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RESUMEN
La gangrena de Fournier se puede definir como la presencia de polimicrobianos
aerobios y anaerobios necrosantes en la region genital, afectando a recién nacidos
y ancianos. Fournier sufria de enfermedades sistémicas subyacentes, siendo las

mas comunes: diabetes y alcoholismo cronico (Egas, 2019).

Aplicar el proceso de atencién de enfermeria en paciente con diagnostico gangrena

Fournier disminuyendo asi el riesgo de infeccién y morbimortalidad.

La aplicacion del proceso de enfermeria a pacientes con gangrena de Fournier
asegura la recuperacién y mejora de la calidad de salud del paciente y es
reconocida como una directriz central para la provision de métodos de atencion de

enfermeria utilizando el lenguaje estandar internacional NANDA, NOC, NIC.

La implementacion exitosa requiere desarrollar conocimientos técnicos y
habilidades interpersonales ademas de aplicar la reflexion sobre las fortalezas de

la profesion de enfermeria.

Palabras claves: Fournier, gangrena, diabetes, atencion de enfermeria, sepsis



ABSTRACT
Fournier's gangrene can be defined as the presence of necrotizing aerobic and
anaerobic polymicrobials in the genital region, affecting newborns and the elderly.
Fournier suffered from underlying systemic diseases, the most common being

diabetes and chronic alcoholism (Egas, 2019).

The application of an algorithm of care to patients diagnosed with Fournier's

gangrene reduces the risk of infection, as well as morbidity and mortality.

The application of the nursing process to patients with Fournier's gangrene ensures
recovery and improvement of the patient's quality of health and is recognized as a
central guideline for the provision of nursing care methods using the international
standard language NANDA, NOC, NIC.

Successful implementation requires developing technical knowledge and
interpersonal skills in addition to applying reflection on the strengths of the nursing

profession.

Keywords: Fournier, gangrene, diabetes, nursing care, sepsis



INTRODUCCION
La gangrena de Fournier es una fascitis polimicrobiana aerdbica y anaerobica de
las areas perianal, genital y perineal. El proceso infeccioso conduce a la formacion
de coagulos en la vaina y el tejido subcutaneo, lo que conduce a la gangrena de la
piel. Cuando se describié originalmente, la gangrena de Fournier se observo
predominantemente en hombres con una edad promedio de 50 afios y se notifico

con mayor frecuencia en mujeres.

Las manifestaciones clinicas incluyen dolor perianal o perineal, fiebre de varios

dias, dolor abdominal y signos inespecificos de sepsis (Lobato, 2018).

En nuestro pais, el Ecuador, por la falta de una primera visita al médico o por
razones econdmicas, asi como por la heterogeneidad de esta enfermedad, que
crea un prédromo constante de horas a dias, caracterizado por un estado general
de debilidad.

Fiebre, celulitis, dolor localizado y rapido desarrollo y desarrollo de crepitacion
necrosis; se solia subestimar como un absceso, por lo que empiricamente, hasta
gue finalmente sin mejoria alguna, se le obligd al sindrome séptico, consistente en

shock y varios 6rganos internos, que fueron las causas de la muerte del paciente.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La gangrena es la muerte del tejido corporal debido a la falta de riego sanguineo o
una infeccién grave. La gangrena generalmente afecta las manos y los pies,
incluidos los dedos.

Este trabajo se disefié para cubrir el caso de un paciente de 28 afios con cuadro
clinico variable de 7 dias de evolucion caracterizado por un absceso gluteo
izquierdo de tamafio moderado y estructura firme, que refiere dolor intenso. en el
sitio del absceso. Personas con enfermedades que pueden dafar los vasos
sanguineos y la circulacion. El tratamiento para la gangrena incluye antibiéticos,
oxigenoterapia y cirugia para restablecer el flujo sanguineo y eliminar el tejido
muerto.

Cuanto menos tiempo demore en detectar y tratar la gangrena, mayores son las
posibilidades de recuperacion.

Entonces, cuando la gangrena de Fournier afecta la piel, los signos y sintomas
pueden incluir:

» Cambios en el color de la piel (de gris a azul, morado, negro)

* hinchazon

+ ampollas

* Dolor intenso repentino seguido de entumecimiento.

* Supuracion maloliente de la herida, piel delgada y brillante o piel sin vello.
Los tejidos dafados por la gangrena no se pueden regenerar, pero el tratamiento
puede evitar que la condicibn empeore. Cuanto antes se inicie el tratamiento,
mayores son las posibilidades de recuperacion.

El tratamiento para la gangrena incluye una o més de las siguientes opciones:

* Medicacion

+ Cirugia

+ Tratamiento con oxigeno hiperbarico.

1.1 DATOS GENERALES

— Nombre y Apellidos: N.N

— Sexo: Femenino

— Edad: 28 afios

— Estado civil: Casada

— Lugar de Nacimiento: Guayaquil



— Ocupacion: recicladora
— Religion: catdlica

— Raza: Mestiza

1.2 MOTIVO DE CONSULTA

Paciente 28 afios de edad acude a la unidad hospitalaria con cuadro clinico de 7
dias de evolucion caracterizado por absceso perianal a nivel de glateo izquierdo de
moderado tamafio consistencia dura, paciente refiere dolor intenso a nivel de

absceso. No refiere traumatismo.

