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RESUMEN

CALIDAD DE CUIDADO ENFERMERO A PACIENTES CON SEPSIS
ABDOMINAL QUE INGRESARON A LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL “SAN VICENTE DE PAUL” IBARRA.

AUTORA: Odila Isabel Arcos Jativa
CORREQO: Isabelarcos40@gmail.com

La sepsis es un sindrome de alteraciones fisioldgicas, patoldgicas y bioquimicas
inducidas por una infeccion, cuya incidencia esta en aumento; es una de las principales
causas de enfermedad grave y de mortalidad en todo el mundo, la enfermera como
parte del equipo de salud, puede con cuidados de calidad, contribuir a mejorar la
condicidn de los pacientes; el Objetivo de esta investigacidn fue determinar la calidad
de cuidados de enfermeria a pacientes con sepsis abdominal, atendidos en la unidad de
cuidados intensivos. Metodologia, se realizd un estudio descriptivo, transversal, con
enfoque cuantitativo, la poblaciéon estuvo conformada por las enfermeras; para la
recopilacion de informacion se utilizé una guia de observacién basada en las etapas
del proceso de atencion de enfermeria; los principales cuidados que el paciente con
sepsis abdominal debe recibir. Resultados, la sepsis abdominal es una patologia que
esta en aumento, mientras en el afio 2017 se presentaron 14 casos en 6 meses; en el
2019, en los primeros 6 meses se han atendido 20 casos, lo indica un aumento del 30%;
con relacion al cuidado de enfermeria, la calidad de cuidados es excelente, el total de
la poblaciéon cumple con la mayoria de los estandares de calidad, los cuidados que
menos se realizan estan relacionados con la higiene del paciente ya que por las
condiciones de los pacientes no les pueden dar el bafio diario, asi como, la proteccién
de la piel; se observo que aunque se cumplen con los estandares, no existe registros
que demuestren la aplicacion de PAE en la historia clinica de los pacientes.
Conclusion: El cuido enfermero en la unidad de cuidados intensivos es de alta calidad,
se cuenta con personal comprometido, aunque manifiestan que no siempre cuentan con
los materiales e insumos para la atencién de calidad, indican no contar con protocolo
especifico para la atencion a pacientes con sepsis abdominal, por lo que se recomienda
que junto con la lider del servicio se elabore dicho protocolo para garantizar cuidos de
calidad.

Palabras clave: Calidad, Cuidado de Enfermeria, Sepsis Abdominal
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ABSTRACT

QUALITY OF NURSING CARE TO PATIENTS WITH ABDOMINAL SEPSIS
WHO ENTERED THE INTENSIVE CARE UNIT OF THE HOSPITAL "SAN
VICENTE DE PAUL" IBARRA.
AUTHOA: Odila Isabel Arcos Jativa
E-MAIL.: Isabelarcos40@gmail.com

Sepsis is an infection-induced physiological, pathological and biochemical disorders
syndrome, the incidence of which is increasing; is one of the leading causes of serious
illness and mortality worldwide, the nurse as part of the health team, can with quality
care, contribute to improving the condition of patients, the objective of this research
was to determine the quality of nursing care to patients with abdominal sepsis, cared
for in the intensive care unit. Methodology, a descriptive, cross-cutting, quantitative-
focused study was conducted, the population was made up of nurses; an observation
guide based on the stages of the nursing care process was used for information
collection, the main care that a patient with abdominal sepsis should receive. Results,
abdominal sepsis is a pathology that is on the rise, while in 2017 14 cases were
presented in 6 months; in 2019, 20 cases have been seen in the first 6 months,
indicating an increase of 30%; in relation to nursing care, the quality of care is
excellent, the total population meets most of the quality standards, care that is less
performed is related to patient hygiene since because of the conditions of the patients
cannot give them the daily bath, as well as the protection of the skin; it was noted that
although standards are met, there are no records demonstrating the application of PAE
in the patient's medical history. Conclusion: The nursing care in the intensive care unit
is of high quality, there are committed personnel, although they state that they do not
always have the materials and supplies for quality care, indicate that they do not have
specific protocol for care for patients with abdominal sepsis, so it is recommended that
together with the service leader, this protocol should be developed to ensure quality

care.

Keywords: Quality, Nursing Care, Abdominal Sepsis
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INTRODUCCION

La sepsis abdominal es una patologia grave que puede tener a pesar de los avances en
el diagndstico y tratamiento una mortalidad elevada cerca del 75%; en los Estados
Unidos tiene una mortalidad promedio del 33.3%, los costos en la atencion llegan a
16700 millones de dolares cada afio, y una incidencia de 750.000 nuevos casos, entre
los principales factores de riesgo se encuentran: absceso apendicular, perforacion de
visceras huecas, pancreatitis aguda, pelvi peritonitis, piocolecisto, absceso hepatico,

heridas penetrantes de abdomen por arma blanca o de fuego, etc.. (Cortez, 2014).

La sepsis, ocurre cuando el cuerpo tiene una abrumadora respuesta inmunitaria a una
infeccion bacteriana. Las sustancias quimicas liberadas a la sangre para combatir la
infeccion desencadenan una inflamacion generalizada, lo que conduce a la formacion
de coagulos de sangre y la filtracion de vasos sanguineos. Esto causa un pobre flujo
sanguineo, lo que priva a los 6rganos de nutrientes y oxigeno. En los casos mas serios,
uno o més o6rganos pueden fallar. en el peor de los casos, la presion arterial baja y el
corazén se debilita, lo que lleva a un shock séptico (Fernandez Gil, Cruz Bajo, & Cruz
Garcia, 2017). Son multiples bacterias que pueden ocasionar la sepsis como: aerobios
y anaerobios gram positivos y gran negativo, Echerichacoli, estreptococo faecalis,

Pseudomona, bacteriodes fragilis, clostridium.

La infeccion se puede presentar por varias rutas: Espontaneo ocurre por diseminacion
hematogena principalmente observada en ascitis es causada por limitada nimero de
bacterias y esto se resuelve con terapia antibi6tica. Infeccion cavidad peritoneal en
pacientes con dialisis peritoneal también se resuelve con terapia antibidtica. La
infeccion de la cavidad peritoneal por salida del contenido intestinal hacia el mismo,
es poli bacteriana y es una infeccion resistente y recurrente, cuando el huésped de la
terapia antimicrobiana ha fracasado y se produce y una sobre infeccidn por organismos

resistentes (Scapellato, y otros, 2017).
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Cualquier persona puede presentar una sepsis, pero el riesgo es mayor en: Personas
con sistemas inmunitarios debilitados, bebés y nifios, Personas mayores, Personas con
enfermedades cronicas, como diabetes, SIDA, cancer y enfermedad renal o hepatica,

Personas que sufren de una quemadura severa o trauma fisico.

No se cuenta con datos estadisticos a nivel nacional, pero segln revisiones sobre
procedimientos que condicionan la sepsis abdominal permite definir situacion actual
de nuestro pais, es una causa principal de ingreso en las unidades de cuidados
intensivos, su mortalidad al igual que en otros paises es muy alta, asi como el costo
que representa su tratamiento es muy alto. En el hospital San Vicente de Paul desde el
afio 2011, hasta junio 2019, se han atendido a 135 pacientes con sepsis abdominal, la
mortalidad ha sido del 63,57% (HSVP, 2019).

Se hace necesario, realizar esta investigacion tomando en cuenta que un paciente con
sepsis abdominal es un paciente critico, que requiere de cuidados de enfermeria de alta
calidad, asi como la interaccion del equipo multidisciplinario de la Unidad de
Cuidados Intensivos. Este estudio abarca cuatro capitulos. En el Capitulo 1, se presenta
la problemaética de la investigacion, realizada con una profunda revision bibliografica,
se toma en cuenta estudios a nivel nacional sobre la sepsis abdominal, y los cuidados
de enfermeria, abarca los objetivos planteados que permitieron recabar la informacion,
para tener muy claro los resultados encontrados, el Capitulo I, se presenta el marco
tedrico abordando los principales temas de calidad en el cuidado de enfermeria y se
presenta una amplia conceptualizacion de la sepsis abdominal, sus principales causas,
tratamientos y una amplia revisioén de los cuidados especificos de enfermeria. El
Capitulo Ill, aborda la metodologia de la investigacion, que se siguié para la
construccion del presente estudio, finalmente en el capitulo 1V, se presentan y analizan
los resultados de la investigacidn, se hace una amplia comparacion con otros estudios

similares finalmente se presentan las conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO |

1. El problema

1.1. Antecedentes.

La sepsis es un sindrome de alteraciones fisioldgicas, patoldgicas y bioquimicas
inducidas por una infeccion, cuya incidencia esta en aumento. Es asimismo una de las
principales causas de enfermedad grave y de mortalidad en todo el mundo. Los
pacientes que sobreviven a la sepsis con frecuencia sufren problemas fisicos,

psicoldgicos y cognitivos prolongados. (Singer, Deutschman, & Seymour, 2016).

La sepsis abdominal causa una mortalidad de 90% en pacientes criticos. De estos
pacientes, 80% se encuentran en edad productiva, la mortalidad por esta patologia es
muy alta, se estima que esta entre el 30 a 70% ( Expdsito , Aragon , & Curbelo , 2002),
En el estudio realizado por Pérez, se resalta que el papel de la enfermera, es vital en el
tratamiento de los pacientes con sepsis abdominal, destaca que la atencidn terapéutica
integral que la enfermera realiza contribuye en gran medida con la mejoria de los
pacientes, ella brinda al paciente y su familia calidad de cuidados. (Perez, 2019).
Indica, Castro (2011) en su estudio que, una de las alternativas para el tratamiento de
la sepsis abdominal es la técnica quirdrgica de abdomen abierto que fue impuesta en
la comunidad médica hacia 1980 (Borraez , 2008), como régimen de exploracion
diaria y lavado de la cavidad abdominal, dada la necesidad de un drenaje y valoracion
continua, su manejo es un proceso que va desde el quiréfano y lo realizan médicos
especialistas, hasta el manejo en sala de recuperacion y hospitalizacién liderado por el
personal de enfermeria ( Castro Becerra & Rubia, 2011), resaltando una vez mas el rol

importante de la enfermera, en el tratamiento de esta patologia.

De acuerdo a la investigacion de realizada por Magafia-Sanchez y otros (2017), explica

que existen tres principios para el manejo del abdomen séptico: drenaje de los focos



sépticos, desbridamiento de tejido no viable y lavado quirdrgico continuo. Su estudio
tubo objetivo, mostrar la experiencia institucional en el manejo de los pacientes que
son sujetos a técnica de abdomen abierto, entre las variables que estudiaron estuvo
sexo, edad, enfermedades asociadas, numero de intervenciones quirdrgica,
indicaciones para el manejo de abdomen abierto, estancia hospitalaria y mortalidad de
falla organica maltiple, complicaciones postoperatorias. Entre sus resultados sefialan
que su poblacion estuvo conformada por 21 pacientes, 47% fueron masculinos y 53%
femeninos, entre 25 y 77 afos. La comorbilidad mas cominmente asociada fue la
cardiopatia isquémica (23%). Las indicaciones para el manejo con técnica de abdomen
abierto fueron la peritonitis secundaria difusa (42%), sepsis abdominal postoperatoria
(38%) e isquemia intestinal (19%). La estancia hospitalaria fue de tres a 91 dias. De
los pacientes, 100% fueron manejados en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos,
con una estancia de tres a 49 dias. La falla organica multiple estuvo presente en 57%
de los casos y tuvo una mortalidad de 83%. (Magafia-Sanchez, Noyola-Villalobos, &
Belmonte, 2003).

El paciente critico presenta algunos desafios en el monitoreo, en particular, de la
hipertension intraabdominal secundaria debido a los efectos de la reanimacion con
liquidos, el uso de inotropicos y la ventilacion con presién positiva. Trabajos recientes
sugieren que las enfermeras de la unidad de cuidados intensivos a menudo no son
conscientes de los efectos secundarios de la presion intraabdominal y, por lo tanto, esto
no se controla de manera efectiva. Por lo tanto, ser consciente de efectos cardio-
respiratorios puede alertar a la enfermera de cuidados intensivos sobre el desarrollo de
hipertension intraabdominal. Se realizd este estudio con el objetivo de discutir la
fisiopatologia asociada con los efectos cardiorrespiratorios observados con la
hipertensién intraabdominal se discute cémo la hipertension intraabdominal impide
la ventilacion y la mecénica respiratoria. que a menudo puede resultar en un edema
pulmonar no cardiogénico. Para cerrar, el documento ofrecera algunas implicaciones

para la practica de enfermeria de cuidados criticos (Christensena & Craftb, 2018).

La evidencia indica que la enfermera como parte del equipo de salud, debe tener una

vasta preparacion cientifica, para tratar a pacientes con sepsis abdominal, que la
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mayoria de casos son cuidados criticos, que necesitan atencién integral, humanizada
pese al estado de inconciencia en la que se encuentran. En la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital San Vicente de Paul, se han presentado varios casos de sepsis
abdominal, no se cuenta con un protocolo que permita un abordaje integral, sin
embargo, la experiencia profesional de las enfermeras, el trabajo coordinado entre los
equipos de salud, el abastecimiento de materiales y equipos de la unidad, han permitido
que la resolucion de los casos sea efectiva, aunque no en su mayoria, por la misma

condicion de los pacientes.



1.2. Planteamiento del problema.

Desde hace mas de un siglo, la atencién quirdrgica constituye un componente esencial
de la asistencia sanitaria en todo el mundo. Dada la creciente incidencia de los
traumatismos el peso de la cirugia en los sistemas de salud pablicos ha ido en aumento.
Se calcula que en todo el mundo se realizan cada afio, 234 millones de operaciones de
cirugia mayor, lo que equivale a una operacién por cada 25 personas. Se calcula que
cada afio 63 millones de personas se someten a intervenciones quirdrgicas por lesiones

traumaticas. (Soto, y otros, 2018)

La sepsis abdominal continda acompafiandose de una alta mortalidad. La incidencia
de sepsis severa en los Estados Unidos, es de 3 casos por 1.000 habitantes. Segun un
analisis europeo la frecuencia de sepsis en las Unidades de Cuidados Intensivos en el
2002 se cuantificd en 37,4%, con un porcentaje del 22% para el abdomen como sitio
de origen mas frecuente. Una alternativa quirdrgica coadyuvante en el tratamiento para
tratar de modificar el curso de la enfermedad, es precisamente el abdomen abierto.
(Ifiaguazo & Astudillo , 2009)

En nuestro pais, la frecuencia de trauma abdominal con lesiones cada vez mas
complejas, es alta. EI abdomen abierto, como técnica utilizada para la prevencion y
manejo de las complicaciones sépticas post-traumaticas, forma parte de los protocolos
de intervencidn de estos pacientes y su cobertura incluye, ademas, los casos de sepsis

abdominal no traumatica. (Iiaguazo & Astudillo , 2009)

En el caso del Hospital “San Vicente de Paul”, la incidencia sepsis abdominal ha
aumentado. Una alternativa quirdrgica coadyuvante en el tratamiento para tratar de
modificar el curso de la enfermedad, es precisamente el abdomen abierto. La practica
de una cirugia de sepsis abdominal tiene un alto costo en términos hospitalarios por
materiales, medios de diagnostico, medicamentos e insumos, ademas si el paciente esta

hospitalizado durante varios dias, sin diagnostico positivo para su recuperacion.



