UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE UN M
MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO
CRITICO

Estudio de Caso Aplicado a un Paciente con Insuficiencia
Respiratoria, utilizando la Filosofia de Virginia Henderson

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

LIC. MARIA DE LOS ANGELES CASTILLO JIMENEZ

HCE TERESADE JESUS SALAZAR GOMEZ

MEXICO, D.F., OCTUBRE 2005

WA~ 349538



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



AGRADECIMIENTO

Agradezco a DIOS, por haberme permitido alcanzar una
de mis metas mds anheladas dentro de mi profesion, por
escucharme y ayudarme en momentos dificiles en mi
meta; por darme salud y vida.

Agradezco a mis Padres por guiarme y ensefarme los
valores de la vida.

Agradezco a mi hermano Mag, porque siempre me ha
apoyado y motivado a seguir adelante.

A la UNAM especificamente a la ENEO, a mis profesores
por toda la formacién recibida, en especial a la M.C.E.

Ma. Teresa de Jesus Salazar Gomez.

! dela
i areidr Raneral do Bibliotecas
totizo 3 'a Dizancior, 23R8 ‘
{L\;}N.ﬁ” a difundir an formato slpcirinico 8 kna!aso I
ontenid trabalo  rece cional.

anido de mi : ongk
?;;’BBE-H@{-’ de los ' ngeles (a3
)i Mmé <t 2 — —'

;B —_— OET‘L-@AE‘

FECHA;W
FIRMA: .




DEDICATORIA

Al enfermo en estado critico a quien le admiré y respeto
porque siempre lucha por una esperanza en la vida, por que
me permite proporcionarle todos los cuidados que la
enfermera es capaz de brindarle.

Por que sin ellos desconoceriamos el dificil camino de un
conocimiento tan complejo como es el cuerpo humano y todo
lo que con lleva a entender el proceso salud-enfermedad, nos
ensefia a ser humildes a entender su dolor y la vulnerabilidad
que todo ser humano presenta en las diferentes etapas de la
vida.

Permite que lo ayudemos a entenderlo, pero sobre todo
confia en nosotros enfermeras y médicos ya que nos
encontramos dentro de su circulo de esperanza. Por ti
paciente debo de entender que dia con dia existe algo nuevo
que aprender ya que en nuestra profesion se requiere de un
constante aprendizaje.

Te doy las gracias que ain con tu enfermedad que te adolece
me permitas reflexionar, hacer mejores como personas, como
profesionistas y a entender que el sentido de la enfermera
eres tu “paciente critico” y por ello no dejes de desistir.

No desistas

Cuando vayan mal las cosas,
como a veces suele ir,
cuando ofrezca tu camino
solo cuestas por subir,
cuando tengas poco haber,
pero mucho que pagar, y
precises sonreir
aun teniendo que llorar...
Tras las sombras de la duda,
ya planteadas, ya sombrias,
puede bien surgir el triunfé
no el fracaso que temias;

y no es dable a tu ignorancia
figurarte cuan cercano
puede estar el bien que anhelas y
que juzgas tan lejano...
Cuando ya el dolor te agobie y
no puedas ya suffir,
descansar a caso debes
jpero nunca desistir!

Rudyard Kipling
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INTRODUCCION

El rol de la enfermera profesional tiene impacto en todas las areas de la salud
relacionadas con el ser humano sano ylo enfermo. Siendo indispensable la
polivalencia la flexibilidad de un espiritu analitico sin perder de vista los avances
cientificos y tecnolégicos en los que ella se ve comprometida diariamente a
ampliar la capacidad de respuesta ante todas sus actividades laborales.
Constantemente la enfermera tiene que tomar decisiones por si misma para
resolver asi problemas que afectan la integridad del paciente, por ello el
compromiso es proporcionar cuidados especificos y bien fundamentados que
causen credibilidad ante el grupo interdisciplinario de la salud.

La formacion de la enfermera en la actualidad exige procesos de modernizacion
constante esto Ultimo relacionado con la globalizacion y autorregulacion del
ejercicio profesional. Por ello es importante no sacrificar potencialidades en lo
individual o colectivo buscando siempre la alternativa en la consolidacion del
proceso de profesionalizacion de la enfermera integrando profesionaies
comprometidos que involucren herramientas metodologicas para diversificar y
ampliar el rol profesional.

