fiebre. que se debe principalmente al paso de 

gérmenes a ~a circulaci6n sanguí'nea; manifestándose por fiebre. dolor 

abdominal localizado o generalizado con signos peritoneales. Una 

temperatura mayor de lo normal, es un signo vit:al no especifico que puede 

reflejar trastornos diversos. ºEn condiciones de enfermedad. es la 

descomposi6o de tejido corporal o las bacterias tóxicas que desprenden 

pir6genos, lo que causa la fiebre". (79) 

78) Comité de traumatología del American Collage, of, Sur geons. 
Traumat:ologís p. 44 
79) Holsclav Hitchell Pamela. op. cit., p. 403 
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La localización anormal de sonidos peristálticos, t:iene 

i.onportancia diagnóst:ica, pero por lo regular el abdomen lesionado, ha 

sido descrito como silencioso a la auscultación. "La pr~sencia de 

sonidos peristálticos no es muy fiable, ya que pueden escucharse en 

p.-esencia de hemorragia intraperitonel activa y después de la rotura de 

un órgano abdominal hueco". (80) Por lo tanto, la presencia de 

peristaltismo normal como seguridad, es peligroso y una falacia. 

La. distensión abdominal proviene de la acumulación de gas en 

los intestinos, causada princ_ipalment:e a la hipomotilidad de la misma, 

provoc~do por la incapacidad de dicho órgano para impulsar los gases por 

las asas, principalmente cuando estos se encuentran afectados en su 

est:rucura. "La manipulación de los int:escinos durante la cirugía pueden 

causar distensión t:ardía. ya que por el traumat:ismo, se inhibe 

cemporalment:e e1 perist:almo normal".(81) Con ello el abdomen del 

paciente se distiende causando dolor. 

3.5.2 Acciones de Enfermería 

Ministración de antibióticos y analgésicos (Amikacin.a 500 mg. 

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

80) Nordmark Madelyn T. et. al., op. cíe., P• 384 
81) Smith W. Doroty. Enfermería Médico Quirúrgica p. 214 
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3.6.2 Fundamentaci6n Científica 

El empleo de antibi6ticcs, la restauración fisiológica normal y 

la reparaci6n de la herida por eliminación de bacterias contaminantes, 

cuerpos extranos o tejido necrosado, seguidas de cierre fisiológico, 

constituyen los componentes más importantes del régimen terapeutico, los 

cuales conducen a una oportuna cicatrizaci6n. La posibilidad de suplir 

con antibi6ticos la debilitada resistencia del paciente a las bacterias~ 

deben administrarse antes y durante la infecci6n, con la idea de prevenir 

o detener la invasión bacteriana. Ministrado el metronidazol por vía 

endovenosa, está indicado para la cura de infecciones, ·1ambicida y 

amebicida. Se ha empleado profilácticamente, para infecciones 

postquirúrgicas abdominales y pelvianas. El metronidazol se absorbe 

después de· su minist.raci6n. teniendo una vida media en la plasma de 8 

horas aproximadamente; es excretada en diferentes porciones por la orina, 

presentándose ésta con características macrosc6picaa visibles, como son 

mostrar un color pardo rojizo debido a la presencia de pigmentos 

hidrosolubles derivados de la droga. La amikacina es el aminogluc6sido 

más resistente y más semejante a la kanamicina en cuanto a dosis y 

propiedades fiarmacocinéticas. El aspecto de accividad antimicrobiana de 

la amikacina es el más amplio del grupo, y debido a su resistencia 

exclusiva a las enzimas que activan los aminiglucósidos, tiene un uso muy 

especial de importancia en los hospitales, donde prevalecen los 

microorganismos. La am.ik.acina es la droga de elección para el 

tratamiento inicial de infecciones hospitalarias serias por bacilos gram-. 

Los analgésicos deben administrarse a tiempo, para prevenir el 

dolor intenso; el alivio del mismo, proporciona al paciente, una mejor 
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funci6n fisio16g~ca, 1 os cua1 es deben ser anotados. "Agrupadas según su 

función farmaco16gica, las drogas pueden aplacar la causa del dolor, 

impedir impulsos periféricos o modoficar la recepción central del 

dolor".(82) La ministración de analgésicos, debe ser valorada tanto del 

personal médico, como el de enfermer~a. y saber del mismo modo cuando es 

o no necesario. 

Vigilar signos de infección, curación de herida quirúrgica y 

colost.omia, vigilando por ésta lllt:imn color y característ:icas de las 

heces. 

Las especies bacterianas son altamente invasoras y la infecci6n 

es por lo general subsecuente a una enfermedad subyacente, procedimiento 

quirúrgico o tratamiento que eras torne las defensas nona.al es del 

huesped. Las heridas expuestas suelen ser Jugares propicios para eJ 

desarrollo de una infección, y si le aunamos las cepas de hospital 1 es 

mucho más difícil de tratarse~ por ello, Ja oportuna restauración, no es 

solamente Ja de continuidad anatómica y alineación de los tejidos, sino 

vigilar el mantenimiento de la restauraci6n y alineación, mientras se 

realizan los procesos de cicatr izaci6n. La contaminación 

bacteriana-patógena ulterior de Ja herida expuesta, puede prevenirse con 

el uso adecuado de las t~cnicas de asepsia, como es el realizar 

curaciones diarias con soluciones antisépticas 1 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 está afectado por traumatismos que perforen el 

intestino. se disminuye la porci6n de movilidad y la presencia o ausencia 

de las sustancias químicas en el intestino. La interrupci6n de la 

integridad de la inervaci6n incrínseca, provoca graves alteraciones en el 

funcionamiento del colon, exigiendo un programa intestinal especial para 

mantener la continencia o proporcionar la eliminaci6n eficaz de los 

desechos fecales. Los objetivos en el uso de bolsas recolectoras para la 

colostom!a y su aseo, proporcionan al paciente la seguridad de que no se 

le manchará la ropa, ni le dará ese mal olor, si salen las heces; 

mantener la limpieza para evitar la irritación de la piel circunda.n~e por 

las enzimas digestivas, mantener la privacía y respetar el pudor o la 

vergüenza del paciente; regulando el movimiento intestinal con 

irrigaciones y continuar sin interrupción los hábitos establecidos. 

"La composici6n fecal no es prácticamente afectada por las 

variaciones en la dieta, ya que una gran fracci6n de la masa fecal es de 

origen no dietético". (83) El paciente que no ha ingerido nada por la 

boca por razones médicas o quirúrgicas, de todas maneras suele seguir 

evacuando; no .. se espera que la defecación sea normal en esa persona que 

tiene colostomía, hasta que alcance su escado normal o caai normal, o 

hasta que se supriman las restricciones en la dieta. se establezca el 

funcionamiento normal del cuerpo. se corrija la alteraci6n en el 

func ionamien.to. El color característicos de la 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 acción de la flora ineestinal nonnnl; las heces anormales 

tienen importancia para el diagn.Sstico tanto ml5:dico. como de enfermería. 

determinando las caracte~ísticas en las heces, observando est:os da.tos y 

anotarlos. La salida de materia fecal de una colostom!a. suele llevarse 

en una bolsa recolectora, de la cual si no está perfectamente instalada. 

las enzimas digestivas en la deposici6n. poducirán agrietamiento al estar 

en contacto con la piel. La descarga fecal, suele ser líquida, que a su 

vez presenta salida de gases. Loa medicamencos. al igual que los 

alimentos, pueden alterar el color normal de las heces. "El olor de la 

materia fecal, se deriva principalmente de los product.os de la acción 

bacteriana y por lo tanto, varía de ~~a p~rsoua a ocra. dependiendo de la 

flora bacteriana individual".(84) 

Control de la cemperatura por Medios Físicos y la toma y 

registro de la misma. 