El principal objetivo de la enfermera en las unidades de cuidados intensivos(UCI)
consiste en restaurar la salud de los pacientes en estado grave con posibilidades de
recuperacion, mediante el empleo de tratamientos y medidas de soporte vital, en los
que la tecnologia tiene un importante papel (Gonzalez , Rios Gallego, & Fernandez
Vargas, 2011). Dentro de las UCI y particularmente en la atencién al paciente con
sepsis abdominal destaca el papel del personal de enfermeria, por la calidad del
cuidado que debe proporcionar a este tipo de pacientes, que como se menciond
anteriormente requieren multiples atenciones, a nivel de sistema respiratorio,

circulatorio, cuidados de piel y cuidados generales.



1.3. Formulacién del problema.

¢Cuales son los cuidados de enfermeria que se brinda a los pacientes con sepsis

abdominal?



1.4. Justificacién de la investigacion.

Debido a que la sepsis abdominal van en aumento, se hace necesario realizar un estudio
que permita determinar los factores de riesgo asociados que predisponen a los
pacientes a desarrollar sepsis abdominal, de esta manera incidir en la prevencion y
control de una problemética alarmantemente y sobre todo creciente en la medicina

moderna.

La investigacion permitira conocer los cuidados que se deben brindar a los pacientes
con sepsia abdominal que se atienden en el area de cuidados intensivos del hospital
San Vicente de Paul, posibilitard tener una idea sobre la relacion de los pacientes y

personal de enfermeria.

Por otra parte, la Constitucion de la Republica del Ecuador 2008, con respecto a la
salud sefiala: “’La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion,
la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y
otros que sustentan el buen vivir”, lo que ya condiciona que los servicios preste la
mejor calidad de atencidn, sin importar la condicion de los pacientes. En vista de que
existen estudios generales sobre la sepsis abdominal, pero no de manera particular y
especifica del Hospital San Vicente de Paul, se plantea realizar un estudio que
permitird analizar el estado actual de los involucrados dentro del proceso de salud.

Esta investigacion tiene un alto impacto social ya que se verificara la calidad de
cuidados que se brinda a los pacientes con sepsis abdominal, que es una patologia con
una alta tasa de mortalidad, aunque su incidencia no es alta, por la condicion del
paciente requiere Optimos cuidados de enfermeria que contribuyan a mejorar su
condicion, el impacto social radica en que en gran medida la enfermera puede
contribuir a mejorar al paciente, lo que permitira que la estancia en la Unidad de

Cuidados Intensivos ahorrando recursos al servicio y al sistema de salud.



Calidad de atencion en salud se puede definir como las acciones encaminadas a
satisfacer las necesidades de los usuarios buscando alcanzar la excelencia en la calidad
de la prestacion de los servicios, es el resultado alcanzado a traves de la gerencia del
cuidado, de la satisfaccion de las necesidades reales y sentidas de los usuarios
(persona, familia y comunidad), en lo cual intervienen el personal de salud. El presente
estudio tiene impacto cultural, permitira verificar los cuidados de enfermeria brindados

a los pacientes, y sugerir la mejora contintia evidenciando la cultura de la calidad.

Toda investigacion debe contribuir a mejorar o solucionar un problema detectado. Este
estudio, pretende contar con datos que permitan tomar decisiones para mejorar la
calidad del cuidado enfermero en la unidad de cuidados intensivos; el modelo de
investigacion, puede ser aplicado en otros servicios del hospital /o del pais. Con los
resultados obtenidos se elaborard articulos cientificos para ser publicados y serviran
como un aprendizaje para las futuras enfermeras que estan en etapa de formacion
académica, asi como, colegas enfermaras que ya se encuentran ejerciendo la profesion.
La meta de este trabajo de investigacion es convocar al conglomerado de enfermeria
de la provinciay el pais que se implemente procesos de investigacion para que nuestra
profesion, asi como, en otros paises se fortalezca, nuestro trabajo sea visualizado,
valorado y a traves de la evidencia cientifica generada en nuestro territorio seamos una

profesidn que crece.



1.5. Objetivos de la investigacion.

1.5.1 Objetivo General

Evaluar la calidad del cuidado enfermero a pacientes con Sepsis Abdominal en el

servicio de cuidados intensivos del Hospital “San Vicente de Paul”

1.5.2 Objetivo Especifico

Identificar caracteristicas socio demograficas de pacientes con sepsis

abdominal.

Describir los cuidados de enfermeria a pacientes con sepsis abdominal.

Verificar el cumplimiento de estandares de calidad en el cuidado enfermero.

Disefiar una guia de cuidados de enfermeria en sepsis abdominal, de acuerdo a

estandares de calidad.



1.6. Preguntas de Investigacion.

¢Las caracteristicas socio demograficas de pacientes con sepsis abdominal,
condicionan el cumplimiento de estandares de calidad en el cuidado a pacientes

con sepsis abdominal?

¢Cuales son los cuidados de enfermeria a pacientes con sepsis abdominal?
¢En la unidad de cuidados intensivos del Hospital San Vicente de Paull, se
cumple con estandares de calidad en el cuidado enfermero a pacientes con
sepsis abdominal?

¢La guia de cuidados de enfermeria en sepsis abdominal contribuira a mejorar

los estandares de calidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San

Vicente de Paul?
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CAPITULO 1

2. Marco Tedrico

La salud es un derechos fundamental para todo ser humano, se ha considerado un
factor insustituible que influye en el bienestar social, el desarrollo, la economia y la
educacién de los pueblos (Malagén, Galan, & Pontdn, 2008), aspectos que obligan a
las instituciones hospitalarias a ofrecer atencion médica oportuna, aceptable, asequible
y de calidad satisfactoria. Conocer las perspectivas del sistema sanitario,
especialmente en salud publica, es preocupacion medular en los gobiernos de todos los
paises, los organismos publicos cargan sobre su espalda percepciones de ineficiencia,
lentitud de respuesta y falta de capacidad para atender las demandas sociales
(Arnoletto & Diaz, 2009).

2.1. Calidad en Servicios de Salud.

A partir de la década de los noventa, la calidad de los servicios en el sector publico se
ha convertido en uno de los principales elementos tomados en cuenta para el
cumplimiento de los objetivos y regulaciones gubernamentales que buscan satisfacer
las expectativas de una ciudadania cada vez mas informada y exigente (Torres, 2011,
Torresetal., 2011). Asi mismo, los retos a los cuales se enfrenta la gestion hospitalaria,
tales como el logro de eficiencia, eficacia, calidad y equidad en la prestacion de los
servicios médicos, la implementacion de la mejora continua, la gestion de procesos, la
asistencia centrada en el paciente, la gestion del conocimiento y por competencias, por
mencionar algunos, obligan a las instituciones médicas a ser mas competitivas, a fin
de crear sistemas administrativos que capten las demandas de los pacientes y
conviertan la calidad en una politica publica del sector salud que no debe descuidarse
a fin de proporcionar servicios de calidad a los pacientes (Ruelas, 2005, Hernandez et
al., 2006).
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Donabedian (1990), definen la calidad como un aspecto indispensable para que el
paciente reciba el mayor beneficio al menor riesgo y costo posible, a través de 3
componentes principales: la atencion técnica, el buen manejo de las relaciones
interpersonales, y las condiciones fisicas propicias bajo las cuales se desarrolla el
proceso de atencién. La calidad se considera como los logros de los mayores beneficios
posibles de la atencion médica, con los menores riesgos para el paciente. La atencion
técnica se refiere a la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de una manera
que rinda un maximo de beneficio para la salud, sin aumentar con ello sus riesgos. La
atencion interpersonal mide el grado de apego a valores, normas, expectativas y
aspiraciones de los pacientes (Donabedian , 1966).

La calidad busca garantizar atencion oportuna al usuario a través de los recursos y
conocimientos médicos méas adecuados, con compromiso y participacion de todos los
actores en la atencion médica y con satisfaccion de las necesidades de salud (Aguirre,
1977) . De igual forma, se ha sefialan que la calidad de los servicios de salud contempla
elementos como otorgar seguridad a los pacientes, reducir el riesgo en los
procedimientos médicos, llevar a cabo una gestion eficiente de los recursos, aumentar
la probabilidad de lograr los resultados sanitarios deseados y responder en forma
pronta y satisfactoria las demandas y cuestionamientos de los usuarios (Bernal,
Pedraza Melo, & Sanchez), (Granados, Tetelboin, Torres-Cruz, Pineda-Pérez,, &
Villa-Contreras, 2011)

Calidad implica la capacidad de satisfacer o superar las necesidades o expectativas de
aquellos que estan demandando o prestando estos servicios, en forma congruente con
un estandar basico de referencia. Por ello la calidad puede ser vista como un estilo o
filosofia de vida en un mundo que estd cambiando y evolucionando cada dia.

2.1.1. La Enfermera en Cuidados Intensivos.

Los cuidados avanzados como aquellos destinados a mejorar cualitativamente la
practica autonoma de la profesién de enfermeria, sustentados en conocimientos

desarrollados por la disciplina Existen avances desde la academia para desarrollar el
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concepto, sin embargo, su utilizacion en la practica es aun escasa. Uno de los
elementos centrales en el cuidado avanzado es entonces, la utilizacién de modelos y/o

teorias de enfermeria en la practica.

Las Unidades de Cuidados Intensivos han sido consideradas, tradicionalmente, como
areas estresantes y despersonalizadas debido a multiples factores: pacientes con riesgo
vital inminente que son separados abruptamente de su familia; dependencia de
diversos elementos invasivos; ambiente altamente tecnologizado e incomprensible
para todo el que ahi no trabaja. A partir de ello se dan caracteristicas especiales del
cuidado de enfermeria que van a repercutir profundamente en el paciente, en su familia

y en el mismo profesional (Ramirez & Parra, 2011).

Los cuidados avanzados de enfermeria comenzaron a desarrollarse en la década de los
60 en Estados Unidos, con un fuerte desarrollo en Inglaterra, Australia y Canada. En
Latinoamérica, no obstante, su evolucion y desarrollo es incipiente, los cuidados de
enfermeria deben estar apoyados por un marco teorico propio de la disciplina, con el
objetivo de entregar cuidados holisticos a los pacientes Al mencionar un "saber propio
de la disciplina"”, se refieren a un modelo o teoria probada cientificamente, disefiada
por una enfermera en base a su conocimiento y experiencia. Lamentablemente una
debilidad que poseen las enfermeras en su préactica clinica es el desconocimiento y la
no utilizacion de teorias 0 modelos de enfermeria que sustente su quehacer (Santos ,
Ldpez , Varez , & Abril , 2010).

La ausencia de modelos de enfermeria adquiere mayor relevancia en las unidades de
paciente critico, donde el cuidado de los pacientes es mas complejo, debido a su
dependencia y vulnerabilidad. Las Unidades de Cuidados Intensivos se han asociado
a unidades en las cuales "la tecnologia y la eficacia practica predominan sobre las
relaciones personales y la calidad humana (Pérez, 2004). Las unidades de paciente
critico constituyen las unidades de mayor complejidad dentro de los centros
hospitalarios de salud, ingresan pacientes graves que necesitan asistencia en terapias
especificas como ventilacion mecanica, asistencia hemodinamica, cardiovascular,

renal, entre otras. Poseen por ello alta especificidad tecnologica y de recursos, tanto
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materiales como de personal (Avilés Reinoso & Soto Nufez, 2014), de ahi que la
enfermera como parte central del equipo de salud, debe contar con alta preparacion

académica y experiencia, para que contribuya a mantener la salud de los pacientes.

El modelo de Virginia Henderson ha sido probado en la préactica clinica y podria ser
de gran utilidad en las Unidades de Cuidados Intensivos, porque estd orientado
principalmente al rol asistencial de la enfermera. Establece 14 componentes a evaluar
en la atencion de los pacientes, lo que permite una valoracion integral de la persona
tomando en cuenta su entorno y recuperacion. Este puede ser aplicable a través del
proceso de enfermeria (PAE), a través de la descripcién de una relacion enfermera-
paciente como "sustituta” cuando el paciente es totalmente dependiente, establece un
rol docente para enfermeria y ademas considera la atencién digna en el proceso de la
muerte (Marriner & Raile, 2007). Este modelo es uno de los mas reconocidos por las
enfermeras clinicas, existiendo una serie de experiencias descritas, especialmente
asociado al proceso de atencion de Enfermeria (PAE), a registros de enfermeriay como
modelo a seguir en escuelas de enfermeria a nivel mundial y nacional (Vallejo ,
Rodriguez , & Valverde, 2007).

La teoria de mediano rango basada en el modelo de adaptacion de Roy y la teoria
organizacional de Weick, "Facilitar el hacer sentido en familiares de pacientes en
unidad de cuidados intensivos” (Davidson, 2010), es un modelo practico y
comprobado en familiares de pacientes de unidades de cuidados intensivos (UCI). A
través de una buena comunicacion, sencillas instrucciones y actividades orientadas al
confort y recreacion del paciente por parte de la enfermera, se pretende disminuir los
efectos psicolégicos adversos como: depresion, stress y trauma post traumatico del
familiar al sentirse atil y contribuir con el bienestar de su ser querido. Incluso, a partir
de esta teoria, se establecieron guias de préacticas clinicas para el soporte de familiares
de pacientes de UCI (Avilés Reinoso & Soto Nufez, 2014).

Un modelo de enfermeria que se ha utilizado en unidades con pacientes de estadia
prolongada es el modelo Primary nursing o "enfermera de cabecera”, creado por Marie

Manthey a fines de la década de los 60. Este modelo propone cuidados de enfermeria
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centrados en el paciente a través de una relacion interpersonal y humana (Palma ,
Catoni , Arechabala , & Brantes , 2006), mientras la enfermera se empodera de su rol.
Existen cuatro principios fundamentales en este modelo: 1) Responsabilidad, donde
una enfermera se hace responsable del cuidado integral de un grupo de pacientes de
acuerdo a sus necesidades; 2) Método de caso, la enfermera es asignada a un nimero
determinado de pacientes, de los cuales organiza y coordina todas los cuidados; 3)
Comunicacion, la enfermera es la interlocutora de los cuidados de sus pacientes con el
resto del equipo de salud, con el paciente y su familia; 4) Continuidad en el cuidado,
independiente de los turnos, es la enfermera de cabecera la que vela por la continuidad
de los cuidados desde el ingreso del paciente al alta. Este modelo ha sido ampliamente
probado y documentado con buenos resultados en la practica clinica, especialmente en
pacientes cronicos (Flett, 1997). En unidades de paciente critico se reporta su uso y la
mejora en aspectos como la calidad y seguridad de la atencién de los pacientes. Sin
embargo, destaca el desgaste emocional que sufren las enfermeras producto del

vinculo y el tiempo prolongado con pacientes graves, de los cuales muchos fallecen.

2.1.2. Calidad de Cuidados de Enfermeria.

La enfermeria es una profesién con profundas raices humanistas, genuinamente
preocupada por las personas que confian en su cuidado, en especial de quienes
experimentan una situacion de enfermedad y sufrimiento. La calidad en la atencion
de enfermeria es un concepto complejo que comprende la asistencia acorde con el
avance de la ciencia, a fin de implantar cuidados que satisfagan las necesidades de

cada uno de los pacientes y asegurar su continuidad (B'Chara, 2017).

El rol de enfermeria profesional en terapia intensiva se ha ido desarrollando en la
medida que se ha incrementado la necesidad de un cuidado mas especializado. Y es
que el profesional de enfermeria de terapia intensiva proporciona cuidados a pacientes
con situacion clinica critica que presentan un desequilibrio severo de uno o mas
sistemas fisioldgicos principales, con compromiso vital real o potencial, utilizando una
metodologia basada en los avances producidos en el area de los cuidados de la salud,

la ética y la evidencia cientifica. Las intervenciones de enfermeria estan orientadas a
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la atencidn integral del usuario, incluyendo aspectos bio-psicosociales, y la inclusion
participativa del grupo familiar. La préctica asistencial incluye la valoracion,
diagnostico y el tratamiento de la respuesta humana a los problemas percibidos, reales

0 potenciales, fisicos, psicosociales y espirituales del usuario.