El presente estudio de caso es una alternativa que pretende dejar constancia del
trabajo profundo de enfermeria basado en el proceso de atencioén-enfermeria y en
la filosofia de Virginia Henderson.

Su aplicacion del proceso atencion-enfermeria se realizo a un paciente adulto de
sexo masculino con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SDRA). El
seguimiento consisti6 7 valoraciones que se le realizaron  detectando
necesidades que el paciente presento durante su estancia dentro del servicio de
neumologia. La planeacion y la ejecucion de los cuidados de enfermeria fueron
realizados con el fin de contribuir a la calidad del cuidado y la aplicacion del

proceso.



OBJETIVO

Identificar las 14 necesidades de Virginia Henderson y evaluar el grado de
dependencia o independencia con el fin de planear intervenciones especializadas
que contribuyan a reintegrarlo a su ambito social en forma independiente.

Evaluar la aplicabilidad del proceso enfermero vy la filosofia de Virginia Henderson
en un paciente con insuficiencia respiratoria progresiva (SDRA). Utilizando los
resultados como una guia para la atencion de pacientes con la misma entidad y
con ello proporcionar cuidados especializados que permitan establecer las bases
para mejorar la calidad de vida del paciente con SDRA.



CAPITULO |

MARCO CONGEPTUAL EVOLUCION DE LAS TEORIAS DE ENFERMERIA

La historia de la enfermeria profesional empieza con Florence Nightingale. Fue
ella quien concibio a las enfermeras como un colectivo de mujeres formadas, en
un momento en que las mujeres no estaban ni formadas ni desemperaban trabajo
alguno en los servicios publicos. Tras los afios en que organizaba servicios y
cuidaba a los heridos en la Guerra de Crimea, su idea y creacion de una escuela
de enfermeria en el hospital St. Thomas de Londres fij6 el nacimiento de la
enfermeria moderna. Las actividades pioneras de Nightingale, en la practica
enfermera y sus escritos posteriores sobre enfermeria sirvieron como guia para

establecer escuelas de enfermeria en Estados Unidos a principios del siglo XX.
Kalisch, B.J. (1995).

A medida que las enfermeras iban buscando mas y mas educacion superior,
empezd a surgir lo que se conoce como la era de la investigacion. Esta llego
cuando muchas enfermeras realizaban una formacién superior y llegaban a la
concepcion comin de la edad cientifica, que la investigacion era el camino hacia
el nuevo conocimiento.

La era de la investigacion fue seguida por la era de educacién superior,
empezaron a surgir programas de master en enfermeria para cubrir la necesidad
de enfermeras con una formacion especializada con un conocimiento ampliado
del desarrollo de la investigacion y del conocimiento, resultd obvio que la
investigacion sin teoria resultaba insuficiente; de todos modos, la investigacion y
la teoria juntas crearon la ciencia enfermera. En la fase contemporanea el énfasis
se hace en el uso de la teoria en la practica enfermera basada en la teoria y el
desarrollo continuo de la teoria. Cody, (1997).

La vision de la enfermeria de Nightingale se ha estado llevando acabo durante
mas de un siglo y el desarrollo de la teoria de la enfermeria a evolucionado de
manera rapida durante las cuatro Ultimas décadas, lo que llevo finalmente al
reconocimiento de la enfermeria como disciplina académica con un cuerpo
sustancial de conocimientos. A mediados del siglo XIX Nightingale expreso su
firme conviccion de que el conocimiento de enfermeria era distinto del de
medicina. Describid que la funcién propia de una enfermera era el hecho de poner
al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza actué sobre el o

ella. Implemento la idea de que la enfermeria se basaba en el conocimiento de las



personas y su entorno, lo que suponia una base de conocimiento distinta a la que
utilizaba los médicos er su practica.