Paciente al momento afebril, hemo dindmicamente estable, buena mecanica
respiratoria, abdomen depresible no doloroso. Torax simétrico campos pulmonares

ventilados. A nivel glateo izquierdo masa poco movil sin drenar material.

1.3 DATOS GENERALES

— Nombre y Apellidos: N.N

— Sexo: Femenino

— Edad: 28 afios

— Estado civil: Casada

— Lugar de Nacimiento: Guayaquil
— Ocupacioén: recicladora

— Religion: catdlica

— Raza: Mestiza

1.4 ANTECEDENTES

— Antecedentes Personales: No refiere

— Antecedentes Familiares: Madre hipertensa, Padre aparentemente sano,
Hermanos sanos.

— Antecedentes quirurgicos: 4 Ceséarea

— Alergias: No refiere

— Habitos: fumadora



2. JUSTIFICACION
La gangrena de Fournier es una enfermedad cuya incidencia ha aumentado
significativamente en los ultimos afios debido a que la mayoria de los pacientes
carecen del conocimiento suficiente sobre los factores de riesgo de la enfermedad.
Por ello, es imprescindible que todo el personal de salud, debemos crear conciencia
de esta situacion para que no pase desapercibida y que la podamos prevenir.
Educar a cualquier persona que pueda tener una afeccidbn que provoque la

gangrena de Fournier.

Cuando se describio la enfermedad por primera vez, se pensoé que afectaba solo a
los hombres. A dia de hoy, se sabe que hasta un 10% de los casos se dan en
mujeres. Se investigaron las causas y sintomas de un caso clinico de un paciente
diagnosticado con gangrena de Fournier, tal como se describe en la literatura, y las

consecuencias para la salud de dicha patologia.

Este estudio de caso produjo asi huevos conocimientos en el cuidado del paciente
gue deben ser de valor profesional y personal para la preservacion de la vida, la
recuperacion y el autocuidado a partir de la relacion terapéutica enfermero-

paciente.

La evaluacion nos permite comprender, observar, identificar necesidades o
problemas que se pueden lograr a través de diagndsticos de enfermeria para que
podamos brindar una atencion adecuada a los pacientes de manera holistica.
Empoderar a los pacientes que reciben atencion para alcanzar su maximo potencial

de salud.

El presente estudio de caso clinico tuvo como objetivo brindar una atencion de
calidad a los pacientes adultos con gangrena de Fournier, aplicando los
conocimientos tedricos y practicos adquiridos para que sean efectivos y especificos

para una recuperacion satisfactoria.



3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Aplicar el proceso de atencién de enfermeria en paciente con diagnostico gangrena

Fournier

3.2 Objetivos Especificos

e Determinar a través de la atencion fisica, cuales son los problemas
alterados en paciente de 28 afios con gangrena Fournier.

e Establecer los diagnosticos de enfermeria bajo La técnica de
recoleccion de datos de Marjory Gordon en paciente de 28afios
congangrena Fournier.

e Elaborar el proceso de atencion de enfermeria utilizando taxonomias

Nanda, Nic y Noc.



4. Linea de investigacion

4.1 Linea de Investigacion

Salud humana

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OPS, 1948), la salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de enfermedad o padecimiento. Por lo tanto, enfermedades como la
gangrena de Fournier y la sepsis se pueden prevenir con la ayuda de habitos de
vida adecuados.

4.2 Sublinea de Investigacioén

Salud integral y sus factores fisicos, mentales y sociales.

La salud integrativa y sus factores fisicos, psicolégicos y sociales. Las partes antes
mencionadas de la patologia de la gangrena de Fournier se utilizan para facilitar de
manera efectiva la recuperacion y garantizar que el bienestar fisico, mental,

psicoldgico y social de las personas afectadas se integre en su bienestar.



5. MARCO CONCEPTUAL - MARCO TEORICO: ANTECEDENTES Y
BASES TEORICAS

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria, también conocido como proceso de enfermeria (PAE),
es un enfoque sistematico para brindar atencion humanista efectiva basada en un
modelo cientifico implementado por enfermeras enfocadas en lograr los resultados
deseados. Es un enfoque sistematico y organizado para la gestion de la atencién
individualizada, basado en el entendimiento fundamental de que cada persona o
grupo responde de manera diferente a los cambios de salud reales o potenciales.
Originalmente era una forma adaptada de resolucion de problemas que a su vez
se clasific6 como una teoria deductiva. El uso de procesos de enfermeria permite

la creacién de planes de cuidados que se centran en la respuesta humana.

El proceso de enfermeria mira a la persona como un todo; el paciente es un
individuo Unico que necesita cuidados exclusivos para él y no sélo para su
enfermedad. (ENFERMERIA BLOG/PAE, 2014)

FASES DEL PAE

1. VALORACION
Esta valoracion implica recopilar y organizar datos sobre el individuo, la familia y el
medio ambiente para determinar las respuestas humanas y fisiopatoldgicas. Son la

base para futuras decisiones y acciones.

Los profesionales deben realizar una valoracién de enfermeria completa y holistica
de las necesidades de cada paciente, independientemente de la causa. Se suelen
utilizar sistemas de valoracion basados en la teoria de enfermeria o la Escala de
Glasgow. Las cuestiones abordadas en esta valoracion pueden ser reales o

potenciales.