Se puede eliminar calor adicional con baftos de agua ~ibia. con 

aguas heladas y con la aplicación de compresas húmedas frías; estos 

mecanismos de transferencia de calor. pueden alterar significativamente 

las temperaturas altas, determinando cual de todos estos es el más 

eficaz. Los baftos de agua se usan para hacer bajar la temperat:ura "por 

evaporación. en cambio los banos de agua helada bajan la temperatura por 

conducci6n y evaporaci6n. Las compresas húmedas frías, utilizan loa 

principios de conducci6n y evaporaci6n y la disminución en la temperatura 

es acept:able. 

84) Ibídem, p. 317 
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La toma de temperatura horaria denominada curva térmica, es de 

vital importancia, ya que ésta sirve como l!nea basal de la comparaci6n 

de la eficacia del tratamiento, ya que como es sabido una ter.iperacura 

mayor de lo normal, nos muestra un signo vital, que puede reflejar 

trastornos diversoa. 

Vigilar motilidad intestinal, distensión abdominal y 

canalizaci6n de gases. 

El gas en el sistema gastrointestinal es normal, encontrándose 

en el est6mago y en los intestinos delgado y g-:-u~so. Las anormalid~des y 

los problemas, surgen cuando el gas no puede salir o cuando se trata de 

una cantidad anormalmente grande. La inhibición de la movilidad y la 

obstrucci6n del sistema gastrointestinal ocasionada por una serie de 

factores, harán aumentar la cantidad de gas intestinal, ya que disminuye 

la reabsorci6n y la evacuaci6n se vuelve difícil. Entre causas 

frecuentes de una menor reabsorción de gas están los es trenimientas y 

patologías agregadas. la administraci6n de medicamentos que aminoran la 

movilidad intestinal. La persona que padece distensión abdominal, se 

siente moles.ta y busca alivio. "El t.ránsieo de gas por el sistema 

gastrointestinal indica que hay actividad peristática".(85) Si la 

actividad peristáltica es mínima, la acumulaci6n de gases produce 

distensi6n, que a su vez puede producir molestias que se alivian haciendo 

que salga el gas al eructar o por la colostcm!a. "La distensi6n puede 

producir dificultades respiratorias por preai6n en el diafragma y 

contribuir a una mayor inhibici6n de la movilidad gastrointestinal".(86) 

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

85) Ibidem., p. 318 
86) Ibidem., p. 318 
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3.2.3 Problema 

Consunci6n 

3.3.3 Manifestacidn del Problema 

Pérdida de.peso, debilidad extrema. 

3.4.3 Fundamentaci6n Cient~fica 

La pérdida de peso aunado a Ja desnutricidn y alteracidn 

anatomoficio16gica de alguna parte del intestino, son estados fí'sicos que 

resultan del equilibrio nutritivo negativo, que traen consigo la 

debilidad extrema. La pérdida de peso no entrana obligatoriamente 

desnutrición, puede indicar mejoría del esta.do f!'sico cuando se eliminan 

volúmenes excesivos de 1.íquidos; la desnutricidn Pude acompan.arse de 

delgadez, o puede no hacerlo; cuando hay delgadez sin otro defecto 

nutricional,, el problema es fundam~'lt3lmente cal6rico, por ingreso 

insuficiente o trastornos de la absorción por 3]teraci6n en ta esrructu~a 

del intestino grueso, o almacenamiento de alimentos que brindan energía o 

forman grasas. Cuando el peso corporal est.á cerca del 6pt.imo y no hay 

exceso de grasa ni de lí"quido, Ja pérdida de peso progresiva y que no ae 

corrige f'4ci1mente, tiene gran importancia, que al estudiarla pueden 

descubrirse enfermedades graves. Con pérdida de peso, 1 a fa] ta de 

energía, Ja debilidad y la fatiga f..1ci1, suelen ser sí'ntomas concomi-
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tantes con suministro insuficiente de calorías; además del principio 

energético faltan otros nutrimientos escenciales, pueden presentarse muy 

diversos síntomas según los elementos alimentarios específicos que 

participen. En ésta etapa, el análisis de sangre, pueden revelar baja 

concentracicS,n de nutrimento, que alteran las funciones y manifest:arne 

anatcSmicamente. 

3.5.3 Acciones de Enfermería 

Alimentac:i6n por Gastroclisis y ministraci6n de nutrimientos 

(Dieta Hiperprateica). 

3.6.3 Fundamentación Científica 

Por medio de la gastrocisis, técnica de enfermería se introduce 

al paciente, alimentación l!quida a la cavidad g~strica gota a gota o por 

medio de jeringa asept6, con el objeto de mantener el estado nutricional 

del paciente. "Dar de comer es a menudo un símbolo de dependencia y 

desamparo".(87) El individuo, quizá se oponga a la dependencia impuesta 

y se resista a que lo alimenten; hay muchas formas de ayudar al paciente; 

una es haciendo que él mismo mantenga un grado de independencia, y que al 

mismo tiempo se conserve bien alimentado acoplándose a los hábitos del 

paciente, a sus necesidades nutricionales y a su grado de capacidad. 

"Una nut:rici6n adecuada exige un equilibrio entre las necesidades del 

cuerpo y los nutrimientos disponibles y va asociada a una sensación 

subjetiva de bienestar y salud".(88) 

---~------~~------------------------------------------------------------
87) Ibídem., p. 267 
88) Ibídem., p. 280 
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La medida decisiva del estado nutricional, es la incnpacidad de 

los alimentos ingeridos, para cubrir la necesidad de nutrientes del 

cuerpo (calorías, carbohidrat:os, grasas, proteínas, vitaminas y 

minerales). "La nutrición es esencialmente un concepto científico que 

implica el conocimiento de metabolismo celular, la capacidad de las 

diecas y los efeccos de la nucrici6n en la enfermedad". (89) Una mala 

alimentación,, se presenta cuando la dieta es inadecuada en c.alidad y a 

menudo en cantidad también; las personas mal alimentadas margínalmente, 

suelen ser más suceptibles a las enfermedades infecciosas. La 

alimentación en la enfermedad ocasiona la mayoría de las veces, la fal:a 

prolongada de nutrientes, con la cual se ocasionan enfer::ledada~ por 

deficiencias nutricionales o de carencia, as! como enfermedades más 

generales como los trastornos de la función nerviosa perif~rica 

relací.onada con deficiencia vitamínica. Una nutriciCSn escasa, no s6lo 

produce una verdadera enfermedad, sino que contribuye a la suceptibilidad 

de una persona a enfermedades que no son debidas a la alimentaci6n y 

parece impedir el restablecimiento.. ya que las calorías JI proteínas y 

vitaminas, son escenciales para fabricar y regenerar los tejidos y que 

sus necesidades aumentan a menudo con la tensión fisiol6gica. ºla 

deficiencia en proternas 7 en particular, parece acarrear una menor 

reacción inflamatoria a la infección y menor capacidad de las células 

para resistir la invasión bacteria.na y viral". (90) Las lesiones del 

organismo que requieren reparaci6n y reposici6n de tejido. aumentan las 

necesidades nutricionales del individuo; si no se sacisfacen laa 

necesidades acrecentadas, tanto la cicatrizaci6n como la reposici6n de 

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

eficases. 