A pesar de este edicto precoz de Nightingale en la década de 1950 cabe
mencionar que este aparecié antes de que los miembros de la profesion de la
enfermeria empezaran a discutir de manera seria sobre la necesidad de llevar
acabo, articular y probar la teoria de la enfermeria hasta la confirmacion de la
enfermeria como ciencia alrededor de 1950, la practica de la enfermeria se basa
en los principios y tradiciones que sobrevivian mediante la educacién del
aprendizaje y el juicio del sentido comin que llegaba con los afios de experiencia.
Aunque algunos lideres de enfermeria aspiraban a que llegara a convertirse en
una profesion y una disciplina académica, la practica de la enfermeria contintio
reflejando una herencia vocacional mas que una visién profesional. La transicién
de la vocacion a profesion incluyo la busqueda de un cuerpo de conocimiento
sustancial en el cual basa la practica enfermera. La era del curriculo, que
enfatizaba la seleccién y el contenido de las asignaturas en los procgramas de
enfermeria, dio paso a la era de la investigacion, que se centraba en el procesc
de la investigacion y en el objetivo de desarrollar nuevos conocimientos. A
mediados de la década de 1970, la evolucion de 25 afios de investigacion en
enfermeria reveld que ésta carecia de conexiones conceptuales y de marcos
tedricos. La toma de conciencia de la necesidad del desarrollo de conceptos y de
una teoria coincidié con la aparicién de dos hitos para la evolucion de la teoria de
enfermeria.

La estandarizacion de programas educativos para master en enfermeria mediante
los criterios de reconocimiento de la National League for Nursing, y la decision de
que los estudios de doctorado para las enfermeras deberia ser sobre enfermeria.
Las eras de las teorias de enfermeria coincidian con una nueva conciencia de la
enfermeria como profesion y la disciplina académica por si misma surgié de los
debates y las discusiones de 1960, acerca de la direccion correcta y la disciplina
adecuada para el desarrollo del conocimiento de la enfermeria. La transicion en la
década de 1970 de vocacion a profesion fue un giro de gran importancia para la
enfermeria, puesto que las enfermeras formulaban la pregunta “; La enfermeria se
basara en ofra disciplina o en la misma enfermeria?” y la respuesta fue que la

practica de enfermeria iba a basarse en la ciencia enfermera. Nicoll, (1986).



Segun Meleis, este progreso en la teoria de la enfermeria es uno de los aspectos
mas importantes de la evolucién educativa y supone :a piedra angular para la
disciplina de la enfermeria.

En 1980, los desarrollos en la teoria de la enfermeria caracterizaron una
transicién del periodo preparadigmatico al periodo paradigmatico. Los paradigmas
(modelos) prevalentes ofrecian distintas perspectivas para la practica, la
administracion, la educacion, la investigacion y el desarrollo posterior de teorias
enfermeras. La propuesta de conceptos generales de enfermeria como un
metaparadigma hacia 1980 afadia una estructura organizativa del conocimiento
de la enfermeria a la literatura enfermera. La clasificacion de los modelos de
enfermeria como paradigmas, que lanzan un metaparadigma con los conceptos
de persona, entorno, salud y enfermeria, vislumbra las obras tedricas de la
enfermeria de una manera sistematica que mejora la comprension del desarrollo
del conocimiento, sitta los trabajos de las tedricas en un contexto mas amplio, y
facilita la comprension del crecimiento de la ciencia enfermera dentro de las
perspectivas de este paradigma.

Esta claro que su filosofia de la ciencia ha llegado mas alla en la comprension de
la evolucion de la teoria de la enfermeria mediante un concepto de ciencia de
paradigma. La teoria de la enfermeria guia el pensamiento y la accion de la
practica enfermera, asi pues, la preparacién de la enfermera profesional incluye
una introduccion a las obras de las tedricas de la enfermeria seleccionadas. Este
énfasis en el uso de teoria en la practica coincide con la importancia del desarrollo
de nuevos conocimientos de enfermeria, mientras que la investigacion en
enfermeria basada en la teoria sigue vigente en esta era tedrica.

El metaparadigma es el nivel de conocimiento mas abstracto de todos, describe
los principales conceptos que hacen referencia al tema principal, asi como la
finalidad de una disciplina. Hace muchos afos, la persona, el entorno, la salud y
la enfermeria se proponian tanto como los fenémenos de la enfermeria como los
primeros conceptos de enfermeria del metaparadigma y continian teniendo
vigencia como principales conceptos organizativos para la disciplina y la
profesion. Powers y Knapp afirmaron: Hay un consenso general de que el
metaparadigma de la enfermeria consta de los conceptos centrales de persona,

entorno, salud y enfermeria.



La filosofia es el siguiente nivel de conocimiento, especifica las definiciones de
los conceptos del metaparadigma en todos los modelos conceptuales de
enfermeria. Hay otros trabajos tedricos de la enfermeria que pueden considerarse
como filosofias; son los frabajos que tratan de los enfoques filoséficos de la
enfermeria. El trabajo de Nightingale es un ejemplo de una filosofia de la
enfermeria, la teoria se puede formalizar desde estas filosofias, como los
trabajos de Watson y Benner.