2. DIAGNOSTICO
El diagndstico de enfermeria es parte de un movimiento para estandarizar la
terminologia de enfermeria que incluye descripciones de diagnoésticos,
intervenciones y resultados estandar. Quienes estan a favor de una terminologia

estandarizada creen que ayudara a que la atencién sea mas cientifica y esté



basada en evidencia. El proposito de esta fase es identificar los problemas de

atencion al paciente.

Los diagnésticos de enfermeria siempre involucran reacciones humanas que
generan vacios en el autocuidado de las personas, de las cuales es responsable la
enfermera practicante, aunque cabe sefalar que esto no significa que la enfermera
practicante sea el profesional de referencia en los diagnésticos de enfermeria. Esto
significa que otros profesionales sanitarios no pueden intervenir en el proceso.
Existen 5 tipos de diagnéstico de enfermeria: verdadero, de riesgo, posible,

saludable y sindrome.

3. PLANIFICACION
La planificacion implica el desarrollo de estrategias disefiadas para mejorar las
respuestas en clientes sanos o para evitar, reducir o corregir respuestas en clientes
enfermos identificados en el diagnéstico de enfermeria. Esta fase comienza
después de formular el diagnéstico y finaliza con la documentacién propiamente

dicha del plan de cuidados. Consta de cuatro fases:

* Priorizar segun la jerarquia de Kali o incluso de Maslow.
* Objetivos.
» Desarrollar intervenciones de enfermeria.

* Documentos de planificacion.

Un plan de atencién es una herramienta para documentar y comunicar la condicion
de un paciente/cliente, sus resultados esperados, estrategias, indicaciones,
intervenciones y evaluacion. Existen diferentes tipos de planes de atencion, los mas

destacados son:

* Personalizar
» Estandarizacion
 Estandarizar y modificar

» Controlado por computadora

4. EJECUCION
En esta fase se implementa el plan de cuidados descrito anteriormente
implementando las intervenciones identificadas en el proceso de diagndéstico. Los

métodos de implementacion deben documentarse en un formato claro y tangible
10



que el paciente pueda entender si esta dispuesto a leerlos. La claridad es esencial

ya que facilitara la comunicacion entre los cuidadores

5. EVALUACION
El propésito de esta fase es medir el progreso con respecto a las metas
establecidas en la fase anterior. Si el progreso hacia los objetivos es lento o se
produce una regresion, la enfermera debe modificar el plan de atencién en
consecuencia. Por el contrario, si se logra el objetivo, la atencion puede finalizar.
En esta etapa, es posible que se descubran nuevos problemas y se reiniciara el
proceso. Parte de esta fase consiste en establecer objetivos mensurables; Si no se
establecen objetivos mensurables, los resultados de la evaluacion seran

deficientes.
Teoria de Kristen Swanson

La teoria intenta explicar, describir, predecir y observar fenbmenos de tal manera
gue se adquiera conocimiento para mejorar la practica. De esta manera, la teoria
permite que el personal de enfermeria mejore sus habilidades profesionales y
disciplinarias a través de la comprension, ya que la aplicacion sistematica tiene mas
posibilidades de éxito. Kristen Swanson desarroll6 una teoria de enfermeria en
1991.

Los autores ven a la enfermeria como una via educativa para desarrollar una
relacion con un ser valioso que lo haga sentir involucrado y personalmente
responsable. Propone 5 procesos basicos (cognicion, coexistencia, accion, permiso

y creencia).

Estos conceptos nos permiten pensar sobre las dimensiones historicas,

antropoldgicas y filosoficas combinadas de la enfermeria.

Gangrena De Fournier

La gangrena de Fournier se define actualmente como una fascitis necrosante
especifica, sinérgica, inmediata, progresiva, de origen multibacteriano, que dafa
principalmente la miofascial de la region perineal o perianal o incluso la pared
abdominal; enfermedades urogenitales, colorrectales o idiopaticas. Todo ello se
acompafia de gangrena de la piel por trombosis de vasos subcutaneos (Lobato,
2018).
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La etapa mas grave resulta en sepsis perineal, que se clasifica como una infeccion
del tejido necrotico, que se considera una forma clinica mas que una infeccion
bacteriana especifica. Se caracteriza por necrosis tisular, progresion, diseminacion
preoperatoria impredecible, falta de supuracién, toxicidad severa y sintomas

clinicos leves en la region perineal.

Ademas, hasta un 90-95% de los casos tienen una patologia de base que se
considera un factor predisponente. Especialmente la diabetes y el alcoholismo
cronico. La mortalidad de la gangrena de Fournier en la serie revisada alcanza el
80%, lo que pone de manifiesto su caracter agresivo. El pronostico depende en
gran medida del diagndstico precoz, que sera responsabilidad de los médicos de
urgencias, ya que los pacientes seran dados de alta inmediatamente si la infeccion
progresa rapidamente (Azolas, 2017).