Cuidados de la Sonda Nasog.1.st:rica, permeabilidad, registro y 

caracter{st:icas del drenaje. 

Una más de las acciones de enfermería, incluyen el cuidado de 

la sonda nasogás trie a, alimentación y aspiraciones gás trie as, llevando 

acabo todas y cada una de ellas, con todas las precauciones necesarias, 

para prevenir lesiones físicas, químicas o traum4cicas e infecciones. 

Cuando se está drenando un líquido por medio de la sonda desde el 

conducto gas troincesti.nal o de cualquiera de los accesorios, se deben 

reportar las cantidades y el tipo de drenaje lo más exactos posibles, ya 

que las cantidades o tipos de drenaje anormales se deben reportar 

rápidamente conservando una posici6n para su examen correspondiente, 

conservando la permeabilidad de la sonda. 

Prevención de ulceras de presi6n y proporcionar medidas 

higienicas. 

Las células necesitan un abastecimiento adecuado de nu~rientes . 
y la eliminación de los productos de desecho; cualquier estado que 

interfiera con éste intercambio entre las ct!lulas y la sangre, 

obstaculiza la funci6n apropiada de la célula; la consecuencia final es 

la muerte de la célula. El paciente cuyo estado es deteriorante, puede 

ser considerado como candidato a un.peligro grande de úlceras de presión, 

ya que los cambios patol6gicos en el estado del paciente, pueden 

obstaculizar los cambios de posicidn normal. Los tejidos que recubren 
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las pr~minencias 6seas, eienen más cendencias a adquirir úlceras d~ 

presión, aunque .a.parezcan ;:onas necróticas en los tejidos r::ás bl.:mdos, 

como la pantorrilla, lila nalgas y !a parte superior del brazo. Otro 

factor que contribuye a la presencia de éstas, es el aumenco del calor en 

una región el cual produce un aumento concomitante del metabolismo, que 

exige un abastecimien.to adicional de elementos nutritivos y una mayor 

eliminacidn de desechos. El origen de calor puede ser ex~erno o interno. 

Algo que rompa la integridad de la piel, ya se.a por fricción, 

irritacidn o laceración, abre una entr~da a la invasión bacteriana, 

predisponiendo a la región a la destrucci6c. Las medidas bígiénicas 

están disenadas para eliminar periódicamente la acumulación excesiva de 

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

hábitos higiénicos, aument:a la posibilidad de ésta. complicación durante 

la enfermedad o después de la lesi6n. El est:ado de nutrición, es una 

medida importante para. prevenir las úlceras de presión, y del proceso de 

cicat:rizaci.6n de las ya existentes. Por lo t:anto, los objet:~vos 

principales al tomar todas y cada una de éstas medidas, son las de evitar 

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

intacta y conservar al paciente en un estado nutricional bueno. 

Bano de esponja, comunicaci6n 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 permiea. Además de las funciones 

obvias de eliminar la suciedad y las células epiteliales muertas de la 

superficie de la piel, el baao tiene otros efectos favorables; ia 
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fricci6n producida al frotar con la toalla de secar, estimula la 

circulncic5n perif~rica, aumentando la circulaci6n de las células. El 

movimiento durante el proceso de bano proporciona ejercicios muscul3res y 

permite a las articulaciones actuar a su margen de movimiento; este 

movimiento también mejora la e irculaé. ión y la función respiratoria al 

estimular la respiración p't"ofunda. El bafio también ayuda a eliminar las 

bacterias transitivas de la piel, disminuyendo las probabilidades de 

infecci6n. Además de los efectos fisiológicos, el bano tiene efectos 

psicol6gicos; la mayoría de las personas se sienten mejor cuando están 

1 impías y se creen más aceptables socialmente. Una gran parte de -la 

comunicaci6n verbal y no verbal, t:iene lugar durante el bano, siendo 

t~mbién el momento de intercambio verbal. 

El bal'lo proporciona un momento excelente para real izar 

observaciones; se puede ver directamente todas las superficies de la 

piel, el estado de la higiene, los lugares doloridos, el margen de 

movimientos y el estado de hidrataci6n. 

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

Puest.o que el factor causante principal de las úlceras por 

decúbito es la presi6n; la medida preventiva m4s importante consiste en 

evitar la presi6n prolongada y concentrada; cuando se coloque en una 

posici6n a un enfermo, hay que tener el cuidado de elimí.nar la presi6n 

fuerte en las prominencias 6seas; en uno o ambos lados de estas 

prominencias, hay identaciones en el contorno del cuerpo, como la cintura 

por encima del ttocánter mayoi:- a~ acostarse de lado y por encima de Las 

~restas iliácas acostándose boca abajo; escas huecos del cuerpo hacen que 
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haya puntos de m~xima presi6n en las prominencias óseas adyacentes; si se 

llenan est~s depresi.ones con almohadas o cojinamiento, se distribuye el 

peso del cuerpo en una superficie mayor, disminuyendo así los puntos de 

presi6n máxima, con el objetivo de distribuir el peso uniformemente. 

El uso inadecuado de las medidas de higiene, es uno de los 

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, además de que cualquier procedimiento o 

intervención que aminore las posibilidades de trauma en las capas 

cutáneas, también resulta deseable. Si se mantiene a un enfermo libre de 

orina y heces, se evita la maceraci6n y la escoriación en la región 

expuesta; poner polvos de t:alco o de almid6n en codos y talones, ha.ce que 

disminuya un efecto de la fricción. Las sábanas de tracción de hule, no 

permite que se vapore la humedad y enseguida estas llenan de arrugas 

permanentes. "Si se ponen las sábanas en la cama con el lado suave del 

dobladillo hacia afuera, no se irritarán los talones al rozarlas".(91) 

El masaje mejora la circulación local y el ejercicio la aumenta. La 

mayoría de las enfermedades y lesiones exigen un aumento de uno ~ más de 

los constituyentes dietéticos; son necesarias cantidades apropiadas .de 

líquidos, para evitar la depresi6n del volumen y la consiguiente 

resequedad y agiietamiento de la piel; ºla inmovilización en cualquier 

grado, va acompanada de una mayor necesidad de líquidos".(92) 

91) Ibídem., p. 437 
92) Ibídem., p. 437 
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3.2.4 Problema 

Disfuci6n Neurológica 

3.3.4 Manifestación del problema 

Confusi6n, desorientaci6n, afasia, quejumbroso, inquieto, 

angustia. 