Los modelos conceptuales son marcos o paradigmas que suministran “un marco
amplio de referencia para los enfoques sistematicos de los fenomenos de que se
encarga la disciplina”. Los modelos conceptuales ofrecen distintos puntos de vista
de la enfermeria segun las caracteristicas de cada modelo. Por ejemplo Johnson
se centra en el comportamiento mientras que King lo hace en la interaccién, y Roy
se centra en la adaptacion. Alligood, (2000).

Las grandes teorias son casi tan amplias como el modelo de enfermeria del cual
se derivan, aunque distintas de los modelos de enfermeria. Los modelos de
enfermeria ofrecen un punto de vista o perspectiva pero no sugieren verdades
demostrables. Asi pues las grandes teorias son teorias porque proponen algo que
es verdad o demostrable, como la teoria de Roy acerca de la persona como un
sistema de adaptacion derivado del modelo de adaptacion de Roy.

La teoria de nivel medio se centra en un tema mas concreto que la teoria,
fijandose en aspectos como la situaciéon o estado de salud, el grupo de poblacion
o de edad del paciente el ambito de la préactica y la accion o intervencion de la
enfermera.

La ciencia actua en los procesos de la observacion, identificacion, descripcion,
investigacion experimental y explicacion tedrica de los fenémenos naturales.
También es un cuerpo de conocimiento; asi pues, la ciencia se define como un
cuerpo unificado de conocimientos que se encarga de cuestiones de temas
especificos y también como los procesos y metodologias necesarios para
proporcionar dicho conocimiento. Powers y Knapp afirman que la mejor manera
de entender la ciencia es como aquella actividad que combina investigacion (los
avances del conocimiento) y teoria (la explicacion del conocimiento).

El término conocimiento sugiere la comprension adquirida a través del
aprendizaje o a la investigacién de lo que se conoce como la cuestién de un tema



en una disciplina. El conocimiento puede basarse en hechos o en la teoria que es
mas experimental y sujeta a cambio ya que se comprueba y se desarrolla.

Los fendmenos son el principal tema de una disciplina a mediados del siglo XX las
enfermeras norteamericanas identificaban que los fenémenos de mayor
importancia eran los seres humanos y su entorno.

Un concepto es “Una idea compleja de un fendomeno, objeto, propiedad o suceso”.
Los conceptos son los principales componentes de la teoria son las etiquetas que
se utilizan para identificar a los fendmenos. Los conceptos abstractos son
independientes del tiempo y del espacio y son observables de manera indirecta.
La esperanza es un ejemplo del concepto abstracto. Los conceptos concretos
especifican tiempo y espacio y son observables, los rasgos de una persona como
el color de sus ojos altura o peso son ejemplos de conceptos concretos.

El término modelo se define de distintas formas los modelos verbales se expresan
mediante enunciados verbales una manera estrechamente relacionada con el
desarrollo del conocimiento por ejemplo, los modelos conceptuales de enfermeria
son estructuras verbales que ofrecen un punto de vista especifico de la
enfermeria mediante las interrelaciones de los conceptos en la estructura una
segunda forma de modelo explica una, idea utilizando esquemas simbolos o
visualizacion fisica. Los modelos esquematicos pueden ser diagramas, dibujos,
graficos o fotografias que facilite la comprensién. Un paradigma es otro término
para designar un marco o un modelo conceptual. Es un término utilizado para
explicar esquemas o enfoques de una disciplina, con el modelo de adaptacion de
Roy o el modelo de sistemas de Neuman. Estos enfoques incluyen una vision
global, un modelo de enfermeria, los métodos e instrumentos de investigacion, los
resultados especificos del modelo y una comunidad de profesionales que
contribuyen a la ciencia.

Las definiciones tedricas transmiten el significado de un concepto en una teoria
en particular especificando el indicador empirico. Las definiciones operativas
especifican como se mide un concepto o variable (indicador empirico) en un
proyecto de investigacion en particular. Los supuestos son afirmaciones que el
teérico o investigador defienden como ciertas pero sin demostrarlas ni
comprobarlas las proposiciones son afirmaciones tedricas que especifican las
relaciones propuestas de los conceptos de una teoria. Las afirmaciones de las

proposiciones llevan a la teoria de nivel medio a modo de conclusion, que expone



lo que se propone como cierto y demostrable en forma de hipotesis. La hipétesis
es un enunciado de relacion que debe demostrarse.