2.2. Sepsis: Generalidades.

El sistema inmunitario es una superestructura bioldgica con la funcion esencial de
preservar la integridad de los diferentes componentes del organismo frente a la
agresion de agentes microbianos o células neoplésicas. En el desarrollo de esa accion
bioprotectora participa un amplio conjunto de elementos celulares y moleculares
integrados que componen una unidad funcional sistémica con capacidad de reconocer
de manera especifica cualquier fragmento molecular extrafio al organismo y generar

una respuesta efectora defensiva contra é€l.

El shock septico afecta de manera importante la vida de la persona en situacion de
enfermedad y la respuesta inflamatoria subsecuente impacta negativamente el nivel
sistémico, pues algunas manifestaciones clinicas dependen del 6rgano afectado. Es a
partir de la valoracion fisica y de la observacion de la persona enferma como se pueden
identificar los problemas caracteristicos y como se determinan los diagnosticos de

Enfermeria sobre los cuales se planea el cuidado y se priorizan las actividades.

El término sepsis fue introducido por Hipdcrates en el siglo IV a.C. (...) un proceso
por el cual la carne se descompone y las heridas se infectan. (...) ...por inexistencia
de una definicién ... , en 1992 se publico el consenso del American College of Chest
Physicians y la Society of Critical Care Medicine Consensus Conference para
uniformizar los criterios diagnosticos y lograr la oportuna sospecha diagnostica,

criterios que provocaron controversia (Neira-Sanchez & Mélaga)

Lo expuesto, conlleva a un analisis que desde épocas aristotélicas existieron
controversias 'y también consensos sobre este término tan controversial que

actualmente se encuentra dentro del Iéxico médico, y por tanto es motivo de

16



preocupacion por la mejora de la situacion funcional del organismo que a consecuencia

diversa atraviesa esta dolencia sentida en la mayoria de la poblacion

Por tanto, la sepsis es un sindrome de alteraciones fisioldgicas, patoldgicas y
bioguimicas inducidas por una infeccion, cuya incidencia estd en aumento. Es
asimismo una de las principales causas de enfermedad grave y de mortalidad en todo
el mundo. Los pacientes que sobreviven a la sepsis con frecuencia sufren problemas

fisicos, psicologicos y cognitivos prolongados (Gotts & Matthay , 2016)

Un aspecto importante de las definiciones introducidas por la conferencia de consenso
es el concepto de la sepsis y sus secuelas (disfuncion y fallo de 6rganos) como un
espectro continuo de gravedad, por lo que los distintos sindromes sépticos se pueden
considerar estadios de la sepsis: sepsis, sepsis grave y shock séptico; teniendo cada
uno ellos una morbilidad y mortalidad mayores que el anterior (Singer , Deutschman,
& Seymour , 2016)

Sepsis 2001, Respuesta multifacética a un agente infeccioso que puede ser amplificado
por factores enddgenos, como infeccién con al menos 2 o 4 criterios sindrome de
repuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en el que se incluye: la sepsis, la sepsis grave
y el shock séptico, haciendo hincapié en un continuum de inflamacién aguda y
disfuncion organica. Los criterios de SIRS no necesariamente indican respuesta
alterada. En el afio 2016 se la definié como disfuncion orgénica que amenaza la vida
causada por una respuesta desregulada a la infeccidon. Existe también activacién
temprana de mediadores pro y antiinflamatorios dafiando asi sus propios 6rganos y
tejidos dando alteraciones no inmunoldgicas (cardiovascular, neuronal, hormonal,

metabdlica y coagulacion). Disfuncidn orgéanica no se relaciona con muerte celular.

Definido como las manifestaciones clinicas de respuesta inflamatoria, ocasionadas por
causas infecciosas y no infecciosas (quemaduras, injuria por Isquemia/ reperfusion,
trauma maultiple, pancreatitis, cirugia mayor e infeccion sistémica). Dos 0 mas de las
siguientes condiciones o criterios deben estar presentes para el diagnostico de SIRS o
sepsis (Bricefio, 2005).

17



A los cuestionamientos mencionados, se agrega el hecho de que en el “Simposio
Merinoff, Foro Internacional de Sepsis”, se propuso una nueva definicidon, “sepsis es
una afeccién potencialmente mortal que se produce cuando la respuesta del cuerpo a
una infeccidn ataca a sus propios tejidos y érganos”, y a la vez propone una definicion
molecular “las moléculas derivadas del huésped y productos extrafios de la infeccion
convergen sobre los mecanismos moleculares que producen una activacion
desequilibrada de la inmunidad innata. Las moléculas extrafias y endogenas
interacttan con los receptores de reconocimiento de los patdégenos expresados sobre o

en las células del sistema (Neira-Sanchez & Malaga, 2016).

Las infecciones que surgen en el &ambito de la normalmente estéril cavidad peritoneal
y que causan seria enfermedad sistémica, son colectivamente llamadas sepsis
abdominal. EI término se refiere a un espectro de entidades que se conocen como
peritonitis primaria, secundaria y terciaria; también estadn incluidos los abscesos
intraabdominales (MPS, 2009).

2.2.1. Clases de Sepsis

La sepsis es un sindrome de alteraciones fisioldgicas, patologicas y bioquimicas
inducidas por una infeccion, cuya incidencia esta en aumento. Es asimismo una de las
principales causas de enfermedad grave y de mortalidad en todo el mundo. Los
pacientes que sobreviven a la sepsis con frecuencia sufren problemas fisicos,

psicoldgicos y cognitivos prolongados (Gotts & Matthay , 2016).

e Sepsis. - Un paciente que necesita cuidado médico estricto, con monitoreo
hemodinamico, pues estamos implicando disfuncién organica, elevacién de
lactato, alteraciones en el medio interno, trastorno del sensorio y otras
condiciones que ponen en riesgo la vida del paciente, pues el no
reconocimiento temprano, permite que la sepsis severa progrese con shock

séptico, la falla organica mdaltiple y la muerte.

e Shock Séptico. - Es una subcategoria de la sepsis en la que las alteraciones

circulatorias y del metabolismo celular son lo suficientemente profundas como
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para aumentar considerablemente la mortalidad. El aumento de la
concentracion de lactato refleja la disfuncion celular en la sepsis, si bien
reconociendo que contribuyen mdaltiples factores, como la llegada insuficiente
de oxigeno a los tejidos, la alteracion de la respiracion aerdbica, la aceleracion
del glucdlisis aerdbico y la reduccion de la depuracion hepética. El aumento
del lactato es, sin embargo, un marcador razonable de la gravedad de la
enfermedad y su aumento es prondstico de una mayor mortalidad (Gotts &
Matthay , 2016).

2.2.2. Clasificacion de la sepsis abdominal

Peritonitis primaria tiene que ver con la infeccion del liquido peritoneal sin
que haya ocurrido perforacion de una viscera. Este fendmeno es causado por
siembra del peritoneo por diseminacién hematdgena a partir de una fuente
extraabdominal o a través de un conducto (como puede ocurrir con un catéter
intraperitoneal), y casi siempre es responsable un solo patégeno microbiano.
Pacientes con grandes cantidades de liquido peritoneal (ascitis, dialisis
peritoneal) son mas susceptibles de desarrollar el proceso, que se debe
principalmente a deterioro de los mecanismos de defensa del peritoneo (MPS,
2009)

Peritonitis secundaria resulta de la perforacion de wuna viscera
intraabdominal. Puesto que el indculo son los microorganismos presentes en la
luz visceral, casi siempre es una infeccion polimicrobiana, con la presencia de

microorganismos tanto aerobios como anaerobios.

La peritonitis terciaria o persistente ocurre en personas que sufren una
peritonitis secundaria y que no son capaces de aclarar la infeccion, o quienes
subsecuentemente desarrollan supe infeccion de toda la cavidad peritoneal. Se
caracteriza por alta mortalidad, y probablemente representa una forma de supe

infeccion que indica inmunosupresion subyacente.

19



sl
Figura 1. Paciente con Sépsis Abdominal Grado Il

Fuente: Archivo fotogréafico UCI-HSVP.

Manifestaciones clinicas

e Temperatura corporal mayor de 38°C 6 menor de 36°C. E

e Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto.

e Frecuencia respiratoria superior a 20 por minuto 6 PaCO2 menor de 32 mmHg.
e Recuento de leucocitos mayor de 12.000 por mm3 é menor a 4.000 por mm3

0 més de 10% de formas inmaduras. (Bricefio, 2005).
El éxito del tratamiento depende de:

e Remocion de la fuente de infeccion.

e Erradicacion de las bacterias residuales.

e Soporte hemodinamico y metabdlico.

e El control de la fuente es la mas importante de estas medidas.

e EIl problema es causado por un proceso que conduce a necrosis del tubo
gastrointestinal y perforacién, lo cual requiere intervencién quirurgica.

e Los objetivos de la operacion son eliminar la causa subyacente de la infeccion,

prevenir la posterior contaminacion y lograr la limpieza peritoneal.
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Los agentes antimicrobianos juegan un papel critico en el manejo.

La escogencia del agente antimicrobiano se complica por el gran espectro
polimicrobiano de patdgenos presentes en la infeccion intraperitoneal, por la
necesidad de un tratamiento empirico inicial sin tener todavia conocimiento del
patdgeno especifico y por la gran variedad de antibioticos para escoger. El
drenaje percutaneo de abscesos intraabdominales y otras colecciones
representa un avance muy importante, y actualmente muchos pacientes pueden

ser manejados por este método.
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Tabla 1.
Criterios Diagnostico de Sepsis

Variables generales

Variables inflamatorias

Variables hemodinamicas

Fiebre (temperatura mayor a 38.3°C)

Hipotermia (temperatura menor de 36°C)

Frecuencia cardiaca mayor a 90 min-1 o mayor de 2
desviaciones estandar del valor normal para la edad
Taquipnea

Alteracion del estado mental

Edema significativo o balance hidrico positivo (mayor de
20 cc/kg por mas de 24 hrs)

Hiperglicemia (glicemia mayor a 120 mg/dl o 7.7 mmol/L)
en ausencia de diabetes

Leucocitosis (cuenta WBC mayor de 12000
mm3)

Leucopenia (cuenta WBC menor de 4000 mma3)
Cuenta WBC normal con mas del 10% de
formas inmaduras

Proteina C-reactiva plasméatica mayor de 2
desviaciones estandar del valor normal
Procalcitonina  plasmatica mayor de 2
desviaciones estandar del valor normal

Hipotension arterial (TAS:<90mmHg,
TAM:<70, o un descenso de la TAS mayor a 40
mmHg en adultos o menor de 2 desviaciones
estandar por debajo del valor normal para la
edad)

Saturacion venosa mixta de oxigeno:>70% .
Nota: El valor normal de ésta en nifios oscila
entre 75% y 80%.

indice cardiaco:>3.5 L.min-1.M-23. Nota: el
valor normal en nifios oscila entre 3.5y 5.5.

Variables de disfuncién organica

Hipoxemia arterial (Pao2/Fio2<300)

Oliguria aguda (gasto urinario<0.5 mL.kg-1.hr-1 o 45
mmol/L al menos por 2 hrs)

Aumento de la creatinina mayor a 0.5 mg/dL
Anormalidades de coagulacion (INR>1.5 0 aPTT>60 s)
ileo (en ausencia de obstruccion intestinal)
Trombocitopenia (cuenta plaquetaria<100000 mm3)
Hiperbilirubinemia (BT:>4 mg/dL o 70 mmol/L)

Variables de perfusion tisular

Acidosis lactica (>1 mmol/L)
Disminucién del llenado capilar o piel
marmorea

Fuente: Bricefio 2005 Sepsis: Etiologia, Manifestaciones Clinicas y Diagnéstico
Autor: Arcos Isabel 2019
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2.2.3 Epidermiologia

Contaminacion intraabdominal. Indica la presencia de microorganismos en
la cavidad peritoneal. Ocurre antes de que se haya desarrollado invasion tisular,
lo que se muestra por la escasa respuesta inflamatoria local. Infeccion
intraabdominal. Es una respuesta inflamatoria local a la invasion del tejido
peritoneal por microorganismos . (Gorordo, Pérez, Porras, & Altamirano,
2015), Se manifiesta que “Es la respuesta inflamatoria peritoneal que puede
estar asociada con estimulos infecciosos o no infecciosos; el término peritonitis
representa un sindrome de respuesta inflamatoria local (LIRS), un anédlogo

intraabdominal del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)”

Sepsis abdominal. Es la respuesta sistémica a un proceso infeccioso
inicialmente localizado. Representa la respuesta inflamatoria peritoneal no
especifica del huésped ante la invasion microbiana. De lo anterior se deriva la
conclusién de que debemos ser cuidadosos en el manejo de la terminologia ya
que los términos: contaminacion, infeccion y sepsis abdominal no son
idénticos., desarrollarse simultdnea o consecutivamente. Por ejemplo, la
presencia de heces en la cavidad peritoneal puede incluir una continuidad de
condiciones locales y sistémicas que van desde la contaminacion local al

choque séptico. (Gorordo, Pérez, Porras, & Altamirano, 2015).

2.2.4. Etiologia
La mayor parte de los casos de sepsis intraabdominal incluye la participacién de flora

de la via gastrointestinal del huésped. En sujetos sanos, en el estbmago y la zona

proximal del intestino delgado hay un nimero relativamente escaso de bacterias, por

lo comin menos del 104/mililitro. La acidez gastrica constituye el principal factor que

impide que las bacterias se adhieran en las paredes de la porcidn proximal del intestino

delgado.

Las enfermedades de estomago y duodeno que menoscaban dichos mecanismos de

defensa alteran la flora; entre los ejemplos estarian aclorhidria gastrica como

23



consecuencia del envejecimiento, o tratamiento con blogueadores de receptores H2 o
antidcidos. La obstruccion de yeyunoiledn ocasiona estasis, con un incremento
importante en el nimero de bacterias por lo comun anaerobios y coliformes presentes

en el intestino delgado (Chavez, 2002).

Se ha calculado que el sujeto comdn alberga unas 400 especies microbianas en el
colon, en seres humanos incluyen Bacteroides fragilis (la mas comun), otras muchas
especies de Bacteroidaceae, estreptococos, clostridios, bifidobacterias, cubacterias, E.
coli y otras enterobacterias, Klebsiella sp, Proteus sp y Enterococcus sp. (Puerta-
Garcia & Mateos-Rodriguez, 2010).

Como manifiesta Pérez “En la situacion clinica especifica de sepsis intraabdominal la
primera fase es una peritonitis aguda debida a bacterias facultativas (coliformes), a
menudo con una bacteremia asociada y una alta mortalidad (37%). Aquellos pacientes
que sobreviven a la etapa aguda de la enfermedad desarrollan abscesos alrededor del

séptimo dia. Los abscesos anaerobios, predominantemente Bacteroides fragilis”.

Tomando en cuenta lo anterior es claro que la mortalidad temprana puede ser reducida
sustancialmente por antibioticos activos en contra de bacterias gram negativas aerobias
y facultativas, pero tal tratamiento no disminuye el desarrollo subsecuente de abscesos.
Por otra parte, el uso de antibi6ticos en contra de la microflora anaerébica no
disminuye la morbilidad temprana, pero disminuye draméaticamente el nimero de
abscesos que potencialmente pueden desarrollarse. La conclusion es, que el
tratamiento antibiotico exitoso de la peritonitis purulenta secundaria requiere el uso de
agentes en contra de bacterias gram negativas aerobias y facultativas y anaerobios, por
ser estos microorganismos los mas comunmente implicados en la etiologia del

padecimiento (Chavez, 2002).