FISIOPATOLOGIA

La gangrena de Fournier es una enfermedad rara, mas comdn en hombres que en
mujeres, pero la tasa de mortalidad es bastante alta. Se caracteriza por una fascitis
necrotizante rapidamente progresiva en las regiones perianal y urogenital y se
asocia con varios factores de riesgo. Dada la alta mortalidad y complicaciones, el
conocimiento de los hallazgos clinicos y de imagen sugestivos de esta enfermedad
es importante para un diagndstico preciso, asi como un abordaje de tratamiento

temprano y agresivo para esta enfermedad (Vargas, Mora, & Zeledon, 2019).
Etiologia

La gangrena de Fournier generalmente ocurre por via anorrectal: incluye abscesos
perianales, fistulas, fisuras anales, lesiones hemorroidales, quistes y perforaciones
rectales; cirugia de estenosis uretral, bartholinitis, edema, prostatitis, fimosis,
circuncision, vasectomia y cateteruria;, otras causas menos comunes son la
infeccion de la piel en lugar de la erupcion viral con sobreinfeccién bacteriana o
infeccion bacteriana primaria, heridas traumaticas y escaras (Miranda, 2018).
También se asocia a trastornos intraabdominales como diverticulitis o hernias

estranguladas.
Estadios

Segun el curso de la enfermedad, se puede dividir en:
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A. Etapa temprana: el paciente presenta dolor, edema, fiebre local, eritema,

mialgias, escalofrios, fiebre, nauseas, vomitos y diarrea.

B. Etapaintermedia: caracterizada por cambios en la dermis debido a la isquemia,
acompafnados de cambios como taquicardia, hipertermia, dificultad para respirar,

etc., acompafnados de un aumento significativo en el umbral del dolor.

C. Etapa avanzada: ampollas de congestion, hipersensibilidad en el sitio, gangrena
tisular grave, dolor intenso, dolor persistente, sindrome respiratorio, hipotension,

shock séptico, insuficiencia multiorganica (Martin, 2019).
Manifestaciones Clinicas

Ante la protesta hubo aumento de la temperatura corporal, dolor local, eritema,
edema, agrandamiento del escroto, inflamacion al tercer y cuarto dia, gangrena de
la piel, olor desagradable que se sentia a distancia y un marcado encapotado. en
vision El dolor como consecuencia sensible de la dermis dafiada (Montoya R. ,
2019).

Es importante tener en cuenta que los primeros pacientes pueden mostrar alguna

protesta, lo que dificulta el diagnoéstico precoz.

En este caso, es probable que los sintomas y las indicaciones precedan a la
sospecha de infeccidbn necrosante subcutanea. En los pacientes en etapa
avanzada, persisten los signos de sepsis, desproporcionados con la apariencia de

la piel, y se puede desarrollar una falla multiorganica que conduce a la muerte.
Diagndsticos

Las pruebas que se utilizan para diagnosticar la gangrena son: analisis de sangre;
un recuento persistentemente alto de glébulos blancos indica infeccion. Los
médicos también pueden ordenar analisis de sangre para buscar bacterias

especificas u otros microorganismos (Montoya R. , 2019).

Pruebas de diagnostico por imagenes; Se puede usar una radiografia, una
tomografia computarizada o una resonancia magnética para visualizar las
estructuras internas del cuerpo, como los 6rganos internos, los vasos sanguineos

y los huesos, y para evaluar el grado de gangrena. Este tipo de pruebas también
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pueden ayudar a los médicos a determinar si hay gas debajo de la dermis (Egas,
2019).

Un arteriograma es una prueba de diagnéstico por la imagen que se usa para
observar las arterias. En esta prueba, se inyecta un tinte en la sangre y se toman

radiografias para ver como fluye la sangre a través de las arterias.

Cirugia: Se puede realizar una cirugia para determinar qué tan lejos se ha

propagado la gangrena en el cuerpo.

Cultivo de fluidos o tejidos. Se puede analizar un cultivo liquido de las ampollas
en la dermis para detectar la bacteria Clostridium perfringens, que es la causa de
la gangrena gaseosa recurrente, o el médico puede observar la muestra de tejido

bajo un microscopio en busca de signos de muerte celular
Tratamiento

El tratamiento precoz y agresivo con desbridamiento quirdrgico de la necrosis es la
clave del éxito y debe realizarse de forma progresiva a medida que avanza la
patologia, junto con la administracion previa de un céctel multiantibiético (Montoya
R., 2018).

Todas las areas necroéticas deben eliminarse durante el desbridamiento quirdrgico,

y el desbridamiento debe repetirse si persiste la necrosis.

Gran parte del tratamiento de la gangrena. Fournier es un buen limpiador tépico y
se debe cambiar el aposito al menos dos veces al dia ademas del uso de
analgésicos y antipiréticos. La lescision del tejido necrotico debe estar bien abierta

para visualizar las caracteristicas del tejido.

El tejido que se sospeche esté necrotico o purulento debe ser cultivado para iniciar
una terapia antibidtica mas adecuada. Una vez tratada la enfermedad de base, el
paciente se sometera, si es posible, a un procedimiento reconstructivo en el que se

cierra la herida y se cubre con cualquier tipo de injerto.
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6. Marco metodoldgico
Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre su enfermedad actual
(anamnesis).
Los principales datos clinicos (anamnesis) informados por el paciente sobre su
estado actual. Un paciente de 28 afios acude desde hace 7 dias con un cuadro
clinico caracterizado por un absceso perianal a nivel del gluteo izquierdo, de

tamafio moderado y textura firme, que refiere dolor torécico intenso, absceso.