La teoria da sentido al conocimienio para mejorar la practica describiendo,
explicando y prediciendo los fenomenos. El poder de una enfermera se
incrementa con el conocimiento tedrico, ya que los métodos desarrollados
sistematicamente guian el pensamiento critico y la toma de decisiones en la
practica profesional y es mas que probable que tenga éxito ademas las
enfermeras entienden el porque de lo que hacen y son capaces de explicarlo
claramente a otros profesionales de la sanidad. Por lo tanto la teoria lleva a la
autonomia profesional guiando la practica, formacién e investigacion dentro de la
profesion.

Por Ultimo, lo mas importante es que la teoria de la enfermeria es una
herramienta Util para el razonamiento, pensamiento critico y la toma de decisiones
y la practica de la enfermera. (Ann Marriner Tomey, PhD, RN, FAAN 2003).



MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

Antecedentes

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson empezo a interesarse por la
enfermeria. En 1918, ingreso en la Army School of Nursing de Washington D.C y
se graduo en 1921. Después, acepté un puesto de enfermera en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922, Henderson empez6 a dar
clases de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia. Cinco anos
después, entro en el Teachers College de la Universidad de Colombia, donde se
licencié como profesora de enfermeria y donde posteriormente realizé un master.
Henderson tuvo una larga carrera como autora y como investigadora, en 1939
rescribié la cuarta edicion del libro de Berta Harmer Textbook of the Principles
and Practice of Nursing la quinta edicion de este libro fue publicada en 1955, ya
incluia la definicion de enfermeria de Henderson. Su opusculo, Basic Principles of
Nursing Carece publicd para el International Conuncil of Nurses de 1960 se
tradujo a mas de 20 idiomas. Colaboré durante cinco afios con Leo Simmons para
elaborar un estudio en Estados Unidos sobre investigacion enfermera, que se
publicé en 1964. Durante los afios ochenta, Henderson continué su labor como
investigadora honoraria asociada en la Universidad de Yale. Gracias a sus logros
y a su influencia en la profesion enfermera, fue nombrada doctora Honoris causa
en mas de nueve ocasiones y consiguio el primer premio Christiane Reimann que
se concedio. En 1983 recibio el premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma
Theta Tau International por su liderazgo, uno de los honores mas altos que
concede esta asociacion. En la convenciéon de la American Nurses Association
(ANA) de 1988, recibié6 una mencion honorifica especial con sus contribuciones a
la investigacion, la educacion y la profesionalizacion de la enfermeria.

Henderson incorporé principios fisiolégicos y psicoloégicos en su concepto
personal de enfermeria. Sus conocimientos en estas areas se basaban en las
ensefianzas de Stackpole y Thorndike durante la época que estudidé en el
Teachers College. Stackpole basé su curso de fisiologia en el principio de Claude
Bernard de que la salud depende del constante mantenimiento de la linfa
alrededor de la célula. A partir de esta idea Henderson llegd a la conclusiéon de
que una definicién de enfermeria debe incluir el principio de equilibrio fisiolégico.
Gracias a la teoria de Bernard, Henderson también descubri6 la medicina



psicosomatica y sus implicaciones para la enfermeria. Las 14 necesidades
basicas de Henderson, que van desde las necesidades fisicas hasta las
psicolégicas, pueden observarse una correlacion con la jerarquia establecida por
Abrahan Maslow y su teoria de la motivacion humana.

Definicién de Enfermeria Segtin Virginia Henderson

Virginia Henderson, da un concepto de enfermeria en el cual dice “Que la
enfermera su principal funcién es asistir al individuo sano o enfermo; en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la realizacion de su salud o a la
recuperacion (6 a una muerte pacifica) y que el paciente llevaria a cabo sin ayuda
si tuviera la fuerza, la voluntad, o el conocimiento necesario. De tal manera que
este pueda adquirir independencia lo mas rapidamente posible”

Las funciones de enfermeria se clasifican en tres areas: Independientes,
Interdependientes y Dependientes:

Independientes: En la que la enfermera esta capacitada para atender vy esta
incluidos en el campo de diagnéstico y tratamiento de enfermeria.
Interdependientes: Son las que se desarrollan en una labor de equipo, trabajo
social, nutricion.