3.4.4 Fundamentación Científica 

La confusión generalmente está caracterizada p<>r inquietud y 

ansiedad, a menudo también con síntomas físicos en forma de t:emblores y 

espasmos musculares; el paciente habla incoherentemente,. siendo incapaz 

de pensar o actuar concientemente. Esto puede ser result:ado de una 

intoxicaci6n ·a de una fiebre elevada en el curso de una enfermedad 

infecciosa, o por una lesión orgánica o enfermedades físicas. Puede 

producirse en condiciones de gran tensi6n mental. Las alteraciones 

transitorias de situación, san la explicación más frecuente de la 

nerviosidad. En cualquier caso afronta alguna situaci6n, que despierta a 

presión o ira, o lo coloca bajo presión, pero se siente inseguro o 

impotente para poder hacer frente al problema. Ciertas alteraciones 

físicas tienen un potencial generador especialmente alto de ansiedad que 

dificulta e incapacita para hablar. La ansiedad es comprensible como 

reacción del paciente por su dificulcad de memoria, orientación y 

compresi6n de lo que le va a ocurrir. La nerviosidad generalmente 

refleja la ansiedad, a menudo mezclada con estados de angustia, que 

seftalan insuficiencia de las defensas psicoldgicas. Los cambios 
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ps ico 16gi cos suelen presentarse segdn el estado del paciente; 

fisiol6gicamente el paciente presenta una angustia y ansiedad; suelen 

tener miedo o temor hacia algo desconocido. Estos pueden aparecer 

respecto al propio cuerpo y por muchas otras razones; algunas veces el 

motivo es vagos el individuo puede llevarse así' mismo a un estado de 

fuerte tensi6n emocional, perdiendo el sentido del tiempo, hasta de Ja 

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

Ja médula adrenal con lo cual se aumenta la producción de catecolaminas 

part:icuJ anuente 1 a epinefrina; estos elementos qu" actuando conjunca o 

aisladamente, obstruyen Ja microcirculacic5n, manifest.i'ndose a nivel 

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

alteraci6n funcional del músculo; éste se defiende tomando mano de otras 

funciones, c:omo es el tomar la gluc6Jisis aer6bica, posteriormente de] 

gl uc6geno aer6b ic:o 1 produciendo Jacta to piruvato, ocasionando una 

acidosis, produciendo Ja l iberaci6n de ~cido láctico. A nivel de sistema 

nervioso, ocasiona una hipereflexia, constricci6n pupilar, resequedad de 

mucosas 1 aumento del doJ or por la producci6n de endoficos 1 provenientes 

de las cateco)aminas, present~ndose un estado de ~lerta general. De 

igual manera, en el sistema end6crino hay un estímulo hasta glándulas 

suprarenales, habiendo una producci6n de catecolaminas, dando origen a la 

al teraci6n de todas las funciones como son: 

otras; habiendo también hiperglicemia. 

3.5.4 Acciones de Enfermería 

taquicardia, taquipnea y 

Importancia de la comunicacion para la relaci6n enfermera 

paciente. 
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3.6.4 Fundamentaci6n Científica 

Ourant~ su estancia en el hospital, el paciente establece 

contacto con· muchas personas, naturalmente se siente inseguro y 

desconfiado, su actitud hacia las personas encargadas de su tratamiento 

se ve afectado por ello. Es por 

identificarse con el pacience, ya 

esto, 

que 

que 

ella 

la enfermera deberá 

será la encargada 

de 

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 i.mpo-rtante tomar en serio su primera postura, ya que su 

actitud puede ser característica de la fonna 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 él 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 más interesado en su nombre que en su rango 

de jerarquía de la enfermeríaj muchos enfermos aprecian que las 

enfermeras les pidan. les llamen por su nombre propio. 

A algunas enfermeras se les facilita más entrar en contacto con 

el paciente mientras se está efectuando cierta actividad. la atención 

personal de la enfermera presta al paciente la oportunidad para la 

comunicaci6n. Si la enfermera coopera a mantener las ropas del paciente 
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lavadas, limpias y bien arregladas. al igu&l si t.oma particular interés 

en su peinado y present:acíón, puede volverse especialmente acepcable. 

Mientras más experiencias comunes tenga la enfermera con el paciente, más 

fácil encontrará dirigirse a él; el hecho de que la enfermera muestre 

interés en la vida diaria. del paciente. propicia que ést.e acepte que se 

encuent:ra verdaderamente interesada. El propósito de hablarle al sujeto, 

no es investigar acerca de su enfermedad, sino conocerlo como persona.; 

cualquier cosa que interese al paciente constituye un buen punto de 

partida para establecer dicha comunicacidn. 

Si su enfermedad lo permite. la mayoría de los pacientes se 

encuentran deseosos de hablar con bascante libertad; la pol!cica y la 

religión son tópicos que realmente no pueden ser evitados aunque algunas 

enfermeras lo intenten; estos temas son importantes en la vida de la 

mayoría de las personas que cualquier conversación que intente evitarlos 

se vuelve arcificial, es iaportante que el enfermo se encuentre libre de 

presiones. La. mayoría de las conversaciones por neutral que parezca ser 

el t6pico, tienden a revelar algunas de las dificultades específicas del 

pacient:e. 

El tacto de la enfermera, lo genuino de su interés, están entre 

las características personales apreciadas por el paciente; los gestos, la 

expresión facial, el tono de la voz a veces expresan más que las 

palabras; un enfermo puede por lo general juzgar si la enfermera disfruta 

pasando el tiempo con él o lo está haciendo simplemente por obligaci6n. 



- 133 -

Cada paciente siente que el tratamiento recibido ºpor un 

companero pudiera con facilidad acontecerle a él 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 características personales de la gente 

implicada. La edad del enfermo,, desempefta una parte en las 

interacciones. Las interacciones enfermera-paciente pueden cambiar de 

acuerdo con la funci.6n que la enfermera desempefta en la sala; ésta 

interacción, depende hasta cierto grado de las oportunidades para que se 

produzcan frecuentemente contactos informales, mientras tnayor sea la 

frecuencia. con que se vean,. más fácil resulta para éstos acercarse a 

ellas cuando se presenta la necesidad de comunicaci6n. 

No todas las interacciones entre enfermeras y pacientes ejercen 

una influencia sobre la recuperación del enfermo. sino también para hacer 

más interesante la estancia del paciente, para reducir el aburrimiento o 

para imbuir en él una sensaci6n general de preocupa~ión e interés en su 

bienestar; sin embargo, unas cuantas interacciones llevan a importantes 

avances en el tratamiento del paciente. Resulta importante ofrecer algún 

contacto a todos los enfermos de codo que aquellos que requieren 

i.nceracción mayor, tengan oportunidad de que su necesidad se reconozca. 