2.2.5. Patogenesis

La peritonitis secundaria aparece por la pérdida de la integridad del tracto

gastrointestinal. Después de la contaminacion peritoneal inicial, las bacterias
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encuentran tres formas de defensa del huésped: la depuracion linfética, la fagocitosis
y el secuestro por fibrina. El diafragma contiene estomas que actian como conductos
hacia el sistema linfatico, las bacterias son rapidamente depuradas (en minutos) por

esta via y posteriormente se exponen a las defensas sistémicas (Huaman Malla, 2015).

Chévez, indica que “Esta depuracion es tan eficiente que la peritonitis o formacion de
abscesos soOlo ocurrira cuando estén presentes sustancias adyuvantes como
hemoglobina, bario o tejido necrotico. Estas sustancias, pueden promover la
proliferacion bacteriana al proporcionar nutrientes que aumentan el desarrollo
bacteriano tales como el hierro, al bloquear mecénicamente los linfaticos y por dafio

en la quimiotaxis y capacidad de destruccion bacteriana por el sistema inmune”.

2.2.6. Fisiopatologia

En la actualidad existen muchos avances sobre la fisiopatologia de la sepsis, que
comprende de manera categorica “ una respuesta del huésped a la infeccion que
involucra no sélo la activacion de respuestas pro- y antiinflamatorias sino también
modificaciones en vias no inmunoldgicas (cardiovascular, autonémica, neuronal,
hormonal, energética, metabolica y de coagulacion (Singer C. , Deutschman, Shankar-
Hari, & Djilali, 2016).

e Cuadro Clinico. - La peritonitis se produce luego de colapsar los glébulos
blancos a causa de microorganismos que migran a la cavidad abdominal desde
el punto de partida de un 6rgano afectado o traumatizado. Por lo expuesto, una
manifestacion visible de peritonitis infecciosa, es el dolor abdominal,

acompariado de fiebre, ndusea, vomito, evolucionando al estado de shock.

La intensidad del dolor Cuadro 1. Organismos asociados con sepsis
intraabdominal (%). Aerobios gram negativos Aerobios gram positivos
Escherichia coli 56.7 A. streptococci 25 Klebsiella 15.4 Enterococci 23
Pseudomonas 15.4 B. streptococci 10.4 Proteus 14.8 Staphylococcus
epidermidis 16.1 Enterobacter 13.5 S. aureus 4.3 Serratia 1.2 Anaerobios
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Hongos Bacteroides fragilis 22.8 Candida sp. 9.2 Bacteroides sp. 20.9
Clostridia 17.9 Peptococcus 7.4 Fusobacterium 6.1 Eubacterium (Chévez,
2002).

En el caso de la contaminacion bacteriana, el dolor al inicio de la enfermedad
generalmente es de baja intensidad, hasta que la multiplicacion bacteriana da como
resultado la elaboracion de sustancias irritantes. EI dolor de la inflamacion peritoneal
invariablemente se acentua por presion o cambios en la tension del peritoneo, si éstos
se producen por palpacion o descompresion del mismo (signo de von Plummer) o por
movimientos como en la tos o el estornudo. En consecuencia, el paciente con
peritonitis habitualmente se encuentra en cama casi inmdvil, prefiriendo evitar los
movimientos. Otra de las caracteristicas de la irritacion peritoneal es el espasmo reflejo
tonico de la musculatura abdominal, localizada al segmento corporal comprometido
(Singer , Deutschman, & Seymour , Nuevas definiciones para sepsis y shock séptico,
2016).

La intensidad del espasmo muscular ténico que acompafia a la inflamacién peritoneal
es dependiente de la localizacion del proceso inflamatorio, la velocidad a la cual éste
se desarrolla y la integridad del sistema nervioso. El espasmo muscular en un apéndice
retrocecal perforado puede ser minimo o ausente debido al efecto protector de la
viscera suprayacente. En la reaccion peritoneal difusa existe un silencio abdominal
persistente (por ileo paralitico reflejo) y en la circunscrita se pueden llegar a percibir

roces y crepitaciones a su nivel.

2.2.7. Estudios Diagnosticos

Las técnicas de escanografia abdominal por ultrasonido (ecografia), tomografia axial
computadorizada (TAC) o resonancia magnética significan una revolucién en la

deteccion de infecciones intraabdominales, especialmente de abscesos (Rhodes,
Evans, & Waleed , 2017).
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2.2.8. Tratamiento

En el trauma abdominal penetrante el tratamiento ya no es profilactico, y 24 horas de

tratamiento con agentes antimicrobianos es satisfactorio, independiente del grado de

injuria o extension de la contaminacion.

Tratamiento Antimicrobiano en Peritonitis Secundaria Establecida. - El
tratamiento primario de la peritonitis secundaria es quirargico, y consiste en el
control de la fuente con remocién de las colecciones liquidas purulentas o
infectadas y el desbridamiento de los tejidos necroticos. El andlisis cuidadoso
de la actividad de los agentes antimicrobianos, solos o en combinacion, se
dificulta por la incapacidad para controlar un gran nimero de variables (edad
del paciente, fuente de infeccidn, entre otros) que estan presentes en la

peritonitis secundaria.

El tratamiento de cualquier enfermedad infecciosa empieza con la terapia
empirica con base en el concepto de cubrir los patdgenos esperados, mientras
se informa el resultado de los cultivos. La coloracion de Gram y otras pruebas
para identificar el agente infeccioso son muy Utiles en esta fase, donde la
eleccion inicial de uno o varios agentes antimicrobianos es quiza el paso mas

critico.

La mejor supervivencia ocurre en los pacientes que responden a esta
antibioticoterapia inicial. Es pertinente anotar que los pacientes que desarrollan
una peritonitis secundaria severa es porque recibieron una terapia
antimicrobiana empirica inadecuada, y son éstos los que exhiben los peores
resultados finales. Se dice que la terapia es inadecuada cuando el cultivo
muestra microorganismos que no estan dentro del espectro de actividad del
régimen (Rhodes, Evans, & Waleed , 2017).

Duracion de la terapia. La terapia antimicrobiana en una sepsis intraabdominal
debe continuar hasta cuando la temperatura y el recuento leucocitario y su

cuadro diferencial hayan retornado a limites normales.
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Terapia Antibidtica en la Peritonitis Terciaria. - El tratamiento de la
peritonitis terciaria se basa en los resultados de los cultivos y de la sensibilidad.
El tratamiento con dos agentes diferentes en sus mecanismos de accion,
probablemente es aconsejable para microorganismos resistentes. Los

enterococos son resistentes a casi todos los antimicrobianos.

Terapia Antimicética. - Las especies de candida son los hongos mas
comunmente cultivados en la infeccion abdominal. La infeccion por candida
dentro del peritoneo es mejor tratada con anfotericina B por via 1V. El
fluconazol ha sido recomendado como una alternativa efectiva y relativamente
no toxica. Pero no se ha demostrado que sea equivalente en eficacia a la

anfotericina B en el tratamiento de las infecciones micoéticas intraabdominales.

Tratamiento Quirdrgico. - Manejo preoperatorio. Indicacion para cirugia La
laparotomia puede estar indicada en estos pacientes, tanto con propdsitos de
diagnostico como de tratamiento. Como principio general, la presencia de pus
o0 de contenido gastrointestinal en la cavidad peritoneal es un hallazgo que hace
obligatorio el tratamiento quirdrgico inmediato (Acero, Aguirre Matallana,
Amaya Bernal, & Andrews Acosta, 2009).

Preparacion preoperatoria. Antes de emprender la operacion, el paciente debe
recibir agentes antimicrobianos sistémicos y se corrige la condicién critica
mediante restauracion de liquidos y electrolitos y la administracion de oxigeno.
La posibilidad de una colostomia debe anticiparse y debe ser incluida en el

proceso de informacion al paciente y allegados.

Finalmente, si el diagnostico es incierto, se debe comunicar al paciente que la
laparotomia puede ser negativa. Estrategia operatoria. Los principios
quirdrgicos consisten en detener la contaminacion de la cavidad peritoneal y
tratar la causa subyacente del escape microbiano. Las consideraciones técnicas

son: una adecuada exposicion del campo operatorio, generalmente a traves de
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una larga incision vertical; el buen manejo de la perforacion intestinal;
tratamiento de los extremos del intestino después de cualquier reseccion;
profuso lavado de la cavidad peritoneal; y decision acerca del cierre de la fascia
y de la herida. La Tabla 7 resume las opciones quirurgicas mas usadas en el
tratamiento de la contaminacion emanada de diferentes fuentes en el tracto
gastrointestinal. (MPS, 2009).

2.2.9. Cuidados de Enfermeria

Los pacientes en estado critico necesitan de un cuidado de enfermeria profesional y
especializado, siendo este aspecto crucial para el restablecimiento del estado de salud
y de la prevencion de dafios que esta situacion pueda provocar, apoyados en sustento
tedrico y préactico, lo que permitird guiar de manera correcta estos cuidados,
garantizando la calidad y seguridad, dando respuestas a situaciones cambiantes,
complejas y de alto riesgo. La enfermera debe poseer un conocimiento y experiencia
marcada para el manejo de los pacientes criticos, ademas deben permanecer en

constante capacitacion para utilizar equipos diagnosticos y terapéuticos.

Como se ha expuesto, a lo largo de este trabajo, el paciente con sepsis abdominal es
un paciente critico que se caracteriza por presentar problemas de salud reales o
potenciales que ponen en peligro su vida y requiere cuidados integrales, observacion
y tratamiento. Es un enfermo cuya condicion patoldgica afecta a uno 0 més sistemas,
gue pone en serio riesgo actual o potencial su vida y que presenta condiciones de
reversibilidad, que hacen necesaria la aplicacion de técnicas de monitorizacion,

vigilancia, manejo y soporte vital avanzado.

Los principales cuidados de enfermeria estan relacionados con:

e Ventilacion Mecénica
e Nutricion sea enteral o parenteral

e Sondaje Vesical
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e Prevencion de Ulceras por Presion y/o cuidado en UPP.
e Pacientes con Acceso Venoso y Drenajes

e Cuidados del confort y bienestar general.

A continuacion, se detallan las principales actividades de enfermeria con los
principales protocolos que se debe observar en la Unidad de Cuidados Intensivos; para
la ulcera por presion, asi como, el acceso venoso y os cuidados generales, el hospital

cuenta con protocolos establecidos, actualizados.

Ventilacion Mecanica. - La ventilacion mecéanica se conoce como todo procedimiento
de respiracion artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcion
respiratoria de una persona que no puede 0 no se desea que respire por si mismo de
forma que mejore la oxigenacion e influya asi mismo en la mecanica pulmonar. El
ventilador mecéanico se considera un generador de presiéon ( + ) en la via aérea que

cumple la fase activa del ciclo respiratorio (Ulloa, 2011).

Objetivo General.

Estandarizar el manejo de enfermeria en usuario requirente de ventilacion mecénica.

Objetivos Especificos.

e Contribuir a la mantencion de la funcion respiratoria.
e Prevenir complicaciones y ayudar a satisfacer las necesidades del usuario a

e Através de una observacion continua, eficaz y oportuna atencién de enfermeria.
Fundamentos
La atencion de enfermeria en paciente sometido a ventilacion mecanica cumple una
secuencia gue abarca un ambito netamente tedrico - practico que dice relacion con la

preparacion del ventilador mecanico que asegure su éptimo funcionamiento y aquellas
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medidas dirigida a los cuidados propios de este paciente. Las técnicas para mantener
la permeabilidad de la via aérea, prevencion de infecciones y el retiro exitoso y precoz
de ventilacion mecéanica inciden positivamente en la calidad de atencion del usuario y

en los costos de su hospitalizacion.

Rol de Enfermeria en la Atencién del Paciente Ventilado.

e Mantener ventiladores mecéanicos operativos y carga de bateria 6ptima.

e Mantener ambu y sistema de aspiracion operativo en cada unidad.

e Mantener insumos necesarios para la atencion del paciente ventilado.

e El paciente intubado y ventilado debe permanecer con las alarmas activadas

e Mantener al paciente semisentado y contenido, si estd sedado o con
compromiso de conciencia y agitacion sicomotora, con el fin de evitar auto-
extubacion.

e Medir presion de cuff cada 12 horas como minimo.

o Verificar fijacién de tubo a nivel de arcada dentaria dos veces por turno.

e Auscultacién de ambos campos pulmonares, con el objetivo de verificar la
presencia de murmullo vesicular normal, simetria en la ventilacion, e
identificar ruidos agregados.

o Verificar que los parametros y programacion de ventilacion mecénica, no sean
modificados accidentalmente, sobre todo en los equipos digitales.

e Control y registro de parametros de ventilacion mecanica en hoja de enfermeria
cada dos horas.

e Aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal cuando sea estrictamente
necesario, para evitar el riesgo de intrahospitalarias. Recordar que es una
técnica a cuatro manos.

e Aseo de cavidad bucal minimo cuatro veces al dia con solucion de enjuague
bucal.

e Verificar curva de pletismografia al monitor, buscando en cada paciente el

mejor sitio irrigado para el control de saturacion de oxigeno.
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Dar apoyo emocional y acompanar al paciente ventilado, debido a su angustia
e imposibilidad por comunicarse.

Cumplir indicaciones médicas respecto a inhaladores utilizando técnica
aséptica.

Realizar registros claros y oportunos en hoja de enfermeria respecto a:
Cambios de pardmetros de la ventilacion mecénica, nivel de fijacion de tubo
endotraqueal, calidad y cantidad de secreciones, control y evolucion
radiologica, resultados de cultivos de via aérea y aplicacion de aislamiento

respiratorio si procede

a. Mantenimiento de la nutricion del paciente en estado critico.

Conjunto de intervenciones de enfermeria necesarias para cuidado de un paciente con

nutricion enteral administrada a través de una Sonda Nasogastrica, Administracion a

través de una sonda u ostomia de todos los nutrientes necesarios para conseguir un

soporte nutricional adecuado.

Objetivos.

Mantener y/o restablecer un buen estado nutricional mediante aporte de energia
y nutrientes de forma artificial.

Prevenir y/o controlar las complicaciones de la administracion de la Nutricién
Enteral.

Describir los cuidados de enfermeria necesarios para un correcto manejo de los
distintos tipos de sondas.

Ensefiar al paciente/familia pautas para la correcta administracion de la

alimentacion.

Cuidados generales

Alimentacién enteral por sonda

Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45° durante la alimentacién
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Parar la alimentacion por sonda 1 hora antes de realizar algin procedimiento o
traslado si el paciente se ha de colocar en una posicion con la cabeza a menos
de 30°.

Al finalizar la alimentacion, esperar 30-60 minutos antes de colocar al paciente
con la cabeza en posicion declive.

Irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentacion continuada y después
de cada alimentacion intermitente.

Comprobar la existencia de residuos cada 4-6 horas durante las primeras 24
horas y después cada 8 horas durante la alimentacion continuada.

Antes de cada alimentacion intermitente, comprobar si hay residuos.

Parar la alimentacion por sonda si los residuos son superiores a 150 ml o
mayores del 110-120% de la frecuencia por hora en los adultos.

Vigilar el estado de liquidos y electrolitos.