Dependientes: Son las actividades en las que la enfermeria desarrolla de
acuerdo a las ordenes médicas.

CONCEPTOS BASICOS DEL METAPARADIGMA EN LA FILOSOFIA DE
VIRGINIA HENDERSON

- Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o para
morir con tranquilidad; la persona y la familia son consideradas como una unidad.
La persona es la unidad corporal, fisica y mental, que estd construida por
componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociologicos y espirituales.

Tanto el individuo sano o enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una
serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, voluntad y
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

- Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye a la comunidad y a su
responsabilidad de proveer cuidados; Henderson cree que la sociedad quiere y
espera de las enfermeras que proporcionen un servicio para los individuos
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incapaces de funcionar independientemente, pero por otra parte, espera que la
sociecad contribuya a la educacion enfermera.

Puede ser controlada por los individuos sanos; una enfermedad puede inferir con
esta capacidad, puede afectar a la salud; los factores personales (edad, entorno,
cultura, capacidad fisica e inteligencia) y los factores fisicos (aire, temperatura)
desemperian un papel en el bienestar de la persona.

- Salud:

La salud es una cualidad de la vida y es basica para el correcto funcionamiento
del organismo humano (salud es la habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los catorce componentes del cuidado de enfermeria). Henderson la considera un
estado de independencia o satisfaccion o adecuada de las necesidades.
Enfermedad por lo tanto, es un estado de dependencia motivada por la
insatisfaccion o la satisfaccion inadecuada de las necesidades.

Es una cualidad de la vida basica para el funcionamiento humano requiere fuerza,
voluntad y conocimiento.

- Enfermeria:

Henderson la define como la asistencia fundamental al individuo enfermo o sano
para que lleve a cabo actividades que contribuyan a la salud, a una muerte
tranquila; la persona con suficiente fuerza, voluntad y conocimiento llevara a cabo
estas actividades sin ayuda.

El Rol de la enfermera es un Rol de suplencia. Suplir para Virginia Henderson,
significo hacer por él aquello que el mismo podria hacer si tuviera la fuerza, la
voluntad o los conocimientos. Las intervenciones de la enfermera apuntan
especialmente hacia la independencia del cliente en la satisfaccion de sus catorce
necesidades fundamentales y lo mas rapidamente posible.

Fuentes de dificultad Henderson identifico tres fuentes de dificultad: Una falta
de fuerza, una falta de voluntad y una falta de conocimientos.

Fuerza: La dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza, no sdlo
de fuerza fisica si no también de fuerza moral, para tomarse en las acciones
necesarias para conservar o recuperar la salud.

Voluntad: La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado, esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve
limitado por la falta de recursos econémicos o por factores socioculturales.
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Conocimiento: Existe desconocimiento en los mecanismos de accion en el
desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que se
deben de tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo, en
general lo que se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.

La fuente de dificultad es la causa de la dependencia del individuo, es decir
cualquier impedimento mayor para la satisfaccién de una o varias necesidades
fundamentales puede ser concebida de cuatro maneras:

1.- Factor de orden fisico |Atentado de la integridad fisica debido ha insuficiencia
intrinseca del organismo.
Insuficiencia extrinseca del organismo.

- Desequilibrio del organismo.

- Sobre carga del organismo.

2.- Factor de orden - Atentado a la integridad de Yo.

psicologico

3.- Factor de orden - Atentado a la integridad social (relacion con el medio y el
sociolégico entorno).

4.- Factor de - Insuficiente conocimiento de uno mismo, de los demas y del
conocimiento medio.

Abrahan Maslow ubica las necesidades biolégicas en un primer plano y afirma
que el individuo debe satisfacer en primer lugar estas, para poder ascender a las
demas areas. La filosofia de Virginia Henderson y sus 14 necesidades basicas de
salud agrupan datos sobre el modelo jerarquico de Maslow las cuales se
jerarquizan en cinco niveles, las fisiologicas, de seguridad, sociales, de
autoestima, hasta de logro intelectual y espiritual también es conocida como la
teoria de la motivacion en la cual explica las relaciones entre las motivaciones y
los niveles de las necesidades humanas. Por lo cual se propone en esta piramide
como el modelo jerarquico conjugando las necesidades basicas de la filosofia de
Virginia Henderson.
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MODELO JERARQUICO CON LOS NIVELES DE MASLOW Y LAS
*ECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

Vivirsegin  Tenerun
De Auto-realizacién valoresy  trabajo que

De Auto-estima para el autocuidado de Recreacion y

Sociales

: Sexualidad y reproduccion
temores y opiniones
(Afiliacion)

Bloibgicos
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CATORCE NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE SEGUN VIRGINIA

HENDERSON

Virginia Henderson ubica los cuidados de enfermeria en forma independiente las

cuales abarcan catorce componentes o necesidades basicas del paciente.