Una compañía. quieta, tranquila y silenciosa puede ayudar para que el 

~"r~ª"~e se dé cuenta de que el contaceo con las personas es aeg~ro. 
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La interacción de las enfermeras con los pacientes debe 

desarrollarse en forma planeada y los objetivos deberán de ser claros 

para el enfermo. 

Vigilar aptitudes y actitudes, y cubrir necesidades 

psicosociales. 

La angustia es un estado de los sentimientos, que es semejante 

en la mayoría 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 la angustia. La respuesta o reacción está basada en la forma 

de pensar o sentir de la persona; no se puede observar lo que la persona 

está pensando o sintiendo; lo que se puede observar mediante el uso de 

los sentidos, son detalles que pel:miten de~ucir un poco sobre como está 

pensando o sintiendo una persona. "Su funcionamiento fisiol6gico está 

afeci:ado por su funcionamiento psicosocial y viceversa". (93) Cuando una 

persona está angustiada 1 debido a. una si. tuac ión determinada 1 su cuerpo 

reacciona co~ lo que se conoce como-reacción de agresión huida; su cuerpo 

no distingue entre una amenaza en el campo psicosocial y una en el área 

fi.siológica; en ambas situaciones responde de la misma manera. En forma 

reversible, la persona que está -experimentando algún trastorno 

fisic:>lógico, necesitará adaptaciones en el campo psi.cosocial. Los 

elementos psicosociales, tienen papel imporcante para determinar lo que 

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

tratamientos sugeridos. El paciente quízá se encuentre envuelto en un4 

conducta que trate de gratificar sus necesidades básicas de 

autoestimaci6n; puede percibir su enfermedad como una amenaza a su ceca y 

quizá ignore o niegue los t.ratamientos que interfieran con su neces i.dad. 

Las preocupaciones de la persona pueden acentuarse debido a la i:::enor 

capacidad del individuo, para participar completamente, debido a su 

enfermedad y su separación de las personas quele proporcionan a.mor y la 

sensaci6n de pertenecer a un grupo. 

Motivar y mantener sus necesidades básicas 

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

esfuerzo por satisfacer sus necesidades básieas 1 que al ser satis.fechas 

alivia o disminuye un sufrimiento inwediato 1 o mejora la sensación 

inmediata de bienestar y ~uficiencia; incluyendo impulsos fisiol6gicos o 

de supervivencia y necesidades de seguridad. amor> est:imación 1 

autorrealizac:ión1 saber y comprender, porqué son vicales para continuar 

la existencia física. La necesidad sexual que aunque muy importance, no 

es absolutamente imprescindible para la supervivencia individual. Cuando 

las necesidades fisiológicas están satisfechas, la persona se siente 

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

menor dominance 1 otra necesidad se hace más intensa. y exige 

satisfacci6n. Las necesidades que se prenden o se adquieren, son motivos 

secundarios o motivos sociales. porque no están directamente relacionados 

con los impulsos fisíolcSgicos.. Es probable que en nuestra sociedad, en 

que las necesidades básicas ae satisfacen fácilmente. las necesidades 

secundarias sean las principales motivaciones de nuestra conducta. Un 
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paciente que nunca ha satisfecho esta necesidad de seguridad, quizá parte 

de su conducta está motivada por los intentos de establecer una sensación 

de seguridad. Quizá ésta motivación esté a nivel inconciente, es decir, 

que no se encuentra 3 un nivel de conciencia que la persona pueda 

explicar verbalmente; pues parte de la conducta del paciente está 

motivada por su intento de sentirse seguro en un ambiente que es 

desconocido y que sin duda se percibe como amenazador; una amenaza 

interior.es la relacionada con no saber cuál será realmente el resultado 

de la enfermedad. Cuando las necesidades fisiológicas y de seguridad 

están suficientemente satisfechas, surgen las necesidades de amor y de 

afecto y de-sentir que pertenece a un grupo; la persona empieza a buscar 

descubrir y probar sus relaciones con los demás. El adulto siente 

realmente la ausencia 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 satisfacción 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 así mismo de acuerdo 

con sus logros y también es valoredo por los demás. Cuando ésta 

valoración se base en éxitos y factores reales, el individuo siente 

confianza en sí mismo, considerándose digno y capaz Y también le otorgan 

alabanzas, reconocimiento y posición social. "La autorrealización es el 

deseo de realizarse uno mismo, de hacer reales todos los posibles 

elementos y facetas de la propia personalidad".(94) Los tipos de 

conducta que cumplirán esta necesidad son diversos y especiales para cada 

persona. El saber y comprender, nos permiten satisfacer más 

94) Ibídem., p. 153 
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eficientemente las otras necesidades. "Estas necesidades cognocitivas se 

encuentran más desarrolladas después de que un individuo ha manifestado 

su capacidad o se ha autorrealizado".(95) Para comprender la conducta o 

la motivación de una persona es importante saber cuál es la necesidad 

básica más necesaria en un momento dado. 

Educación a la familia y paciente 

"La familia se ha conceptualizado y estudiado en varias formas 

diferentes, como un grupo de miembros individuales, haciendo hincapié en 

el individuo más que el grupo; desde el punto de vista de las reacciones 

interpersonales entre diversos miembros de la familia; como grupo o 

sis tema, acentuando la interacci6n y los patrones de reacción de cada 

miembro del grupo de la familia· con los demás miembros de dicho grupo, y 

como grupo que intercatúa con el ambiente externo, presentando atenci6n a 

la forma en que los miembros individuale:s de la familia y la familia en 

conjunto, satisfacen las· esperanzas de la sociedad". (96) Cada área es 

ie1portante y que cada una de ellas influirá en las reacciones de una 

persona que experimenta una enfermedad. Cuando un miembro individual de 

una familia sufre sus enfermedades, cada uno de los demás miembros 

experimentan rami.ficaciones de esta enfermedad; se debe a que este 

sistema social funciona como un conjunto, y cuando una parte del sisc:ema 

cambia, precisa que cada una de las partes haga modificaciones 

simultáneas para seguir funcionando. 

95) Ibidem., p. 154 
96) lbideni., p. 161 
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Educación para acepcamiento y rehabilitacidn 

Por medio de dicha educaci6n, se ayuda a una persona a usar su 

capaciC.ad para enfrentarse a cualquier cambio que haya creado enla vida 

diaria una incapacidad. El objetivo principal del proceso de 

rehabilitación es lograr una función fisiol6gica y psicosocial máxima 

dentro de las limitaciones de la incapacidad de la persona. Esto se 

logra protegiendo las aptitudes que quedan, evitando ulteriores 

incapacidades y ayudando a la persona a incorporarse así mi.smo y sus 

aptitudes a la vida. 

Las personas que han sufrido una incapacidad f:Cs ica y que la 

consideran como un cambio de suma importancia en su concepto de sí mismo, 

experimentan en general una forma de reacci6n al sufrimiento~ sufrimiento 

y desesperaci6n por la pérdida de su yo. 