Comprobar el peso tres veces por semana inicialmente, disminuyendo hasta
una vez al mes (siempre que sea posible pesar al paciente)

Controlar la ingesta/excrecion de liquidos (Vigilar diuresis)

Cuidados de la sonda gastrointestinal.

Iniciar y monitorizar el aporte de alimentacion por la sonda enteral, segun
corresponda, siguiendo el protocolo del centro.

Monitorizacién de liquidos.

Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de evacuacion.

b. Cuidados de Enfermeria en pacientes con sonda vesical.

El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste en la introduccién de una sonda

hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de establecer una via de drenaje,

temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior con fines diagndsticos

y/o terapeuticos (Jiménez , Soto, Vergara, & Cordero, 2009)
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Objetivos

Estandarizar los criterios de actuacion en la insercidn, mantenimiento y retirada
del cateter vesical, incorporando la mejor evidencia disponible.

Reducir la variabilidad clinica con la incorporacion de las mejores practicas en
la actividad asistencial diaria de las/os profesionales de enfermeria.

Disminuir el riesgo de infeccion asociada a catéter vesical.

Sondaje vesical masculino.

Preparacion previa

Tomar las medidas necesarias para prevenir riesgos laborales del profesional
ligadas a seguridad, higiene y ergonomia.

Colocar al paciente en decubito supino.

Lavado de manos segun protocolo del hospital y colocacién de guantes NO
estériles.

Lavado de genitales con agua y jabon.

Secado de la zona con gasa esteéril.

Abrir los paquetes para que el profesional que realiza la técnica estéril prepare
el campo y el material necesario.

Ayudar al profesional que realiza la técnica estéril, durante el procedimiento.
Profesional que realiza la técnica estéril

Tomar las medidas necesarias para prevenir riesgos laborales del profesional
ligadas a seguridad, higiene y ergonomia.

Lavado de manos, segun protocolo del hospital.

Higienizacién de manos con solucion alcohélica y colocacion de guantes
estériles.

Preparacién del campo estéril y material necesario.

La manipulacion del catéter siempre se realizara de forma aséptica, usando

equipo y guantes estériles
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e Conectar el catéter al sistema colector. Usar sistemas de drenajes cerrados,
evitando la desconexion entre sonda, tubo y bolsa

e Sujetar el pene con una gasa, colocarlo en posicion vertical y retraer el
prepucio.

e Lubricar catéter y uretra abundantemente.

e Ejerciendo una pequefia traccion, introducir el catéter suavemente hasta que
salga orina. No forzar, para evitar provocar una falsa via.

e Una vez introducido el catéter en vejiga, se inflara el globo con 8-10 ml de
agua destilada estéril (no se recomienda el uso de suero fisioldgico por poder
deteriorar el balon) y se traccionard levemente, hasta notar resistencia, para
asegurar su anclaje.

e Limpiar el glande de residuos.

e Regresar el prepucio a su posicion, para evitar parafimosis.

e Fijar la sonda en la cara anterior del muslo después de su insercién para evitar
el movimiento y la traccion uretral.

e Labolsa colectora quedaré fijada al soporte.

e Lavado de manos, segun protocolo del hospital, tras la finalizacion de la

técnica.

2.3. Marco legal y Etico

La Constitucion de la Republica del Ecuador, en el articulo 32, dispone que: “La salud
es un derecho que garantiza el Estado cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacién, la cultura fisica,
el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.
El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”
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Que, la Carta Magna, en el articulo 362, manda: “La atencion de salud como servicio

publico se prestard a través de las entidades estatales, privadas, auténomas,

comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y

complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y

garantizardn el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la

confidencialidad de la informacion de los pacientes (...)”

2.4. Marco Etico para la Investigacion

Para la realizacion de esta investigacion se tomo en cuenta los principios éticos
contemplados en el documento de Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion Biomédica en Seres Humanos, elaborado por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) (Stepke,
2002) que indica:

Toda investigacion en seres humanos debiera realizarse de acuerdo con tres
principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia, en
forma general, se concuerda en que estos principios que en teoria tienen igual
fuerza moral— guian la preparacion responsable de protocolos de investigacion.
Segun las circunstancias, los principios pueden expresarse de manera diferente,
adjudicarseles diferente peso moral y su aplicacién puede conducir a distintas
decisiones o cursos de accion. Las presentes pautas estan dirigidas a la

aplicacion de estos principios en la investigacion en seres humanos.

Respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas

fundamentales:
Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar

sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de

autodeterminacion.
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Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que
implica que se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las
personas dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafio. Este principio da lugar a pautas que establecen que los
riesgos de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados,
que el disefio de la investigacion sea valido y que los investigadores sean
competentes para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los

sujetos de investigacion.

Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las personas; este
aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio separado, no

maleficencia (no causar dafio).

La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo
con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo
debido.

En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere,
especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa
de cargas y beneficios al participar en investigacion.

El término "vulnerabilidad" alude a una incapacidad sustancial para proteger
intereses propios, debido a impedimentos como falta de capacidad para dar
consentimiento informado, falta de medios alternativos para conseguir
atencion médica u otras necesidades de alto costo, o ser un miembro

subordinado de un grupo jerarquico.
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CAPITULO I

3. Marco metodoldgico

3.1. Descripcidon del area de estudio.

El presente trabajo de investigacion se realizé en el Hospital San Vicente de Paul
dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos, es una Unidad del Sistema Nacional de
Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica, se halla ubicada en la ciudad de
Ibarra. Es un hospital que por el tipo de atencion se clasifica en General; es un Hospital
Provincial y brinda una atencion de salud integral a los usuarios ambulatorios y de

internacion a la poblacion del area de su influencia (MSP, 2015)

llustracion 1. Hospital San Vicente de Padl

La Unidad de Cuidados Intensivos la conforman un equipo de profesionales
multidisciplinarios que dan un soporte vital avanzado a los pacientes que llegan en
situacion critica por la gravedad de su patologia y que necesitan una rapida actuacion

hasta su estabilizacion y normalizacion de las constantes vitales (MSP, 2015)
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lustracion 2. Unidad de Cuidados Intensivos Hospital San Vicente de Paul

La dindmica general de la Unidad, debe ser el trabajo en equipo, persiguiendo todo el
personal los mismos objetivos. Todas las actividades deben estar centradas y realizarse
en funcion y alrededor del paciente, proporcionandole, de acuerdo con sus
necesidades, cuidados de calidad, mediante la aplicacién de normas de actuacion,
protocolos o procesos de cuidados, procedimientos y registros adecuados. (MSP,
2015)

40



3.1.1. Organigrama de la unidad de cuidados intensivos
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3.1.2. Ubicacion y Estructura Fisica

La unidad se encuentra ubicada en primer piso del hospital junto al area de Central de
Esterilizacién, Centro quirdrgico y Unidad de Talento Humano. Siguiendo las normas
internacionales el requerimiento del Hospital para la Unidad de Cuidados Intensivos
es del 5-10% del nimero de camas, por tanto, el requerimiento minimo es de 6 camas
habilitadas y con equipamiento necesario, asi como el requerimiento del Talento

Humano.

3.1.3. Recursos Humanos

Segln normas internacionales para brindar una atencion Optima se necesita de un
profesional de enfermeria por cada 3 pacientes gravemente enfermos y dos médicos
adicionales. El equipo humano que trabaja en la unidad esta formado por las siguientes
personas: (MSP, 2015)

e Un médico jefe de servicio especialista en Terapia Intensiva
e Dos médicos Tratantes de Terapia Intensiva

e Seis médicos residentes.

e Una Enfermera lider de la unidad

e Trece enfermeras miembros de equipo

e Un Terapista respiratorio

e Siete Auxiliares de Enfermeria

e Una Auxiliar de servicios administrativos

3.1.4. Normativas de la Unidad

En cuanto a las Normas del servicio se encuentra a disposicion del personal un
documento donde se describen la Mision, Vision, Objetivos de la unidad, asi como Las
normas que rigen el servicio y el perfil ocupacional de cada uno de los servidores a fin
de garantizar la seguridad y calidad de la atencion del paciente y la satisfaccion del
personal de acuerdo a sus competencias (MSP, 2015).

42



3.1.5. Protocolos

En la unidad se cuenta con el convencimiento de que la aplicacion de protocolos
consensuados, en la realizacion de las distintas técnicas y cuidados que nuestros
pacientes necesitan, es la mejor manera de ofrecer cuidados de calidad y que estos sean
aplicados a todos nuestros pacientes por igual independientemente del profesional que
los proporcione. Siguiendo estas premisas, disponemos de varios protocolos a la

disposicion de los profesionales para que sean consultados en cualquier momento

3.2. Tipo de investigacion.

El estudio de tipo descriptivo, de campo y documental con disefio cuantitativo permite
abordar y detallar los cuidados de enfermeria que se brinda a los pacientes con sepsis
abdominal, asi como, las caracteristicas de estos pacientes, por la temporalidad es de

tipo transversal, los datos seran tomados en un tipo determinado y por una sola vez.

3.3. Poblacién y Muestras.

La poblacion objeto de esta investigacion son las enfermeras de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital San Vicente de Paul, total 13 enfermeras, no se tomara una
muestra por el limitado nimero de poblacion. La poblacidon correspondiente a
pacientes con sepsis abdominal, son los pacientes que presentaron esta patologia desde

enero a junio 2019; total 21 casos.

3.4. Disefio Metodoldgico.

El presente estudio es descriptivo ya que se centra en describir las caracteristicas de
los sujetos de la investigacidn, que permitiran alcanzar los objetivos plateados, no
experimental ya que no se realizard modificacion de los elementos encontrados, por
los objetivos propuesto es una investigacion con abordaje cualitativo, se observara la
calidad de cuidados de enfermeria, a la vez se indagara en las enfermeras su pensar y

sentir sobre la calidad de cuidados dirigidos a este tipo de pacientes.
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3.5. Procedimiento.

Objetivos

Procedimientos

Identificar caracteristicas socio
demograficas de pacientes con sepsis
abdominal.

Socializacion  del  proyecto de

investigacion en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Revision de Historias Clinicas de
pacientes con Sepsis Abdominal.
Registro de datos sociodemograficos
en la guia de observacion.

Ingreso de datos en base de datos
Elaboracion de tablas

Andlisis de informacion.

Describir los cuidados de enfermeria a

pacientes con sepsis abdominal.

Elaboracion de lista de chequeo
Registro de datos de los cuidados de
enfermeria a pacientes con sepsis
Elaboracion de tablas

Andlisis de la informacion.

Verificar el cumplimiento de
estandares de calidad en el cuidado

enfermero.

Elaboracion de guia de observacion
Realizar observacion directa

Verificacion de

Diseflar una guia de cuidados de
enfermeria en sepsis abdominal, de

acuerdo a estandares de calidad.

Entregar la guia al personal de
enfermeria de la unidad de cuidados
intensivos del hospital San Vicente de

Paul.

3.6. Técnicas e instrumentos de investigacion.

La técnica seleccionada para la recopilacion de informacion es la observacion directa,

ya que se busca entender los cuidados de enfermeria que se brinda a los pacientes con

sepsis abdominal, y reconocer si cumple con estandares de calidad.
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El Instrumento que se emplee ser& una guia de observacion, en base a los principales
pardmetros de calidad establecidos para el cuidado de enfermeria, asi como, de

seguridad del paciente.
3.7. Técnica de procesamiento y analisis de datos.
El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realizd por medio de tablas de

distribucion de frecuencias, clasificadas segun el grupo etario y género de los

cuidadores de pacientes.
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CAPITULO IV

4. Resultados y analisis

4.1 Caracteristicas Demograficas de la Poblacién en Estudio.

Tabla 2.
Caracteristicas Sociales de la Poblacién en Estudio

Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 16 80
Masculino 4 20
Edad
< 20 anos 2 10
21 a40 2 10
41 a 60 2 10
61 y mas 14 70
Etnia
Mestiza 10 50
Indigena 7 35
Afro ecuatoriana 3 15
Procedencia
Carchi 2 9,5
Esmeraldas 1 4,8
Imbabura 16 76,2
Pichincha 1 4,8

Se observa que el mayor porcentaje de los pacientes con sepsis abdominal que han
ingresado a la unidad de cuidados intensivos son de sexo femenino con 80%, las
edades mas afectadas son mayores a 61 afos; la edad promedio fue de 58 afios, es decir
son personas econdmicamente activas, la mitad ellos se autoindentifican como
mestizos, que de acuerdo a lo reportando por el INEC, la mayor parte de la poblacion
de Imbabura se autoindentifican como mestizos. En el estudio realizado en México por
Garcia Nufiez y otros coinciden que el sexo mas afectado es el femenino y la edad
promedio fue de 50.7 afios (Garcia-Nufiez, Magafia-Sanchez, Noyola-Villalobos, &
Belmon, 2003).
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Tabla 3.
Servicio de referencia del paciente

Servicio de referencia Frecuencia Porcentaje
Centro Quirargico 11 55,00
Centro Obstétrico 2 10,00
Cirugia 3 15,00
Emergencia 4 20,00

A la unidad de cuidados intensivos han ingresado pacientes con sepsis abdominal de
Centro quirurgico el 55%, en segundo lugar, de emergencia con un porcentaje; el
estudio realizado por Reyes-Gélvez, indica que el origen principal de la sepsis
abdominal fue la apendicitis aguda fue la primera causa con 50% de los casos, seguida
de la via biliar, con 23.5%, el colon con 11.5% y el intestino delgado con 9%, el origen
ginecologico (Reyes-Galvez , Gracida-Mancilla , Santos D, & Esper , 2016)
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Tabla 4.
Condicién de los pacientes con Sepsis Abdominal

Variables Frecuencia Porcentaje

Estado de conciencia

Consciente 7 35,0
Inconsciente 2 10,0
Sedado 11 55,0
Acceso venosos

Via Central 15 75,0
Via Periférica 5 25,0
Respiracion

Catéter Nasal 1 5,0
Oxigenoterapia 5 25,0
Ventilacidon Mecanica 14 70,0
Tipo de nutriciéon

NPO 12 60,0
Enteral 1 50
Dieta liquida/blanda 7 35,0
Ulceras por presion

No tiene 15 75,0
Grado | 4 20,0
Grado 1l 1 5,0

Se encontro que la mayoria (55%) se encontraban sedados, por las condiciones de los
pacientes, se prefiere mantenerles en estado de coma inducido. con acceso venoso de
via central de 75%, con ventilacion mecéanica el 70%, por su condicion de paciente
critico méas de la mitad se encontré con la indicacion de NPO, sin embargo, afirma
Bustamante (2018) que, en la Gltima década, el soporte nutricional se ha convertido en
uno de los puntos clave en el tratamiento. Hay indicacion de nutricion especializada
desde el ingreso, siendo de eleccion la Nutricion Enteral sobre la Nutricion Parenteral
Total administrada de forma precoz. (Bustamante, Garcia Lainez, Umanzor Garcia,
Leiva Rubio, & Barrientos, 2018) Con relacion a la estadia de los pacientes en la
unidad de cuidados intensivos segun valoracion se ha encontrado ulceras por presion
en el 25% de los pacientes (grado 11 de un 5%; grado | 20%) y la mayoria (75 %) no

presentaron Ulceras por presion
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4.2. Cuidado de Enfermeria.

Tabla 5.