No mencioné la lesidon. El paciente actualmente esta afebril, tiene hemogramas
estables, buena mecénica respiratoria y sin dolor abdominal. Ventilacion csps
simétrica en el pecho. A nivel de masa glutea izquierda, sin material de drenaje,
poco movil, requiere antibidticos por via oral tratamiento ambulatorio
antiinflamatorio, donde el paciente presenta dolor moderado, sintomas y signos de

ansiedad.
Examen Fisico (Exploracién Clinica)

— Sistema nervioso: Su estado de conciencia con respuesta a los estimulos
y con una buena memoria.

— Piel: Diaforética, Palida, caliente al tacto.

— Cabeza: Normo cefélica, cabello con regular higiene.

— Oidos: Simétricas con mala higiene.

— Qjos: Parpados y Cejas simétricos

— Nariz y senos parciales: Semi humedos, permeables sin secrecion.

— Cara: Piel pélida, no presenta lesiones.

— Cavidad oral oro faringe: Resecos sin ninguna alteraciéon, labios
simétricos.

— Cuello: Sin presencia de adenopatias, movilidad y sensibilidad normales.

— Térax: Expandible, simétrico

— Extremidades superiores: Lado derecho con su via periférica permeable,
pasando medicacion por via periférica, prescrita por el médico.

— Abdomen: Blando, dolor en la palpacion.

— Pulmones: Campos pulmonares ventilados

— Columna: Simétrica

— Genitales Femeninos: Presencia de secreciones transvaginal leve.
15
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— Ano: Presenta dolor en region perianal + edema

— Uretra: Sonda Foley N 16.

— Extremidades inferiores: Sin presencia de edema
SIGNOS VITALES

- Presion arterial: 130/87 (mm Hg)

- Frecuencia cardiaca: 98 x min

- Frecuencia respiratoria: 20 X min

- Temperatura: 38.6 °C

- SpO2: 95%

- Glucosa; 178mg/dl
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

- Peso: 76 kg

- Talla: 1.58 cm

- IMC: 30.4

6.1 VALORACION DE ENFERMERIA POR PATRONES FUNCIONALES
(TEORIAS DE MARJORY GORDON).

1. Patrén Percepcion — Manejo de la Salud.

Paciente se considera una persona con mal estado de salud ya que es diabética
desde hace 5 afios, solo asiste a consulta médica cuando presenta algun
malestar, refiere que trataba de comer alimentos saludables pero su trabajo no
se lo permitia y admite que lleva una vida muy sedentaria, refiere habitos toxicos

fumay refiere no bebe alcohol, refiere no ser alérgico a ningin medicamento.

2. Patrén Nutricional — metabdlico.

Su alimentacién es dieta hipercalorica. Tiene un peso de 76 kg y una altura de
1.58 cm, con un indice de masa corporal de 30.4 en la cual el paciente presenta

obesidad. No presenta ninguna intolerancia alimenticia.

3. Patron de Eliminacion.
e Intestinal: Eliminacion dolorosa
e Urinario: Sonda vesical permeable eliminando orina.

e Cutanea: Lesion necrdtica por gangrena de Fournier.



17

4. Patron Actividad - Ejercicio.

Presenta un estilo de vida sedentario, no realiza ningun tipo de ejercicio. Debido
a su condicién meédica, su movilidad es limitada. Paciente con su presion arterial
de 130/87 (mm Hg)

5. Patron Suefio - Descanso.
Paciente se encontraba tranquila, pero luego de la intervencién quirdrgica este

patrén se ve alterado ya que no puede conciliar el suefio, ademas el estado

psicoldgico influye en su estado de animo. No toma medicacion para dormir.
6. Patréon Cognitivo — Perceptual.

Paciente orientado en tiempo espacio y persona. Presenta dolor en zona

perianal que se irradia a area pélvica.

7. Patrén Autopercepcién — Autocontrol.

Paciente se encuentra con temor debido a la condicién en que se encuentra, su
autoestima se ve afectada debido a que sus genitales se encuentran

comprometidos por la gangrena de Fournier.

8. Patron Rol — Relaciones
Paciente refiere tener buena relacién con su familia, vive con su esposo y sus 4
hijos.

9. Patron Sexualidad — Reproduccion.
En cuanto a su sexualidad, sefiala que se siente agobiado ya que sus genitales
se encuentran afectados debido a esta patologia.

10.Patréon Adaptacion — Tolerancia Al Estrés.

Paciente se encuentra irritable debido al temor por la condicion en la que se

encuentra.



11.Patrén — Valores y Creencias.

Paciente refiere ser de la religion juan VIl asistia ya que asistia con su esposa

e hijos.

Patrones Funciones Alterados.