La reacción inicial a la incapacidad, es de choque y de 

incredulidad; esta reacción se manifiesta a menudo como negación de la 

incapacidad o ira contra el personal médico y de enfermería. Cuando la 

persona ya no puede evicar la realidad de la situación. la negación puede 

ser sustituida por la regresión y la depresi6n; el individuo quiz.§. no 

intente hacer ni siquiera lo que es capaz de hacer y ae sienta tan 

deprimido como para pensar en el suicidio; la persona oe sience que la 

vida ya no vale nada y rechaza cualquier intento de ayuda. Con el tiempo 

la mayor parte de ·ios pacientes encuentran algún. significado a su nueva 

vida y empiezan a trabajar para lograr el nufximo de sus aptic.udes. La 

unidad de rehabilitación es su hogar durante un tiempo y la enfermera es 

el único miembro del equipo que representa al hogar para el pacien~e; por 
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lo tanto, la enfermera ciene una de las mejores oporeunidades de ayudar a 

la persona en su trabajo de sufrir. 

El trabajo de sufrir, se puede extender más allá del periodo de 

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

aceitudes 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 físicas que hay que tomar para evitar la 

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

ayuda adaptar estas medid~~ de hogar y trabajo. 

Psicosocialmente, la enfermera puede consti tuír una ayuda 

importante para el paciente, en las ec.apas finales de su trabajo de 

sufrimiento¡ puede .lyudar a la persona a que desahogue sus sentimientos y 

haga frente a su angustia y a su agresi6n ante las miradas de los amigos 

y extranos; puede ayudarle a enfocar sus éxitos en su esfuerzo y no en su 

deformidad. La sociedad tiende a considerar los impedimentos físicos 

como desviaciones indeseables a inferiores, conla implicaci6n de que coda 

la persona es inferior y debe ocultarse. Si la persona incapacitada 

acepta este juicio, tratará de esconderse física o psicol6gicamente. Una 

de las tareas de la enfermera en la rehabilitación, es ayudar al paciente 

para que se acepte así mismo, acepce 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 escencialmente la tarea del paciente, pero la enfermera 

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

En base a las acciones de enfermería planeadas, produceo de la 

observación, y el conocí.miento de la transición ,de la enfermedad a la 

que es una etapa de convalescencia o recuperación y 

rehabilieaci6n, es también una transición de la enfermedad a un escado de 

salud 6pt:ima que incluye un cambio de papel de enfermo, al de persona 

sana. El papel de la enfermera y las acciones de enfermería 

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 hipove.nt:ilaci6n, con las 

acciones de enfermería y los cuidados brindados, fueron superadas, ya que 

la respiración que se encontraba alterada, se estableció,_ tornándose 

estable y equilibrada. Como es sabido, la frec:uencia repiratoría 

promedio de una perpona, varia con la edad, siendo en el adulto de 16 a 

20 respiraciones por minuto. Cuando se habla de una respiración nonnal, 

en donde se presenta una distenci6n periódica con volúmenes respiratorio 

normal, se ayuda a prevenir el colapso alveolar, proporcionando una 

dí.atribución adecuada de los gases, desapareciendo de este modo la 

cianosis distal manifestada, que es comprobada observando las 

características de coloración 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 verifica.do con la auscultación de 

los campos pulmonares, comprobando la presenc:ia o no de las secreciones. 
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Con la auscultación de los campos pulmonares, se es valorada la 

permeabilidad de las vías respiratorias y la distribución de la 

oxigenación, confirmando de la misma manera, la Colocación adecuada dela 

traqueost:omia. TodoS y cada uno de los procedimientos realizados y los 

cuidados proporcionados, mostraron la eficacia del tratamiento, ya que el 

paciente mostraba día con día mejoría, con lo que se ayudaba a la 

superación de una fase cr~tica. 

La desh idratacj ón, es ta do crítico m.anifes tada por un egreso 

excesivo de líquidos y por tanto la disminución del volumen de líquidos 

del organismo, fue corregida con la ministración de líquidos parenterales 

y orales y se constato su eficacia, con la toma de signos vitales; se 

obsrvó que en la to~a de estos, mostraban cierta alteración, pero llegó 

un momento en que éstas eran estables, considerándose como signos 

verídjcos de mejoría. Con el apoyo de laboratorio, se comprobó que la 

gasometria que se encont~ba con datos alterados, se corrigió en su 

mayoría, ayudando a establecer y equilibrar el estado del paciente, 

proporcionando otro dato de importancia que corrobora la eficacia de las 

atenciones de enfermería. 

El dolor muestra clásica de toda herida quirúrgica, es en su 

mayoría causada por las fibras sensitivas. ya que su localización depende 

en gran parte de la estimulaci6n de los receptores táctiles que se 

encuentran para los receptores del dolor. Gracias a la ministración de 

analgésicos que reducen el dolor. se observó un estado tranquilo del 

paciente. Se minia tr6 de igual manera los antibióticos, los cuales 

ayuda~on de muc?o para la detenci6n del proceso séptico y por tanto para 

frenar la diseminación hemaeógena. La hiperemia, el aumento local de la 
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temperatura y la fiebre, cedierori contemplándose una piel turgente. de 

coloración y temperatura dentro de los límjtes normales. 

La retención gástrica y la intolerancia a la ministración de 

líquidos por sonda nasogástrica, fueron uniformemente superadas; mostró 

tolerancia a la aliment:ación suministrada, indicando el mismo paciente 

satisfacción; pasado cierto tiempo se examinaba la presencia de 

movimientos intestinales, aventajándose ya que era regular y también 

mostraba canalización de gases por colostomía no exponiendo a la 

distención abdominal que tanto le molestaba. 

La pérdida de 

anatomofisiológica del 

debilidad extrema de un 

peso, aunado a la desnutrición y alteración 

intestino, los estados que conllevan a la 

problema, que fue superado y que gracias al 

incremento con la ministración de la dieta hiperprotéica, no olvidando 

los nutrientes necesarios para el cuerpo, se ayudó al paciente, el cual 

indicó incremento del peso, y se contribuyó del mismo modo al 

restablecimiento para la fabricación y regeneración de tejidos. Con 

dicha alimentación, el incremento, la fabricación y generación de tejido, 

se previno en gran parte,. a la aparicidn de úlceras de presi6n, que 

además de ser causadas por la presión prolongada en una parte d~l cuerpo 

son debidas a la falta de nutrientes del mismo. 

La confusi6n generalmente está caracterizada por inquietud, 

ansiedad, angustia, que a menudo va acompaftado con síntollUlS físicos en 

forma de temblores y espasmos musculares; el paciente debido a su 

confusi6n y desorientación. hablan incoherentemente siendo incapaz de 

pene&r o actuar concientemente. 
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Gracias a la comunicación enfermera-paciente establecida y a la 

aclaraci6n de dudas, se logró en gran medida, la aceptación y cooperación 

del paciente en t.odos y cada uno de los procedimientos realizados. que 

permitieron a su vez la ubicaci6n biopsicosocial del mismo y a su 

recuperaci6n. 
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Conclusiones 

Durante mucho tiempo y principalmente en nuestra actualidad, se 

habla de la gran importancia que tiene la planeación de los cuidados que 

presta el personal de enfermería en pro del bienestar. para brindar cada 

vez mejor atención al paciente. 