Aplicacion del Proceso de Atencidn de Enfermeria a Pacientes con Sepsis

Proceso de Atencion de Nunca A Veces Siempre
Enfermeria
Freq % Freg % Freq %

VALORACION
- Revisa datos de la 5 8

anamnesis del paciente 38,46 61,54
- Revisa e interpreta la

informacién existente o

documentada por el 5 11

personal medico y de 15,38 84,62

enfermeria en la historia

clinica
- Realiza el examen fisico 4 30,77 9 69.23
- ldentificacion del 3 10

problema priorizando 23,08 76,92
DIAGNOSTICO i i
- ldentifica los problemas

realgs y potenciales del 4 3077 9 69.23

paciente
- Realiza el diagnostico de 2 6 5

enfermeria 15,38 46,15 38,46
PLANIFICACION i i i
- Prioriza los problemas de 2 5 9

enfermeria 15,38 15,38 69,23
- Realiza el plan de 3 1 9

cuidado de enfermeria 23,08 7,69 69,23
EJECUCION i i i
- Desarrolla el plan de 2 3 8

atencion de enfermeria 15,38 23,08 61,54
- Registra los cuidados 1 12

realizados 7,69 92,31
EVALUACION ) )
- Elabora reporte de 13

enfermeria - 100,00

Las profesionales de enfermeria indican que realizan la valoracién de pacientes con

sepsis abdominal, siempre se revisa e interpreta la informacion existente o
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documentada por el personal médico y de enfermeria en la historia clinica; con relacion
a la identificacion de problemas el 76,92%indican que siempre lo hacen. En el
diagnostico la identificacion de los problemas reales y potenciales del paciente con un
69,23%. En la planificacion la priorizacion y la realizacion de los cuidados de
enfermeria con un porcentaje de 69,23. Se registra los cuidados realizados por
enfermeria en un porcentaje de 92,31 y la elaboracion del reporte de enfermeria en un
100%. Al ser el paciente con sepsis abdominal un paciente critico es necesario que la
enfermera realice actividades integrales y el cuidado sea holistico, a través del Proceso
de Atencion de enfermeria, aplicado en base a la evidencia cientifica se puede

contribuir a mejorar la condicion de los pacientes,
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Tabla 6.
Cuidados de Enfermeria en pacientes con problemas en el Sistema Respiratorio

: . : : A veces Siempre
Cuidados Sistema Respiratorio
Freq % Freq %

- Colaboracion en colocacién del 12

tubo endotraqueal 1 7,69 92,31
- Fijacion del tubo endotraqueal i 13 100,00
- Registro de presién de

neumotaponamiento 2 15,38 11 84,62
- Registro de valores del

ventilador cada dos horas - 13 100,00
- Fluidificacion de secreciones 2 15,38 11 84,62
- Drenaje postural 7 53.85 6 46,15
- Aspiracion de secreciones,

observar, registrar

caracteristicas, consistencia, - 100,00

aspecto y cantidad 13
- Control de cianosis distal i 13 100,00
- Uso de broncodilatadores segln

indicacién médica - 13 100,00

En los cuidados respiratorios a pacientes con sepsis abdominal en la unidad de
cuidados intensivos del hospital San Vicente de Paul tenemos con un porcentaje de
100% en la fijacion del tubo endotraqueal, en registrar datos del ventilador, en los
cuidados de aspiracion de secreciones tragqueales y bucales, control de cianosis distal
y uso de broncodilatadores segun indicacion médica indica Villanueva (2017) que
entre las actividades independientes de enfermeria se detallan las siguientes: controlar
constantes vitales y pardmetros hemodinamicos; mantener la via aérea permeable,
cuando existe apoyo ventilatorio o colocar al paciente en posicién Fowler, para
localizar la infeccidn y facilitar la ventilacion pulmonar, brindar oxigenoterapia si lo

requiere. (Villanueva, 2017)
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Tabla 7.

Cuidados de enfermeria a pacientes en coma

Administracién de sedacion, relajante  segun
indicacion medica 100,00

Valoracion de escala de sedacion 1 7.69 12 9231

Administracién de medicacion segun indicacién
medica 100,00

El paciente en estado de coma requiere de cuidados integrales se observa que las
enfermeras en su mayoria cumplen con las principales actividades descritas en el
cuidado al paciente en estado de coma; afirma Torillo que el elemento principal de la
enfermera con un paciente en estas condiciones es la “observacion” para identificar las
necesidades del paciente. Cuidar los mecanismos reflejos de proteccidn del paciente

hasta que esté consciente y pueda adaptarse al medio (Torillo Mucifio & Garcia Garro,
2013).
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Tabla 8.
Cuidados de Enfermeria en la Nutricion del paciente

Cuidados de Nunca A veces Siempre
Enfermeria en la

Nutricion del Paciente Freq % Freq % Freq %
- Control de peso 3 23,07692 2 15,38 8 61,54
- Colaborar en

colocacién de

sonda - 100,00

nasogastrica 13
- Administracion de

nutricion enteral o

parenteral i 13 100,00
- Control de

glicemia - 13 100,00
- Valoracion de

abdomen 3 23,08 10 76,92
- Vigilar piel,

mucosas y cabello 3 23,08 10 76,92

En la nutricion del paciente con sepsis abdominal y la colaboracion en la colocacion
de sonda oro y nasogastrica en la alimentacion enteral es siempre con un porcentaje
del 100%; asi como, el control de glicemias a pacientes con sepsis abdominal, que
estan con nutricién enteral y parenteral es de un 100%, entre las actividades que menos
se realizan estan el control de peso, posiblemente por las condiciones de los pacientes;
asi como, la vigilancia de la piel, mucosas y cabellos que es una actividad
independiente de enfermeria, y solo esta observacion, puede contribuir a identificar la

situacion nutricional de los pacientes.
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Tabla 9.
Cuidados de Enfermeria a Pacientes con Sonda

Cuidados de Enfermeria Paciente con Sonda Siempre
Vesical
Freq %
- Colaborar en la colocacién de sonda Foley 13 100,00
- Vigilar permeabilidad 13 100,00
- Control estricto de ingesta y excreta 13 100,00
- Control de gasto urinario 13 100,00

El 100% de las profesionales de enfermeria indican que colaborar en la colocacién y

vigilar la permeabilidad de la sonda Foley, el control estricto de ingesta y excreta y el

gasto urinario, La evidencia cientifica indica que se debe mantener un registro estricto

de diuresis horaria y notificar si la diuresis es <30mL/h, monitorizar el estado de

liquidos y electrolitos; a través del control de la ingesta y eliminacion; en relacion a la

eliminacion o excreta reponer liquidos para restaurar la tension arterial, mantener la

perfusion de drganos el volumen vascular (H. Civirl Dr. Juan | Menchaca, 2014).
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Tabla 10.

Cuidados Generales de enfermeria al paciente con Sepsis Abdominal

Cuidados de Enfermeria
Generales
Monitorizacion y registro
de signos vitales

Bafio diario

Aseo bucal cada turno

Cambios de posicion cada
dos horas

Mantienen el confort del
paciente

Nunca

Freq

%

A veces

Freq

%

15,38
15,38
15,38

7,69

Siempre
Freq %
13 100
11 84,62
10 76,92
11 84,62
12 92,31

Las actividades independientes de enfermeria relacionadas con el confort y bienestar

del paciente, se observa que en su mayoria se cumple, entre las que su cumple a veces

sobresale el bafio diario, cambio de posicion de los pacientes cada dos horas, se

entiende que puede ser por la sobrecarga de trabajo que se tiene en la unidad de

cuidados intensivos; sin embargo, el dejar de observar actividades como estas, son las

que pueden ocasionar en los pacientes complicaciones, infecciones sobreafiadidas.
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Tabla 11.
Percepcidn de las Enfermeras sobre la Gestion del Servicio

Variables Si No
Freq % Freq %

e Harecibido capacitacion en

calidad del cuidado enfermero 10 76,92 3 23,08

e Elservicio cuenta con un
protocolo para el manejo de - 13 100,00
pacientes con Sepsis Abdominal

e El servicio cuenta con el equipo
necesario para la atencion de 11 84,62 2 15,38
pacientes con sepsis abdominal

e El servicio cuenta con el material
necesario para la atencion de 11 84,62 2 15,38
pacientes con sepsis abdominal

Con relacion a la gestion del servicio de cuidados intensivos, las enfermeras perciben
casi en su totalidad que cuentan con insumos y materiales para brindar cuidados de
calidad a los pacientes, asi como la mayoria reconoce que en el servicio estan en
constante actualizacion y capacitacion; lo que garantiza los servicios de calidad a los
pacientes de cuidados intensivos, particularmente a aquellos con sepsis abdominal.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones.

La Sepsis abdominal es una patologia compleja, de una considerable incidencia
en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital San Vicente de Padl, se
presenta, asi como, en otros paises mayoritariamente en mujeres, la edad media
fue de 58 afos, se autoindentifican como mestizos, no existen estudios que

relacionen la etnia con esta patologia.

Las enfermeras de la unidad de cuidados intensivos, indican que aplican el
proceso de atencion de enfermeria en el cuidado a pacientes con sepsis
abdominal, aunque en la historia clinica de los pacientes no se evidencio
ningn documento que compruebe; las profesionales manifiestan que el
paciente con sepsis abdominal es un paciente critico y requiere de cuidados

integrales, y del trabajo multidisciplinario.

De acuerdo a la percepcion de las profesionales de puede concluir que los
cuidados que brindan a los pacientes con integrales y de alta calidad, se cumple
estandares de acuerdo a las condiciones de los pacientes y el nivel de
complejidad; la Unidad no cuenta con protocolos de atencién especificos para
la sepsis abdominal, pero usan los protocolos especificos como el lavado de

manos, manejo de pacinete con sonda, etc.
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5.2. Recomendaciones.

Al equipo de salud de la Unidad de Cuidados Intensivos, especificamente al
personal de enfermeria se le recuerda que es importante enfatizar que muchas
de las intervenciones no requieren de grandes inversiones de dinero, ni de
tecnologia sofisticada, sino de conocimientos fisiopatoldgicos, una actitud
proactiva y la optimizacion del trabajo en equipo.

El proceso de atencidn de enfermeria es el método que las profesionales de esta
rama tenemos y nos diferencia de otras profesiones, se recomienda a las
profesiones de enfermeria que en coordinacion con la lider del servicio se
implemente instrumentos que reflejen la aplicacion del proceso enfermero en

la atencion a los pacientes de esta unidad.

Es recomendable que el personal de enfermeria en coordinacién con la lider
del servicio disefie un protocolo de atencion integral al paciente con sepsis, que
este tenga un flujograma y lista de craqueo para la evaluacidn constante de su

aplicacion.
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CAPITULO VI

6. Propuesta
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6.1. Introduccién

La infeccion se puede presentar por varias rutas: Espontaneo ocurre por diseminacion
hematogena principalmente observada en ascitis es causada por limitada nimero de
bacterias y esto se resuelve con terapia antibidtica. Infeccion cavidad peritoneal en
pacientes con dialisis peritoneal también se resuelve con terapia antibidtica. La
infeccion de la cavidad peritoneal por salida del contenido intestinal hacia el mismo,
es poli bacteriana y es una infeccion resistente y recurrente, cuando el huésped de la
terapia antimicrobiana ha fracasado y se produce y una sobre infeccion por organismos
resistentes (Scapellato, y otros, 2017).

Cualquier persona puede presentar una sepsis, pero el riesgo es mayor en: Personas
con sistemas inmunitarios debilitados, bebés y nifios, Personas mayores, Personas con
enfermedades crénicas, como diabetes, SIDA, cancer y enfermedad renal o hepética,

Personas que sufren de una quemadura severa o trauma fisico.

No se cuenta con datos estadisticos a nivel nacional, pero segln revisiones sobre
procedimientos que condicionan la sepsis abdominal permite definir situacion actual
de nuestro pais, es una causa principal de ingreso en las unidades de cuidados
intensivos, su mortalidad al igual que otros paises es muy alta, asi como el costo que
representa su tratamiento es muy alto. En el hospital San Vicente de Paul desde el afio
2011, hasta junio 2019, se han atendido a 135 pacientes con sepsis abdominal, la
mortalidad ha sido del 63,57% (HSVP, 2019).

Se hace necesario, realizar esta investigacion tomando en cuenta que un paciente con
sepsis abdominal es un paciente critico, que requiere de cuidados de enfermeria de alta
calidad, asi como la interaccion del equipo médico de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Este estudio abarca cuatro capitulos. En el Capitulo I, se presenta la
problematica de la investigacion, realizada con una profunda revision bibliogréafica, se
toma en cuenta estudios a nivel nacional sobre la sepsis abdominal, y los cuidados de
enfermeria, abarca los objetivos planteados que permitieron recabar la informacion,

para tener muy claro los resultados encontrados, el Capitulo Il, se presenta el marco

62



tedrico abordando los principales temas de calidad en el cuidado de enfermeria y se
presenta una amplia conceptualizacion de la sepsis abdominal, sus principales caudas,
tratamientos y una amplia revision de los cuidados especificos de enfermeria. El
Capitulo 111, aborda la metodologia de la investigacion, que se siguio para la
construccion del presente estudio, finalmente en el capitulo IV, se presentan y analizan
los resultados de la investigacion, se hace una amplia comparacion con otros estudios

similares finalmente se presentan las conclusiones y recomendaciones.

6.1.1. Sepsis

Neira Sanchez & Malaga,( 2016) Refieren que la "sepsis es una afeccion
potencialmente mortal que se produce cuando la respuesta del cuerpo a una infeccion
ataca a sus propios tejidos y 6rganos", y a la vez propone una definicién molecular "las
moléculas derivadas del huésped y productos extrafios de la infeccion convergen sobre
los mecanismos moleculares que producen una activacion desequilibrada de la
inmunidad innata. Las moléculas extrafias y enddgenas interactian con los receptores
de reconocimiento de los patdgenos expresados sobre o en las células del sistema
inmune. La activacion de los receptores de reconocimiento de los patégenos culmina
en la liberacion de mediadores inmunes que producen los signos y sintomas de la

sepsis"

La sepsis es la primera causa de muerte por infeccidn a pesar de los avances en la
medicina moderna, incluyendo vacunas, antibidticos y cuidados criticos agudos,
millones de personas mueren por sepsis cada afio en el mundo, sélo en Estados Unidos
aproximadamente 215 000 personas fallecen cada afio (Neira-Sanchez & Malaga,
2016).

6.1.2. Shock Séptico

Neira Sanchez & Malaga (2016) también refieren que la sepsis severa, con la que
estamos tratando de definir a un paciente que necesita cuidado médico estricto, con

monitoreo hemodinamico, pues estamos implicando disfuncion organica, elevacion de
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lactato, alteraciones en el medio interno, trastorno del sensorio y otras condiciones que
ponen en riesgo la vida del paciente, pues el no reconocimiento temprano, permite que

la sepsis severa progrese con shock séptico, la falla organica maltiple y la muerte.

6.2. Objetivo.

e Contribuir a mejorar el cuidado de enfermeria en Sepsis Abdominal segun

estandares de calidad.

Palencia Herrejon & Sanchez Artola manifiestan que en Unidades de Cuidados
Intensivos. recientemente se han llevado a cabo importantes estudios epidemioldgicos
que han dejado clara la elevada incidencia y letalidad poblacionales de la sepsis,
habiéndose estimado que esta enfermedad es responsable de mas muertes que el infarto
agudo de miocardio o el ictus, y que los canceres de mama, colon, recto, pancreas y
préstata, todos juntos. Se trata asi de un problema de gran envergadura desde el punto

de vista de la salud publica.