1.- Respirar normalmente.

2.- Comer y beber adecuadamente.

3.- Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

4.- Mover y mantener una buena postura.

5.- Dormir y descansar, evitar la ansiedad y el dolor.

6.- Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse.

7.- Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales.

8.- Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9.- Evitar peligros ambientales e impedir que perjudique a otros.

10.- Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores, u

opiniones.

11.- Vivir segun valores y creencias.

12.-Trabajar de manera que exista un sentido de logro.

13.- Jugar y participar en actividades recreativas.

14.- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce el desarrollo

normal y la salud y hacer el uso de las instalaciones sanitarias disponibles.

POSTULADOS

= Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial
al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar.

» Independencia: Capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacién.

= Dependencia: Ausencia o insuficiencia de las actividades llevadas a cabo por la
persona con el fin de cubrir sus necesidades basicas, por tener la imposibilidad
de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

» Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden bio-psicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamenta que se manifiesta por signos
observables en el paciente.

= Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.
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= Causas de dificultad: Son obstaculos o limitaciones personales o del entorno
que dificultan al individuo satisfecer sus propias necesidades.

NIVELES DE DEPENDENCIA

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando esta

tiene conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente) pero

cuando esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen,

por lo cual surgen los problemas de salud (dependiente). Es entonces cuando la

enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las

necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por

causas de tipo fisico, psicolégico, sociolégico o relacionadas a una falta de

conocimiento.

Independencia: Significa que el individuo tiene los conocimientos, la fuerza y la

voluntad que son necesarios para ejecutar las acciones que se requieren para

conservar o recuperar la salud.

Dependencia: Cuando una necesidad no se satisface el individuo no esta

completo en su integridad ni es independiente.

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA

Nivel0 | Niveli- | Nivel2 | Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Il
La persona La persona La persona La persona La persona La persona |
satisface por si necesita a alguien necesila alguien | debe contar debe contar | debe confiar
misma sus para que la para seguir con alguien con enlerameante
necesidades de ensefie como adecuadamente | para realizar las alguien en
un modo hacer para un tratamiento, | acciones nec L para reali alguien para
aceptable que conservar o [+] para la satisfaccion las acciones | satisfacer
permite recuperar su para utilizar un | de sus idad T i sus
asegurar su indep iay p un para su para la necesidades
homeostasis. asegurar su dispositivo da Tratamiento, satisfaccion o para
Sigue homeoslasis, para apoyo o una pero no puede de sus aplicar su

d g de que pritesis participar T i y

un tratamiento lo hace bien o mucho en ello. 0 para su ¥ No puede
o utiliza un para que le tratamiento de ningin
aparato, un preste alguna y apenas modo
dispositivo de ayuda. puede participar en
apoyo o una participar elio ‘
protesis sin en elio. |
ayuda. I
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AFIRMACIONES TEORICAS
Relacion Enfermera—Paciente

Pueden identificarse tres niveles de relaciones entre la enfermera y el paciente,
que van de una dependencia mayor a menor.
Enfermera como sustituta del paciente.
Enfermera como ayudante del paciente.
Enfermera como compariera del paciente.
La enfermera es el sustituto de todo lo que el paciente necesita para sentirse
“completo” o “independiente” y no puede conseguir por falta de fuerza fisica,
voluntad o conocimiento. Henderson reflejo estd opinion en su afirmacion
“enfermera es temporalmente la conciencia del inconsciente, el amor por la vida
del suicida, la pierna del amputado, los ojos de alguien que ha perdido la vista, el
medio de locomocion para un bebé, la sabiduria y la confianza para una joven
madre, la porta voz de aquellos demasiado débiles o que han renunciado a
hablar, etc. Durante las situaciones de convalecencia, la enfermera ayuda al
paciente a adquirir su independencia o a recuperarla. Henderson afirmé “La
independencia es un término relativo. Todos dependemos de los demas, pero
luchamos por conseguir una interdependencia saludable y evitar una dependencia
enfermiza “.