Entre los propósitos del sector salud, está el jerarquizar la 

atención por niveles de especialización, para responder en forma más 

organizada a la demanda de asistencia, y optimizar lo mejor posible, los 

recursos dispnibles, para alcanzar una mayor cobertura, proporcionando 

~na mejor calidad de atenci6n, contando con el equipo necesario para 

llevarlo a cabo. Los procedimientos para la elaboración de esre trabajo, 

son un reflejo de la investigación científica, en donde el cuadro clínico 

del padecimiento fue controlado, evitándose así el llegar a grandes 

complicaciones. 

Para poder llevar a cabo el desarrollo del trabajo, analicé 

varios casos de diferentes patologías, concluyendo al fin, realizándolo 

en un pacienc:e con perforación de asa sigmoide complicado con sepsis 

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

Los cambios anatomifisiológicos que acont.ecen en el paciente 

con perforaci6n de asa sigmoide ·complicado con sepsis abdominal, sufren 

alteraciones, debido a las múltiples causas, ,lo que conlleva a un 

desequilibrio, produciendo una variedad de padecimientos que ponen en 

peli~o su vida. 
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Se ha senalado que~ desde el punto de vista fisiológico, la 

perforación de asa sigmoide complicado con sepsis abdominal, no puede 

considerarse como simple o separada, si no que ésta se --acompafta de 

cambios hnportantes enla composición y metabolismo del paciente, lo que 

nos obliga a darle la prioridad que se merece al cuidado integral, para 

así detectar a tiempo desviaciones del curso del cuadro clínico. 

Desde el momento en que se diagnostican al ter a e iones 

funcionales, se deben tomar precauciones pertinentes para contribuir a su 

buena evolución, como son el alimentaralo, mantenerlo limpio y cómodo, la 

minia tración de m.e:d icamentos indicado::; 1 el ruanc:ener la vigilancia y la 

educación para favorecer su rehabilitación. 

La orientación que se re brinda al paciente sobre su 

padecimiento, son indispensables para que la relación enfermera-paciente, 

-, sea mutua, oportuna y eficiente, permitiendo ésta a su vez la det:ecci6n 

de cualquier alteración. 

La valoración del riesgo de las alteracio~s durante la fase 

crítica del paciente, constituye un punto muy importante para el 

bienestar del paciente 1 además de determinar el tipo de atenci6n que se 

debe brindar, en base a los niveles de atención. 

Se puede considerar a la sepsis como secundaria a una 

enfermedad infecciosa primitiva, en base a la puerta de entrada y foco de 

seps is, tomando en cuenta los aspectos de la índole del gérmen y la 

predisposición orgánica. 
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El foco de sepsis propiamence dicho del que parten los gérmenes 

que invaden la sangre, tienden a localizarse en su mayoría en 6rganoz 

cavitarios que facilitan la diseminación. 

La perforación de asa sigmoide co.mplicada con sepsis abdominal, 

entra dentro de los traumaeismos considerado como de alto riesgo, por las 

complicaciones tan frecuentes que suelen tener, ya que heridas que 

implican perforación del intestino, son consideradas como contaminadas, 

debido a que su contenido intralwa.inal es muy virulento y su circulación 

sanguínea muy abundance. Es una entidad que complica el est:3.do del 

paciente, porque la atención brindada es inadecuada y tardía; no siendo 

controlados a tiempo junto con las hemorragias y la sepsis, cons:ituyen 

los padecimientos que más 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 f4cil de infección y 

por tanto de la invasión microbiana-patógena. 

El tratamiento de esta patología, ha ido mejorando a medida que 

la atención oportuna se ha realizado en mayores proporciones; contribuirá 

de esta manera a que la incidencia de complicaciones durante la estancia 

hospitalaria vaya en decadencia. 

El tratamiento de la perforación 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 contaminación 

peritoneal que exacerba el cuadro clínico. Este tratamienco, debe estar 

encaminado a 6 objetivos generales que son:. l) la idencificación del 

gérmen causal, tomando en cuenta los antecedentes del contagio, 2) 

localización del proceso infeccioso y el foco de sepsis, J) práctica de 

antibiograma o prueba de sensibilidad al gérmen encontrado, 4) atenci6n 

inmediata a los principales focos metastásicos para su abordaje directo, 

5) comienzo precoz de medicación y 6) ministración de tratamiento 

sintomático y de apoyo a las defensas. 

El pron6scico del paciente, dependerá de la topografía, el 

control y la detección oportuna de alteraciones en su evolución. 

contribuyendo a la pronta rehabilit.aci6n y a mantener en condiciones 

óptimas al paciente. Depende también, la edad del individuo, la rapidez 

y eficacia con que se halla iniciado el tratamiento. 

Finalmente he podido constacar a dist~ncia en el tiempo, que el 

paciente actualmente se desenvuelve sin limitaciones orgánicas en su 

ámbito habitual ya que para mi como enfermera representa una sacisfacción 

tant:o profesional como personal. 



- 148 -

Sugerencias 

Todo el personal de enfermería, debe tomar el proceso de 

atenci6n, como un ins t.rumento que "?-ºª permita llevar a cabo unamejor 

atención para la salud de una manera más organizada y sis tematizada, ya 

que nos permite, planear los cuidados específcos a cada paciente ·según su 

patología y el estado en que se encuentre. 

Continuamente la enfermera tiene que tomar decisiones por sí 

misma, para resolver problemas relacionados con el cuidado de sus 

pacientes, con su propia seguridad y la de los demás y con las relaciones 

interpersonales, por lo que cada vez se exigen más decisiones atinadas y 

también se le pide que guíe al personal auxiliar que ejerce cuidados de 

enfermería, por lo que sugiero que el presente trabajo se tome como una 

motivación para mejorar cada día más la atención prestada a cada 

individuo dentro del cuadro nosológico. 

En general, se espera que con el siguiente trabajo ias 

enfermeras del presente y el futuro con mayor conocimientos básicos, no 

se conviertan en pobres contrapartes humanas de computadoras encargadas 

de procesar datos. A pesar de inspirar respeto y ahorrar tiempo> las 

computadoras sólo son capaces de realizar una función: dar una respuesta 

segura y acertada y percibe cuando se oprime un botón; no son éstas 

capaces de elaborar ideas originales, planteando aplicaciones únicas de 

datos científicos 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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LESI0/111 01! TE- NAS. DISMINUCION - :::,::,.x~:;:.cEA. 
ESTIMULO r"'J.JIDO BLANDO. -- DE ELECTROLITOS. AAIBIENTEt 
DESENCAOENANT. g:z::g;¡¡o~::H~ i;::::;u:~º':.:u:g: ESTE TIPO DE TRAUlllATIS/ltlOS PENETRANTES. 