1. Patron Percepcion — Manejo De Salud
2. Patrén Nutricional — Metabolico.

3. Patrén Eliminacién
4

. Patron Actividad - Ejercicio

6.2Informacién de exdmenes complementarios realizados

A. Diagnostico Presuntivo: Herida Perianal

BIOMETRIA VALORES VALORES
HEMATICA REFERENCIALES
Leucocitos 10.000 /mm3 5,5-15,5
Linfocitos 31% 109/L 20-7,3
Neutrofilos 85% 42%
Eosinofilos 1,3% 1-4
Basofilos 1% 0-1.0
Hemoglobina 10,5 g/dL 10,7 - 14,7
Hematocritos 37% 35-42
Plaquetas 203.000 mcL 150,000 — 400,000
VCM 81 fi 75— 87
HCM 28 pg 25-33
CHCM 33,5 9/% 34.0
Grupo sanguineous A+
PCR 50 mg/L
VDRL Negativa

6.3FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y DEFINITIVO

B. Diagndstico Definitivo: Sepsis De Gangrena Fournier
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6.4 ANALISIS Y DESCRIPCION DEL COMPORTAMIENTO PARA
DETERMINAN LAS CAUSAS Y LOS PROBLEMA DE LOS
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR

Al realizar un analisis del cuadro clinico de la paciente con el que ingresa pude
identificar que la causa de la patologia de Sepsis De Gangrena Fournier es por falta
de higiene de su zona perianal y la falta de medicacion que no se tomo a tiempo o
en el horario que se le indico, paciente presento dolor de gran intensidad en la
palpacion de la zona hipogastrica, hipertermia (fiebre alta) y mal estado general

gue es propias de su enfermedad.

— Biologico: Paciente de sexo femenino de 28 afios con factor de riesgo
diabética desde hace 5 afios, antecedentes familiares padre diabético,
madre hipertensa.

— Ambiental: Sin exposicion a ninguna clase de toxinas.

— Fisico: Condicion afectada por gangrena de Fournier
Los procedimientos a realizar:

> Ingreso al area de cuidados intensivos.

Realice cambios de postura comodos cada 2 horas.
Evaluar signos vitales cada 2 horas.

Control glucémico

Tomar en cuenta todas las medidas asepsias.
Controlar la ingesta diaria de alimentos.

Implementar protocolos de prevencion de caidas.

V V. V V V V VY

Cuidados de enfermeria.
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DOLOR AGUDO
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o E. Coordinar con el &rea de terapia fisica para ayudar al paciente en el alivio del
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DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

DOMINIO 11: Seguridad y proteccion CLASE 1: lesion fisica

R/C: Lesion tisular

¢

Vs

-

Dominio: salud fisiologica

Vs

¥
g g
M/P: Absceso perianal a nivel de gluteo
izquierdo
/ ESCALA DE LIKERT \
INDICADORES 2 415

Clase: integridad tisular

.

Etiqueta: integridad tisular, piel y membranas

mucosas.

Campo. 4 seguridad

Clase V: control de riesgo

Etiqueta 6540: Control de infecciones

Integridad tisular; piel y mucosa

Curacion de heridas por primera intencién

Necrosis

—

Supuracién fétida

kSeveridad de la infeccion /
/ ACTIVIDADES \
A.

Control de signos vitales en especial temperatura

X| X| X| X| X|
X| X| X| X| X| w

B. Observar signos y sintomas de infeccion sistémica mediante resultados
de exdmenes de laboratorio.

C. Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la
herida calor, color. Etc.

D. Fomentar una ingesta nutricional suficiente y apropiada a su problema
de salud.

E. Administracion de antibiéticos segun prescripcion médica.

F. Higienizar las regiones inguinales, genitales, perianales y regiones
afectadas.

G. Mantener técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida

o /




7. RESULTADOS

INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACCIONES DE SALUD,
CONSIDERANDO VALORES NORMALES

A través del manejo hospitalario de esta paciente se ha dedicado una media
oportuna para resolver el estudio de caso aplicando cuidados necesarios que se
realiza en el proceso de atencion de enfermeria utilizando un sustento filosofico y
tedrico de Virginia Henderson en la paciente con Sepsis De Gangrena Fournier
como objetivo el PAE y seguir un plan terapéutico para mejorar su condicion de
vida.

En el presente estudio de caso, se sustentara la teoria de Henderson, ya que luego
de la evaluacion que se realizé se determiné que el paciente, debido a su estado
critico, se le ha dificultado satisfacer las necesidades basicas segun el teorico, por
lo que se aplica la enfermeria adecuada para cumplir con los cuidados y con la
intervencién basada en la teoria, asi ayudaremos a las necesidades que se ven
afectadas por la salud que mantiene y asi regular aquellos factores que afectan el
desarrollo y funcionamiento del organismo.

Por ello, cudn importantes son las herramientas y procesos metodoldgico como lo
es el proceso de atencién de enfermeria, para asi priorizar la atencion del paciente
para una pronta recuperacion y asi llevar un seguimiento de los datos objetivos y
subjetivos para identificar los problemas y necesidades que llevaria la gravedad del
caso y lo que se quiere es lograr una evolucién favorable del paciente en poco

tiempo para rehabilitarlo con la sociedad en éptimas condiciones.

SEGUIMIENTO
Dia 1 (2022-10-06)

Paciente 28 afios de edad acude con cuadro clinico de 7 dias de evolucion
caracterizado por absceso a nivel de gluteo izquierdo de moderado tamafio
consistencia dura, paciente refiere dolor de gran intensidad a nivel de absceso. No
refiere traumatismo. Paciente al momento afebril, hemo dinamicamente estable,
buena mecénica respiratoria, abdomen depresible no doloroso. Térax simétrico
campos pulmonares ventilados. A nivel glateo izquierdo masa poco movil sin drenar
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materia, se indica manejo ambulatorio y antiinflamatorio via oral, paciente al

momento con dolor moderado, se indica sintomas y signos de alarma.