Segun Palencia Herrejon & Sanchez cada persona piensa hacer las cosa mejor, para
conseguir los resultads que deseamos es bastante complejo; en los ultimos afios se han
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producido suficientes avances cientificos en el cuidado y tratamiento de la sepsis
abdominal para mejorar su prondstico y de manera significativa para reducir la
mortalidad, con la Campana “Sobrevivir a la sepsis”; se ha creado una guia de practica

clinica.

e Determinacion del lactato muestra urgente y prioritaria

e Se debe realizar el diagnostico de enfermeria con la suficiente precocidad y
responsabilidad

e Reunion con el equipo multidisciplinario para tratar del tratamiento de la sepsis

e Colaborar en la toma de dos hemocultivos

e Administrar el tratamiento antibiético lo méas pronto posible y a la hora
determinada segun indicacion médica.

e Comienzo de la Fluido terapia

e Se discutira con el equipo multidisciplinario la revision de la historia clinica y
el analisis de las dificultades encontradas y se realizara los cambios necesarios

para corregir los errores encontrados y se buscara soluciones para mejorar.

6.3. Diagnostico.

e Examen fisico completo.
e Los cultivos deben ser siempre obtenidos antes de iniciar la terapia antibidtica

0 antimicrobiana (siempre que no causen retraso en su administracion).

o Obtener dos 0 mas hemocultivos

o Una toma por aspiracion a través de cada acceso vascular que tenga >
48 horas de insertado.

o Realizar los estudios de imagen: eco, tomografias y rayos x.

6.4. Reanimacion inicial primeras seis horas

e Iniciar reanimacion inmediatamente en pacientes con hipotension o lactato
sérico elevado >4mmol/L admision del paciente a Unidad de Cuidados
Intensivos.
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PVC 8-12 0 12 -15 en pacientes con ventilacion mecanica o disminucion de la
compliance ventricular preexistente.

PAM > 65 mmHg.

Gasto urinario _> 0.5 ml/Kg/h.

Saturacién venosa central de oxigeno >70%.

Si durante las primeras seis horas de resucitacion del shock septico no se
obtiene saturacién venosa central de > 70%.

Considere adicionar Liquidos.

Transfusion de paquetes de glébulos rojos para mantener hematocrito > a
30%.

Inicio de infusion de inotropicos dobutamina maximo a 20ug/Kg/min.

6.5. Tratamiento antibidtico

El retraso de cada hora en la administracién del antibioticoterapia incrementa
la mortalidad significativamente.

Empezar terapia antibiotica intravenosa segun indicacion médica tan pronto
como sea posible dentro de la primera hora de reconocimiento de la sepsis.

Se debe revaluar régimen antibi6tico y microbiano diario para optimizar la
eficacia, prevenir la resistencia, evitar la toxicidad y disminuir los costos.

Los pacientes que requieren vasopresores, insertar una via central lo mas

pronto posible y realizar el cuidado adecuado para evitar infeccion.

6.5.1. Inotropicoterapia

Usar dobutamina en pacientes con disfuncion miocardica como soporte para

elevar la presion de llenado cardiaco y de bajo gasto cardiaco.
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6.5.2. Los esteroides

e Considere la posibilidad de hidrocortisona intravenoso para adultos con shock
séptico cuando hipotension responde inadecuadamente a la reanimacion con

liquidos y vasopresores.
e No administrar corticoides para tratar la sepsis en ausencia de choque a no ser

que sea pacientes que justifiquen historial enddcrino o de corticoesteroides.

6.5.3. Administracion de productos sanguineos

e Administracién de globulos rojos

o No utilizar eritropoyetina para tratar la anemia relacionada con sepsis

e No utilizar plasma fresco congelado para corregir las anormalidades de
coagulacion a menos que haya sangrado o se planifique procedimientos

invasivos.

e No utilizar la terapia antitromboliticos.

6.5.4. Fluido terapia

e Utilizar cristaloides; la administracion rapida y mayores volimenes pueden ser
necesarios en la hipoperfusion tisular inducida por sepsis.
e EI ritmo de administracion se reducira en el caso de aumento de presiones de

Ilenado cardiaco sin mejora hemodinamica.

6.5.5. Vasopresores

e Mantener PAM _> 65 mmHg
e Noradrenalina y dopamina son la primera eleccién administrar por via central

e No utilizar dosis bajas de dopamina para la proteccion renal
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6.5.6. Control de Glucosa

e Para controlar la hiperglicemia en pacientes con sepsis grave debe administrar
insulina segun indicacion médica.

e El objetivo de mantener niveles de glucosa en sangre de< 150mg/dl usando un
protocolo valido para el ajuste de la dosis de insulina.

e Proporcionar una fuente de calorias de glucosa y vigilar los valores de glucosa
en lasangre cada 1-2 horas y cada 4 horas en paciente estables segun indicacion

médica

6.5.7. Sedacion

e Uso de protocolo de sedacion indicada por el meédico para pacientes

criticamente enfermos con ventilacion mecanica.

6.5.8. Ventilacién Mecanica

e Segun indicacién médica uso de ventilacion invasiva a pacientes con sepsis

e Establecer PEEP para evitar el colapso pulmonar.

A los pacientes con sepsis Abdominal en la unidad de cuidados intensivos el Hospital

“San Vicente de Paul” Ibarra se realizaran los siguientes cuidados de enfermeria.
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6.6. Cuidados de enfermeria a pacientes con ventilacion mecénica:

6.6.1. Ventilacién Mecanica.

Gutiérrez Mufioz( 2011) Nos dice que la ventilacion mecanica es un tratamiento de
soporte vital, en el que utilizando una maquina que suministra un soporte ventilatorio
y oxigeno, facilitamos el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes
con insuficiencia respiratoria. El ventilador mecénico, mediante la generacion de una
gradiente de presion entre dos puntos (boca / via aérea — alvéolo) produce un flujo por
un determinado tiempo, lo que genera una presion que tiene que vencer las resistencias
al flujo y las propiedades elésticas del sistema respiratorio obteniendo un volumen de

gas que entra y luego sale del sistema.

6.6.2. Objetivo.

Contribuir a mejorar la funcion respiratoria, garantizando la correcta ventilacion
mecanica, eliminando las secreciones traqueales, con la correcta humidificacion de

aire suministrado y reduciendo la ansiedad.

Controlar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio (p. ej., fatiga
de los musculos respiratorios, disfuncion neuroldgica secundaria a traumatismo,

anestesia, sobredosis de drogas, acidosis respiratoria refractaria).
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Observar si hay insuficiencia respiratoria inminente.

Consultar con otros profesionales sanitarios para la seleccion del modo del
ventilador (modo inicial habitualmente de control de volumen especificando
la frecuencia respiratoria, nivel de FI02 y volumen corriente deseado).
Obtener una evaluacion del estado corporal basal del paciente al inicio y con
cada cambio de cuidador.

Iniciar la preparacion y la aplicacion del respirador.

Asegurarse de que las alarmas del ventilador estan conectadas.

Explicar al paciente y a la familia las razones y las sensaciones esperadas
asociadas al uso de respiradores mecanicos.

Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador, incluida la
temperatura y la humidificacion del aire inspirado.

Comprobar regularmente todas las conexiones del ventilador.

Observar si se producen un descenso del volumen espirado y un aumento de
la presion inspiratoria.

Administrar los agentes paralizantes musculares, sedantes y analgésicos
narcéticos que sean apropiados.

Controlar las actividades que aumentan el consumo de 02 (fiebre, escalofrios,
crisis comiciales, dolor o actividades béasicas de enfermeria) que puedan
desbordar los ajustes de soporte ventilatorio y causar una de saturacion de 02.
Controlar los factores que aumentan el trabajo respiratorio del
paciente/ventilador (obesidad mérbida, embarazo, ascitis masiva, cabecera de
la cama bajada, tubo endotraqueal mordido, condensacion en los tubos del
ventilador, filtros obstruidos).

Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo respiratorio (p. €j.,
aumento de la frecuencia cardiaca o respiratoria, hipertension, diaforesis,

cambios del estado mental).
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Vigilar la eficacia de la ventilaciobn mecanica sobre el estado fisiolégico y
psicoldgico del paciente.

Poner en marcha técnicas de relajacién, segln corresponda

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

Vaciar el agua condensada de los colectores de agua.

Asegurarse de cambiar los circuitos del ventilador cada 24 horas, segun
protocolo de la Institucién.

Utilizar una técnica estéril en todos los procedimientos de succion, segln
correspondan.

Vigilar las lecturas de presion del ventilador, la sincronia paciente/ventilador y
el murmullo vesicular del paciente.

Vigilar los valores del modo del ventilador (modo inicial habitualmente de
control de volumen especificando la frecuencia respiratoria, nivel de FI02 y
volumen corriente deseado). Y registrar en la bitacora cada 2 horas.

Pre oxigenar al paciente antes de la aspiracién para mejorar la saturacién de
oxigeno.

Controlar la cantidad, color y consistencia de las secreciones pulmonares, y
documentar los resultados periédicamente en la bitacora.

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

Silenciar las alarmas del ventilador durante la aspiracién para disminuir la
frecuencia de falsas alarmas.

Vigilar el progreso del paciente con los ajustes de ventilador actuales y realizar
los cambios apropiados segun orden médica.

Controlar la lesion de la mucosa bucal, nasal, traqueal o laringea por presién de
las vias aéreas artificiales, presion elevada del balon o desintubaciones no

programadas.
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Colaborar con el médico en el uso de CPAP o PEEP para minimizar la
hipoventilacion alveolar, si es el caso.

Colaborar rutinariamente con el médico y el fisioterapeuta respiratorio para
coordinar los cuidados y ayudar al paciente a tolerar el tratamiento.

Realizar la fisioterapia toracica, cuando corresponda.

Fomentar una ingesta adecuada de liquidos y nutricional.

Fomentar las evaluaciones rutinarias para los criterios de destete (p. ej.,
estabilidad hemodindmica, cerebral, metabdlica, resolucién del trastorno que
promovié la intubacién, capacidad de mantener permeable la via aérea,
capacidad de iniciar el esfuerzo respiratorio).

Controlar las complicaciones posdesintubacion (p. ej., estridor, edema de
glotis, laringoespasmo, estenosis traqueal).

Asegurar la presencia del equipo de emergencia a la cabecera del paciente en
todo momento (p. ej., bolsa de reanimacién manual conectada a oxigeno,
mascarillas, equipo/suministros de succién) incluidos los preparativos

necesarios si se producen caidas de tension eléctrica.
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6.7. Cuidados de enfermeria a pacientes con nutricion enteral

Segun la OMS La nutricion es la ingesta de alimentos en relacion con las necesidades

dietéticas del organismo. Una Buena nutricion.

6.7.1. Objetivo.

Colaborar en el estado nutricional del paciente

6.7.2. Cuidados de Enfermeria
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Explicar el procedimiento al paciente.

Colaborar en la colocacion de una sonda nasogastrica, nasoduodenal o
nasoyeyunal de acuerdo con el protocolo del centro.

Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar el tubo de alimentacion con
esparadrapo.

Observar si la colocacion de la sonda es correcta inspeccionando la cavidad
bucal, comprobando si hay residuos gastricos o escuchando durante la
inyeccion y extraccion del aire, segun el protocolo del centro.

Marcar el tubo en el punto de salida para mantener la colocacion correcta.
Confirmar la colocacion de la sonda mediante rayos X antes de administrar
alimentos o medicaciones a través de ella, segtn protocolo del centro.
Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada 4-8 horas, segun
corresponda. Y registrar en la bitacora.

Vigilar el estado de liquidos y electrolitos.

Consultar con otros miembros del equipo de cuidados acerca de la seleccion
del tipo y concentracion de la alimentacién enteral.

Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45° durante la alimentacion.

Al finalizar la alimentacion, esperar 30-60 minutos antes de colocar al
paciente con la cabeza en posicion declive.

Parar la alimentacion por sonda 1 hora antes de realizar algln
procedimiento o traslado si el paciente se ha de colocar en una posicién con
la cabeza a menos de 30°.

Irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentacién continuada y
después de cada alimentacion intermitente.

Utilizar una técnica higiénica en la administracion de este tipo de
alimentacion.

Comprobar la frecuencia de goteo por gravedad o la frecuencia de bombeo
cada hora.

Reducir la frecuencia de la alimentacion por sonda y/o disminuir la

concentracion para controlar la diarrea.
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Observar si hay sensacion de plenitud, nauseas y vomitos.

Comprobar la existencia de residuos cada 4 horas.

Antes de cada alimentacion intermitente, comprobar si hay residuos.
Parar la alimentacion por sonda si los residuos son superiores a 150 ml.
Mantener inflado el balon del tubo endotraqueal o de traqueotomia
durante la alimentacion, si es el caso.

Mantener refrigerados los recipientes abiertos de la alimentacion enteral.
Cambiar el lugar de introduccién y el tubo de infusién segun el protocolo
del centro.

Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente
con jabdn suave y secar completamente.

Desechar los recipientes de alimentacién enteral y los equipos de
administracion cada 24 horas.

Rellenar la bolsa de alimentacion cada 4 horas, segin convenga.
Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada 4-8 horas, segun
proceda.

Controlar el estado hidroelectrolitico.

Observar si hay signos de edema o deshidratacion.

Controlar la ingesta/excrecion de liquidos.

Comprobar si la ingesta de calorias, grasas, hidratos de carbono, vitaminas
y minerales es adecuada (o remitir al dietista) dos veces por semana,
disminuyendo hasta una vez al mes.

Observar si hay cambios del estado de animo.

Controlar el peso como minimo tres veces por semana, segun sea

conveniente
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6.8. Cuidados de enfermeria a pacientes con nutricion parenteral total (npt):
6.8.1. Definicion.

Es el suministro de nutrientes como: Carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas,
minerales y oligoelementos que se aportan al paciente por via intravenosa; cuando por
sus condiciones de salud no es posible utilizar las vias digestivas normales y con el
propdsito de conservar 0 mejorar su estado ...

6.8.2. Objetivo.

Mantener y establecer un adecuado estado nutricional, proporcionando los nutrientes

necesarios al paciente en estado critico.
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6.8.3. Cuidados.

Asegurar la colocacion de la linea intravenosa adecuada en relacion con la
duracion de la infusion de nutrientes (p. ej., se prefiere una via central).
Utilizar las vias centrales sélo para la infusion de nutrientes muy caléricos o
de soluciones hiperosmolares (p. €j., glucosa al 10%, aminoacidos al 2% con
aditivos estandar e insulina por indicacion médica).

Asegurar que las soluciones de NPT infundidas por un catéter no central se
limitan a una osmolaridad menor de 900 mOsm/1.

Insertar el catéter central de acceso intravenoso periférico, segun el
protocolo del centro.

Determinar la colocacion correcta del catéter central intravenoso mediante
examen radiologico.

Mantener la permeabilidad y el ap6sito de la via central, segun el protocolo
del centro.

Monitorizar la presencia de infiltracion, infeccién y complicaciones
metabolicas (p. ej., hiperlipidemia, niveles elevados de triglicéridos,
trombocitopenia, disfuncion plaquetaria). Y reportar en la Historia Clinica.
Comprobar la solucion de NPT para asegurarse de que se han incluido los
nutrientes correctos, segun la prescripcion.

Mantener una técnica estéril al preparar y colgar las soluciones de NPT, en
fundas adecuadas.

Realizar un cuidado aséptico y meticuloso con regularidad del catéter
venoso central, sobre todo de su sitio de salida, para asegurar un uso

prolongado, seguro y sin complicaciones.
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Evitar el uso del catéter para fines distintos a la administracion de NPT (p.
ej., transfusiones de sangre y toma de muestras de sangre).

Utilizar una bomba de infusion para el aporte de las soluciones de NPT.
Mantener un flujo constante de la solucion de NPT.

Evitar pasar rapidamente la solucion de NPT que se ha retrasado para la
infusion de otras sustancias.

Pesar al paciente diariamente.