1 

SE PRESENTA EN TODOS LOS PAISES t" HAZ-AS. "< PCRFOllACION DA OE CONTINUI= SIT'OS. HEMATURIA• 
SIN RESP6TAlf POSICIOM ECOllOMICA )" RCL/11/0N .. <>. DE ASA SICllOIDEA. O.AD Y ALINEACIO# AIJMENTO DE AMIL:!, 

i'.! DE TE.JIDO BLANDO SA SERICA, HIPO-

"' IP,EL
0 

T8.JIDO C~ 6LJCEMIA. 
LUL.Alf 'J" MU6CU-
LOJ. 

1 PREVENC/ON PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA TERCIARIA 

1 PRDAIDCION SALUD PRDrECCION ESPECll"ICA DtASNOSrtco PRECOZ TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITi4CJON DEL DAÑO REHABILITACIO/t/ 

-EDUCACION y o ... rENYACI0/11 DC LA CHARLAS CDUCATIYAS A PERSONA$ HISTORIA CLINICA COMPLETA INMEDIATO: -YRArAMIENTO ADECUADO PARA OETE- -CNARLA$ EIJUC.tlTIYA$ Y ,ACL.4RAC.:JM 
SALUD. EXPU.CSTAS !/OBRE. LA IMPORTANCIA OCL EXAMENES SELECTIVOS Dé l. ABORATORIO Y -CANALIZA,, VENA. A?eR EL PROCESO PATOGENICO Y EVI- OE DUDAS SOBRE su PADECl.\l/Eh ro 

-EOUCACI0/11 Y OlllENTACIOM NUTRI• IJSO DE P/ltOTECCION. Y SU FINAl..IDAD. GABINETE. -SONllA FOLEY. T.AJ? COUPt../CACIONES. " COLOSTOMIA ~ 
CIONAL. CHARLAS EDUCATIVAS t" CONFERE~ LABORATORIO: -SONDA NA$0eA$rRICA. - PRESERVERACION Y ESTABLECJMIEN- -ORIENTACION AL PllCIENT~ Y/O A 

-ORIENrACION 'i' EDlJCACJON SOBRE CIAS. SOBRE SEGURIDAD SOCIAL. QlliMICA SANCUINéA, HA/l;IATOCRIT00 GRUPO -VAlORACION oe SIGNOS Y/TALES ro ::té LA LESH)N QUIRURt1/CA r COI.OS- LA FAMILIA S06RE LOS CUIDADCS Y 
RIESGOS YIOLENTO$ EN LA CALLE. D/AG1YOST/CO Y TRATAMIENTO OPO~ SA.VCIJINéO, Rll. LéUCOSITOS. EX..:MEN GE- CADA 1.s'. n;MIAI. REC'UERllllENTO$ PARA MANTENéil 

-ORIENTACJON Y EDUCAC/0111 PlteY6lJ ~~Nf;. D~/a~S,:.."t_A,~¡g-:' ALTERACION -
Né..YAl CF 0Rl/VA 0 AMllASA SER/CA.NITRO- -€XAAIEN PREOUIRURt;ICOS URf;ENTES - CRIENTACION SOBRE LOS MOWMIENTOS EN BUEN ESTADO .!.A COLOSTOMIA 

TIVA DI ACC/DINTES IM LA VIA G~NO DE UREA SAN GUINEA (BUNJ. GLUCO- Pl?ESENrcs. '71.4' PUEDE .~ALIZAR Y LOS CUIDADOS Y LA PIEL. 
PU6L/CA J" TlfA•A.tO. SA. ELECTROLtros. SIEMBRA HEAIATICA. --"INISTRACION OE MEDICAMENTO$ :~v !..A COLOSTOAllA Y LA HERIDA - C/RUJIA RECONSTlll/CTIVA OE 

6AB1Nere: tANr1s1or1cosJ. WIJIURGICA,, ANASTOMOSIS ,. COL OSTOMIA. 
Pt.ACA DE TORAJt0 ANTERIOR Y POSTE-

"'CDIAYOSI -YISlrAs .U~DICAS PER/ODlt:AS A - TRATAMIENTO Y CJERCJCIOS PArt..: R/OR. PLACA DE ABDOMEN, D~CUSITO DOlt-
SAL. DECJJBITO LArl!'RAL IZQUIEllDO Y ZN 1.APARATOMIA EJtPf.ORADORA Y Hf!Pll- =c.•sut..TA EXT8RNA. ESTABLECER CAPACIDADES lllrES-
,.OSIC/OM CRCCTA. PLACA D~ COLUMNA Y RACION DE' DAROS OCASIONADOS. -TOMA DE MEDICAMENT08 6/N INTI- rlNALES, 
nL~I$. -VAlORAC!ON OE SIGNO~ VITAi.E$ Jtlt'UlllPlllLOI. -VASIT.AS MECICAS PERIOOICAS PARA 

APLICAC/0111 DE SONDA NASCGASrRICA CONrlNUOS. - O/llllNrAt:ION DE LA DIETA QUE CONTROL. 
YCATETER DE FOLCY Y REALIZAR ES- -DERIYACJON F€CAL COMPLETA. C!iC DE LLEVARSE. -APOYO EMOCIONAL .. llE'STASLI!-
TUDIO DE CONTENIDO oarENIDO. -EVACION OF TODA L.A NATERIA l'"ECAL -~CD/DAS HISIENICA$,, CIENDO Et. EQUILla1110 610,$/CO-

VALORAC/ON DI SISNOS 'llllTALl:t. 
DEL SEGMl!llTO DISTAL. DCI. INTe!lTINO. -~poso RELATIVO. SOC'TAL. 

-OE6~1DAlllENro CUIDADOSO DE.L COLON 
SJGlllOIOE DAÑADO. 

-CONSTRUCCION DE é$TONAS CON 6X-
rRE/llOS ABIERTOS Y EXTEHIOINZJf-
CID# 06 LA AllASTOlllO!llS. 

-ZONA$ 08 DRE1tlA.IE .. 
- Cl~lllf'E DE LA CAVIDAD Y '1.JACION 

Dlr llCL$AS RECDLEC TOltA&. 

rARDIOS ~ POSTDPERArORIO~ J 
.:.#/Nl.STMCl'ON DI M~DICANeNTO$ 

( ANTIBIOTJCOS Y AN711'l.AMATO/fl0$I. 

-YAl.ORAC/0111 DE Sl(;NOS VJrALLs. 
-oxu;90 EN aso NECCSARID,, 
-VALORAR CICArR/ZAC/ON. 
-PREVENCION DE INFECCIONES,, 
-INOICACION DE OIE'TA flo.LIOUIDA POSTE· 
PIORME~TF" 6LANc'A $EGUIOA A NOR~LJ. 

- TRArAMIENro .40é'CUAIJO A COMPLICA.-
CJONES. 

PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL CllARTO NIVEL QVINTO Af/VE"L se.Y ro NIVEL 
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