Dia 2 (2022-10-08)

Paciente femenino de 28 afios de edad, que acude por cuadro clinico de
aproximado. 8 dias de evolucién caracterizado por alza térmica no cuantificada,
dolor en region perineal y gluteo izquierdo, edema de partes blandas, rubor y calor.
Reporte de ecografia particular (8/10/22): piel y tejido celular subcutdneo con
engrosamiento difuso con bandas hiperecogénicas en forma de patrén reticular con
edema asociado. A nivel de region perineal a 23 mm de la piel se observa una
imagen mal delimitada, mixta con contenido solido (51 x 57 x 65 mm) y liquido (62
x 55 x 45 mm), con detritus en su interior sugestiva de absceso, volumen.
Aproximado 180 CC. se explora region glutea izquierda observandose aumento de
la ecogenicidad con finos tabiques en el tejido celular subcutaneo. No se observa
coleccidon plano muscular, celulitis en region glatea izquierda edema de partes

blandas.
Dia 3 (2022-10-09)

13:25:07
Area: Emergencia valorada por cirujanos de guardia paciente pase a quiréfano
16:19:33

Area: TocoquirGrgica nota de postoperatorio. No alergias a medicamentos.
Paciente cursa 2 h 30 m de postoperatorio de drenaje de absceso perineal
izquierdo, bajo anestesia raquidea, sin complicaciones. Paciente al momento
orientada, colaboradora, hemodinamia estable, respirando al ambiente con buena

mecanica, azoados elevados, hipocalemia leve, se indica control de laboratorio.

Dia 4 (2022-10-11)

Paciente femenino de 28 afios de edad; sin antecedentes patoldgico personales;
paciente con diagnéstico de absceso perianal en la cual le realizaron

desbridamiento quirtrgico més limpieza quirdrgica.
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Hallazgos

Necrosis de piel, tejido celular subcutaneo y muscular de regién perianal izquierda
y drenaje de coleccién 400 CC. (11-10-22). Al momento paciente orientada en
tiempo y espacio, reactiva, afebril, buena mecanica ventilatoria, sin soporte de
oxigeno saturando al ambiente 98%, diuresis clara por sonda uretrovesical, refiere
dolor en region postquirurgica, herida quirargica aun con material de fibrina y tejido
necrético mas edema en muslo izquierdo. Paciente requiere nueva limpieza

quirdrgica

Dia 5 (2022-10-12)

Paciente femenina egresa de quiréfano en condiciones hemodinamicas estables

posterior a procedimiento quirdrgico:

Limpieza quirdrgica + desbridamiento amplio de fascitis necrotizante: regién glatea
izquierda + cara interna de muslo izquierdo + region perianal + regién bulbar que

se extiende a pared abdominal anterior.
Hallazgos:

Abundante tejido necrético y desvitalizado de zonas descritas + liquido purulento.
Se toma muestra para cultivo. Por evolucion rapida de necrosis de piel y tejido

celular subcutaneo se considera como fascitis necrotizante.

Dia 6 (2022-10-13)

Paciente femenina en area de postquirtrgico con diagndstico de sepsis de partes

blandas que egresa de quir6fano posterior a procedimiento quirdrgico:

Limpieza quirdrgica + desbridamiento amplio de fascitis necrotizante: region glatea
izquierda + cara interna de muslo izquierdo + region perianal + regién bulbar que

se extiende a pared abdominal anterior.
Hallazgos:

Abundante tejido necrético y desvitalizado de zonas descritas + liquido purulento.
Se toma muestra para cultivo. Al momento despierta, alerta, refiere algia recibe
analgesia tramadol, en lo respiratorio con canula nasal simple saturando 99%, con

frecuencia respiratoria de 29 x min. Presion arterial de121/83 (mm Hg) sin requerir
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soporte vasopresor, campos pulmonares ventilados, en lo urinario oligoanurica,
diuresis concentrada, afebril, en la parte metabdlica con glicemias dentro de rangos
normales, infecto l6gico, paciente previo a toma de cultivos, se instaura esquema

antibiotico, meropenem +vancomicina.

Dia 6 (2022-10-13)

Paciente femenino 28 afios en hospitalizacion y 2 dia en uci con diagndstico:

Sindrome de respuesta inflamatoria sistemética + neumonia nosocomial + fascitis
necrotizante perineal, perianal, glitea, muslo, inguinal y pared abdominal
izquierdos sometida a 3 limpiezas quirdrgicas desde su ingreso, manejada con
doble esquema antibiético (mero/vanco) y con cultivos negativos desde su ingreso
con escasa mejoria. Al momento de la visita paciente despierta, colaboradora,
afebril, sin soporte vasopresor. Niega comorbidos, no alergias, no uso de drogas ni
medicamentos. Niega traumatismos ni inyecciones o infiltraciones en area afecta.

Antecedentes quirdrgicos: 2 ceséareas.

Refiriendo cuadro de 8 dias de evolucidn de inicio subito con dolor glateo izquierdo
gue se irradia a periné, muslo y regién inguinal izquierda e incluso actualmente a

flanco del mismo lado de abdomen.