Controlar las entradas y salidas.

Vigilar los niveles de albumina, proteinas totales, electrdlitos, perfil lipidico,
glucemia y perfil bioguimico.

Controlar los signos vitales.

Comprobar la glucosa en orina para determinar glucosuria, cuerpos cetonicos
y proteinas.

Mantener una pequefia ingesta nutricional oral durante la NPT, siempre que
sea posible.

Fomentar una transicion gradual desde la alimentacion parenteral a la enteral,
si esté indicado.

Administrar insulina, segn prescripcion, para mantener la glucemia en el
margen determinado, segun corresponda.

Informar al médico acerca de los signos y sintomas anormales asociados con

la NPT, y madificar los cuidados en consonancia.
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6.9. Cuidados de enfermeria a pacientes con sondaje vesical:

6.9.1. Definicién.

El Sondaje vesical es un procedimiento que consiste en la introduccion de un catéter

flexible en la vejiga a través del orificio uretral para el drenar orina.

6.9.2. Objetivo.

e Monitorear la diuresis del paciente en estado critico, aliviar la distencion de la

vejiga caudada por retencion urinaria.
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6.9.3. Cuidados.

e Mantener una técnica aséptica estricta.

e Mantener una higiene correcta de las manos antes, durante y después de la
insercion o manipulacién de la sonda.

e Limpiar el area que rodea el meato uretral con una solucion antibacteriana,
suero salino estéril o agua estéril, segun el protocolo del centro.

e Insertar una sonda recta o con balén de retencion, segln corresponda.

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

e Rellenar el balén de la sonda en el caso de que sea de tipo permanente,
respetando las recomendaciones en cuanto a la edad y el tamafio corporal del
paciente (p. €j., 8 cm3 en adultos y 5 cm3 en nifios).

e Conectar el catéter urinario a la bolsa de drenaje de pie de cama o a la bolsa de
pierna.

o Fijar el catéter a la piel, segun corresponda.

e Colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la vejiga urinaria.

e Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado y no obstruido.

e Monitorizar las entradas y salidas.

e Asegurarse de que la sonda se retira en cuanto esté indicado segun la afeccion
del paciente.

e Mediry registrar en bitacora el volumen y las caracteristicas de la diuresis cada

hora.
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6.10. Cuidados de enfermeria a pacientes con Ulceras por presion:

6.10.1. Definicion.

Es una lesion de origen isquémico localizado en la piel y en los tejidos subyacentes
con perdida cutanea, que se produce por presion prolongada o friccion entre dos planos
duros uno que pertenece al paciente prominencia 0sea) y otro externo a él. En su
desarrollo se conjugan dos mecanismos; la oclusion vascular por presion externa y el
dafio endotelial a nivel de la micro circulacion.

6.10.2. Objetivo.

e Prevenir las ulceras por presion a pacientes en estado critico
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6.10.3. Cuidados

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar los
factores de riesgo del individuo.

Utilizar métodos de medicion de la temperatura corporal para determinar el
riesgo de Ulceras por presion, segun el protocolo del centro.

Documentar cualquier episodio anterior de formacion de ulceras por presion.
Documentar el peso y los cambios de peso.

Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

Vigilar y registrar estrechamente cualquier zona enrojecida.

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el
drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes, para
eliminar el exceso de humedad, segun corresponda.

Cambio de posicidon e hidratacion de la piel continuamente cada 1-2 horas,
segun corresponda.

Cambio de posicién con cuidado (p. €j., evitar el cizallamiento) para evitar
lesiones en una piel fragil.

Poner el programa de cambios posturales al lado de la cama, segln
corresponda.

Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los

puntos de presidn encima del colchon.
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Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.

Utilizar camas y colchones antiescaras, segun corresponda.

Utilizar mecanismos en la cama (badana o dona) para proteger al paciente.
Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

Humedecer la piel seca intacta.

Evitar el agua caliente y utilizar un jabon suave para el bafio.

Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

Aplicar protectores para los codos y los talones, segun corresponda.
Proporcionar con frecuencia pequefios cambios de la carga corporal.
Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente a desplazar el peso con
frecuencia.

Controlar la movilidad y la actividad del paciente.

Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y C,
hierro y calorias por medio de suplementos, si es preciso.

Ayudar al paciente a mantener un peso saludable.

6.11. Cuidados de enfermeria a pacientes con acceso venoso y drenajes:

6.11.1. Definicién.

Acceso venoso periférico abordaje a una vena generalmente en las extremidades

superiores, siendo mas excepcional las extremidades inferiores en los adultos.

Entendemos por acceso venoso central el abordaje a una vena profunda, para los

pacientes susceptibles de recibir terapia intravenosa.

6.11.2. Objetivo.

Administrar medicacion, alimentacién por via intravenosa.
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6.11.3. Cuidados

Determinar la indicacion para el drenaje o catéter permanente.

Usar o6rdenes de interrupcion automatica y recordatorios para solicitar una
orden de retirar el dispositivo cuando la indicacion se haya resuelto.
Mantener una higiene correcta de las manos antes, durante y después de la
insercion o manipulacién del drenaje.

Mantener la permeabilidad del drenaje, segun el tipo de drenaje y las
indicaciones del fabricante.

Mantener el recipiente de drenaje al nivel adecuado.

Proporcionar un tubo lo suficientemente largo como para permitir libertad
de movimiento, segun corresponda.

Fijar el tubo para evitar la presion y la extraccion accidental.

Monitorizar la permeabilidad del catéter y del dispositivo o Sistema de
drenaje, anotando cualquier dificultad de drenaje y anotar en la bitacora.
Monitorizar la cantidad, el color y la consistencia del drenaje que sale por
el tubo y anotar en la bitacora.

Vaciar el dispositivo de recogida, segun las normas del centro, la afeccion
del paciente y las instrucciones del fabricante.

Asegurar la correcta colocacion del tubo.

Asegurar el funcionamiento del tubo y del equipo correspondiente.
Conectar el tubo a la aspiracion, segun corresponda.

Comprobar la permeabilidad del tubo, segin corresponda de insercién del

tubo, seglin corresponda.
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ANEXOS.

Anexo 1. Aprobacion Trabajo de Titulacion

De conformidad con la Resolucion HCD Nro. UTN-POSTGRADO-2019-0122, de sesion
ordinaria realizada el 2 de agosto del 2019, considerando:

Que, el Reglamento de Régimen Académico en su Art. 21 numeral 3 en lo referente a titulacion
dispone “La IES debera garantizar la tutoria y acompafiamiento para la realizacion del trabajo
de titulacién...”

Que, el Art. 25 ibidem establece que “En los trabajos de titulacion de la maestria profesional,
deberan contener al menos la determinacién del tema o problema, el marco teérico referencial,
la metodologia pertinente y las conclusiones, de acuerdo y en equivalencia a la metodologia
gue se utilice para su elaboracion. Su elaboracion debera guardar correspondencia con las
convenciones cientificas del campo respectivo...”

Que, el Art. 21 del Reglamento de Graduacion y Titulacion dispone lo siguiente:

a) El(la) director(a) o tutor(a) del trabajo de titulacion es corresponsable del mismo y sera
encargado de dirigir y controlar su desarrollo conjuntamente con el(la) opositor(a) o asesor(a);

b) El(la) director(a) o tutor(a) del trabajo de titulacidn, podra solicitar la anulacion del mismo
cuando se haya producido abandono por parte del (la) estudiante al no presentarse a las
revisiones periddicas en un tiempo de tres meses;

e) Por causas debidamente justificadas el (la) estudiante podra solicitar el cambio de
director(a) o tutor(a), opositor(a) o asesor(a);

d) El (la) director(a) o tutor(a) y el (Ia) opositor(a) o asesor(a) deberan llevar un registro de las
revisiones periddicas realizadas al proyecto, mismo que deberan entregar con el informe final
al (la) Coordinador(a) de Programa.

Que, se conoce los oficios suscritos por los Coordinadores de los programas de Maestria en
Gestidn de la Calidad en Educacion, Biodiversidad y Recursos Genéticos, Gestidn de Servicios
de Salud y la Especialidad de Enfermeria para el Cuidado del Paciente en Estado Critico,
relacionados con la solicitud de aprobacion de los trabajos de titulacion y la designacién de
Tutor y Asesor, de conformidad con la normativa vigente y observando las lineas de
investigacion y el perfil de egreso manifestadas en el programa de la maestria.

Que, de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento de Régimen Académico Art. 35, se
garantiza la designacion oportuna del director o tutor, de entre los miembros del personal
académico de la propia IES o de una diferente, para el desarrollo y evaluacion de la unidad de
titulacién; asi, como el uso de todas las herramientas tecnoldgicas que viabilicen la
consecucioén y defensa de su trabajo de titulacion.

Con estas consideraciones, el Honorable Consejo Directivo del Instituto de Posgrado, en uso
de las atribuciones conferidas por el Estatuto Organico de la Universidad Técnica del Norte,
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Art. 50 literal i dispone como funciones del Consejo Directivo de Posgrado “Los demas que
le confieran el presente Estatuto y la reglamentacion respectiva.”; y, el Reglamento del
Instituto de Posgrado de la Universidad Técnica del Norte, Art.6. literal h) establece como
atribucion del Consejo Directivo de Posgrado “aprobar anteproyectos de investigacion”
RESUELVE:

1. Aprobar los trabajos de titulacion de autoria de los maestrantes; y, designar a los docentes
a cumplir como Tutor/a y Asesor/a, de acuerdo al siguiente detalle:

ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE EN ESTADO
CRITICO

ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE EN ESTADO
CRITICO

APELLIDOS Y NOMBRES TEMA APROBADO TUTOR/A ASESOR/A

CALIDAD EL CUIDADO
ENFERMERO AL PACIENTE CON

FLORES CABASCANGO
s SEPSIS ABDOMINAL, EN LA
ARCOS JATIVA ODILA ISABEL GRIJALVA CABASCANGO

UNIDAD DE CUIDADOS P &
S ) MERCEDES KATHY

INTENSIVOS HOSPITAL SAN

VICENTE DE PAUL IBARRA

2. Notificar a los maestrantes lo establecido en el Art. 36 del RRA-CES “Plazo adicional para
trabajo de titulacién en cuarto nivel,- Aquellos estudiantes que no hayan culminado y aprobado
la opcion de titulacion en el plazo establecido por la IES lo podran desarrollar en un plazo
adicional que no excedera el equivalente a dos (2) periodos académicos ordinarios. EI primer
periodo adicional no requerira de pago por concepto de matricula o arancel, ni valor similar.
Cada IES establecera los derechos y aranceles que el estudiante debera pagar por el segundo
periodo académico. Cuando el estudiante haya cumplido y aprobado la totalidad del plan de
estudios excepto la opcion de titulacién y una vez transcurridos los plazos antes descritos,
deberd matricularse y tomar los cursos, asignaturas o equivalentes para la actualizacion de
conocimientos.”

Superado este plazo se someterd a los requerimientos de actualizacién de conocimientos
determinados por la Institucion.

Lo que notifico para los fines pertinentes.

Ab. Maria Angélica Espinosa T.

SECRETARIA JURIDICA IP
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Anexo 2. Instrumento de Recopilacion de Informacion.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD MARIANA DE PASTO
INSTITUTO DE POSTGRADO

CALIDAD CUIDADO ENFERMERO A PACIENTES CON SEPSIS
ABDOMINAL EN CUIDADOS INTENSIVOS EN HOSPITAL SAN VICENTE
DE PAUL.

ENCUESTA
OBJETIVOS

Describir la calidad del cuidado enfermero en pacientes con sepsis abdominal en Cuidados intensivos
del Hospital San Vicente de Paul. La informacién que me proporciones es confidencial y sera utilizada
Unicamente para esta investigacion.

e Edad.

e Cargo:

e Afios de experiencia en el servicio

e  Formacion profesional:
PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA Siempre A veces Nunca
VALORACION

Revisa datos de la anamnesis del paciente

Revisa e interpreta la informacion existente o
documentada por el personal médico y de

enfermeria en la historia clinica

Realiza el examen fisico

Identificacion del problema priorizando
DIAGNOSTICO

Identifica los problemas reales y potenciales

del paciente

Realiza el diagnostico de enfermeria
PLANIFICACION

Prioriza los problemas de enfermeria

Realiza el plan de cuidado de enfermeria
EJECUCION
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Desarrolla el plan de atencion de enfermeria

Registra los cuidados realizados

EVALUACION

Elabora reporte de enfermeria

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Monitorizacidn y registro de signos vitales

Colaboracion en colocacion del tubo

endotraqueal

Fijacién del tubo endotraqueal

Registro de presiéon de neumotaponamiento

Registro de valores del ventilador cada dos

horas

Fluidificacién de secreciones

Drenaje postural

Aspiracion de secreciones, observar, registrar

caracteristicas, consistencia, aspecto y cantidad

Control de cianosis distal

Uso de broncodilatadores segun indicacion

médica

Administracion de sedacion, relajante segun
indicacion medica

Valoracion de escala de sedacién

Administracion de  medicacion  segun

indicacion medica

Control de peso

Colaborar en colocacién de sonda nasogastrica

Administracion de nutricion enteral o

parenteral

Control de glicemia

Valoracion de abdomen

Vigilar piel, mucosas y cabello

Colaborar en la colocacién de sonda Foley

Vigilar permeabilidad

Control estricto de ingesta y excreta

Control de gasto urinario

Control de presién venosa central

Vigilar presencia de edema
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Bafio diario

Aseo bucal cada turno

Cambios de posicion cada dos horas

Mantienen el confort del paciente

Sl

NO

Ha recibido capacitacion en calidad del cuidado
enfermero

El servicio cuenta con un protocolo para el

manejo de pacientes con Sepsis Abdominal

El servicio cuenta con el equipo necesario para la

atencion de pacientes con sepsis abdominal

El servicio cuenta con el material necesario para

la atencidn de pacientes con sepsis abdominal
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Anexo 3. Galeria fitografica
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ABSTRACT

QUALITY NURSING CARE TO PATIENTS WITH ABDOMINAL SEPSIS IN
THE INTENSIVE CARE UNIT OF THE "SAN VICENTE DE PAUL"
HOSPITAL, IBARRA.
AUTHOR: Odila Isabel Arcos Jativa
E-MAIL: Isabelarcos40@gmail.com

Sepsis is a syndrome of physiological, pathological and biochemical disorders, induce
by an infection; is one of the leading causes of serious illness and mortality worldwide,
the nurse as a member of the health staff, can with quality care, contribute to improve
the condition of patients, the objective of this research was to determine the quality of
nursing care to patients with abdominal sepsis, in the intensive-care unit. Methodology,
a descriptive, cross-cutting, quantitative-focused study was conducted, the population
was composed of nurses; an observation guide based on the stages of the nursing care
process was used in order to gather data, the main care that a patient with abdominal
sepsis should receive. Results, abdominal sepsis is a pathology that is on the rise, while
in 2017: 14 cases were observed in 6 months; in 2019 and 20 cases in the first 6 months,
with an increase of 30%; in relation to nursing care, the quality of care is excellent, the
total population meets most of the quality standards, the provided care that is less
performed is related to patients’ as they cannot receive a daily bath, as well skin
protection; it was noted that although standards are met, there are no records
demonstrating the application of the NCP in the patient's medical history. Conclusion:
The nursing care in the intensive-care unit is of high quality; the staff is committed,
although they state that they do not always have the materials and supplies for a quality
care, as they do not have specific protocol for patients with abdominal sepsis, so it is
recommended that with the service leader, this protocol should be developed to ensure

quality care.

Keywords: Quality, Nursing Care, Abdominal Sepsis
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