Examenes de laboratorio:

BIOMETRIA VALORES VALORES
HEMATICA REFERENCIALES
Leucocitos 9.79 /mm3 55-15,5
Linfocitos 1.9% 9.7/L 20-73
Neutrofilos 70% 42%
Eosinofilos 1,3% 1-4
Basofilos 1% 0-1.0
Hemoglobina 10,5 g/dL 10,7 - 14,7
Hematocritos 37% 35-42
Plaquetas 250.000 mcL 150,000 — 400,000
VCM 77 fl 75— 87
HCM 27 pg 25— 33
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CHCM 33,0 9/% 34.0

Grupo sanguineous A+
PCR 50 mg/L
VDRL Negativa

Examen fisico:

Solucion de continuidad con perdida abundante de sustancia y presencia de tejido
desvitalizado que abarca regién glatea y perianal izquierda hacia periné; con
edema, celulitis de vulva, regién inguinal, cara interna de muslo también con tejido
desvitalizado expuesto a través de incisiones y aparente invasion a region pélvica

y flanco izquierdo del mismo lado con dolor y aparente crepitacion.

Dia 7 (2022-10-14)

Paciente femenina 28 afios se le realiza limpieza quirargica por arrastre +
colocacién de hidrogel y apdésitos de alginato abundante tejidos viables y de
granulacién en zonas descritas, tejidos necréticos y desvitalizados poca abundante
tejidos viables y de granulacién en zonas descritas tejidos necréticos y des
vascularizados en poca cantidad -abundante tejidos viables y de granulacion
drenaje de liquido seroso - abundante fibrina - escasa granulacion limpieza
quirargica + colocacion de sonda de recoleccion fecal. Necrotico y desvitalizado
liquido purulento poca cantidad en zonas descritas Al momento paciente despierto,
hemodinamia estable, sin compromiso respiratorio, medio interno conservado,
diuresis conservada, con antibioticoterapia para bacteria. Herida quirurgica en vias
de mejoria tejido de granulacion, intervencion quirdrgica por parte del servicio de

cirugia plastica el viernes.
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RESULTADOS
La atencion de enfermeria aplicada a la paciente se basé en las necesidades
humanas béasicas su aplicacibn en promoviendo este proceso su bienestar,
reduciendo significativamente la patogenia, determinando un diagndstico prioritario
en la elaboracién de un plan de cuidados sustentado en evidencia cientifica en la
orientacion de las enfermeras para lograr los resultados propuestos, brindando

seguridad y en cada paso de este estudio de caso.

8. DISCUSION DE RESULTADOS
Estudio realizado en este estudio de caso me asesore de diferentes fuentes de
informacion para determinar la presencia de factores de riesgo en sepsis puerperal
con el fin de recolectar informacién precisa en la valoracion de enfermeria. El caso
clinico que se presento es el de un paciente de 28 afos diabético, el cual fue
diagnosticado con (gangrena de Fournier) tras valoracion y examenes realizado.
Durante la realizacion de este estudio de caso pudimos determinar que el factor de

riesgo que desencadeno la patologia fue la diabetes.

Se le brindo un tratamiento propicio y adecuado a la manifestacion clinica
presentada, cuidados de enfermeria correspondiente, logrando asi una evolucién

favorable.
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CONCLUSIONES

Se logro identificar los problemas y/o necedades que influyen en la sepsis
de gangrena de Fournier a través de los analisis de sintomas y signos,
obtenidos a través de la atencién fisica, en lo cual permitié identificar los
problemas y las necesidades que tienen repercusion en la salud del
paciente.

Se establecio los diagnosticos de enfermeria segun Marjory Gordon
mediante los procesos de atencion de enfermeria, en la cual se brindé las
necesidades que manifesto la paciente y los cuidados que se requieren.

Se aplico el proceso de atencion de enfermeria utilizando las taxonomias
Nanda, Nic, Noc. En la cual dio buenos resultados en la aplicacion de estas
intervenciones brindando una accion oportuna y se contribuyd a la mejoria

y recuperacion de la paciente.



RECOMENDACIONES

Entre las recomendaciones de cuidados generales tenemos;
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Seguir las indicaciones médicas para lograr cumplir con el tratamiento
prescrito y la administracion de farmacos que contribuirdn a combatir la
infeccion que presenta la paciente. Por ello, es importante que mantenga
una dieta saludable y adecuado. Es por eso que el personal de enfermeria
debe aplicar las actividades del proceso de atencion de enfermeria
correspondientes a las taxonomias Nanda, Nic y NOc.

Mantener un constante monitoreo de los signos vitales y cuidado. Por eso
es importante establecer un sistema de seguimiento para evaluar el
progreso del paciente después de recibir los cuidados de enfermeria, en
la cual permitird identificar alguna necesidad adicional y poder aplicar el
proceso de atencion de enfermeria si lo requiere el paciente y lograr una
excelente recuperacion.

Educar al paciente para que contintie con el cuidado del sitio de incisién,
segun sea necesario, explicandole al paciente paso a paso como debe
realizar el correcto cambio de apdésitos e indicar los cambios de posicion

cada dos horas como minimo, para evitar ulceras.
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