Supuestos: Cada individuo es una totalidad compleja (un ser bio-psicosocial)

que requiere satisfacer necesidades fundamentales.

Valores: La funcién propia de la enfermera, aunque unas funciones comparta

con otros profesionales son:

» Orienta su practica segun las directrices de un modelo conceptual identidad
profesional mas concreta, de no existir esta identidad delegara su funcion
primaria en personal preparado en forma inadecuada. La sociedad busca y
espera este servicio de la enfermera ya que ningln otro trabajador es capaz de
ofrecerlo como la propia enfermera.

PROCESO ENFERMERO

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el

método conocido como proceso enfermero. Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados en forma légica racional y sistematica.
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CONCEPTO

Es un sistema de planificacién en la ejecucion de 'as cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: Valoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucién vy
Evaluacion, que se relacionan entre si aunque el estudio de cada uno de ellos se
hace por separado; solo mantienen un caracter metodologico, ya que en las
practica las etapas se superpone.

VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria; consiste en la recopilacion y
organizacion de los datos que concierne a la persona, familia y comunidad.

« DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracién de
enfermeria.

PLANIFICACION

Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi
como proporcionar la salud.

EJECUCION

Es la relacion o puesta en practica de los cuidados programados.

EVALUACION

Comparar la respuesta de la persona, determinar si se han conseguido los
objetivos establecidos.

OBJETIVO

El objetivo principal del Proceso Enfermero es construir una estructura que pueda
cubrir individualizando las necesidades del paciente, familia y comunidad.
VENTAJAS

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre todo la enfermera: Profesionalmente, el proceso enfermero define
el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad, el cliente es
beneficiado ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados
de enfermeria, para el profesional enfermero se produce un aumento de la
satisfaccion asi como la profesionalidad.

VENTAJAS PARA EL PACIENTE

= Participacion de su propio cuidado.

= Continuar en la atencion.

= Mejorar la calidad de atencion.
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VENTAJAS PARA LA ENFERMERA

= Se convierte en experta.

= Satisfaccion en el trabajo.

» Crecimiento personal.

CARACTERISTICAS

= Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

= Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

= Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

= Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

= Es flexible: Se puede adaptar el ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

= Tiene una fase tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades y se puede aplicar a
cualquier modelo tedrico de enfermeria.

1- ETAPA DE VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria, definida como el proceso

organizado y sistematico de recoleccion y recopilacion de datos sobre el estado

de salud del paciente a través de diferentes fuentes: El paciente como fuente

primaria, la familia o cualquier otra persona que brinde atencion al paciente.

Fuentes secundarias como el expediente clinico, revistas profesionales y texto de

referencia.

CRITERIOS DE VALORACION

= Criterios de valoracion siguiendo un orden céfalo-caudal: Sigue un orden de
valoracion sistematica de los diferentes 6rganos, comenzando por el aspecto
general de la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda.

= Criterio de valoracion por aparatos y sistemas: Se valora el aspecto general y
las constantes vitales y a continuacion cada sistema o aparato de forma

independiente comenzando por las zonas mas afectadas.
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= Criterios de valoracion por patrones funcionales de salud: La recoleccion de
datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo o familia

determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con
respecto al estado de salud.

VALORACION INICIAL

Debemos buscar:

= Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

= Factores contribuyentes en los problemas de salud.

VALORACION FOCALIZADA

Debemos tomar en cuenta:

» Confirmar los problemas de salud detectados.

* Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

» Determinacion de la continuidad del plan de cuidado establecidos.

» Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.
REQUISITOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

= Conocimientos cientificos y basicos

= Habilidades técnicas e interprofesionales.

= Convicciones.

= Capacidad creadora.

= Sentido comun.

» Flexibilidad.

= Comunicacion eficaz.

= Observacion sistematica.

TIPOS DE DATOS

= Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.

= Datos objetivos: Se pueden medir por escala o instrumento.

= Datos historicos — Antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento.

» Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.

METODOS PARA LA OBTENCION DE DATOS

A) Entrevista Clinica: Técnica: Técnica indispensable para obtener el mayor
nimero de datos.
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Finalidades:

= Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico.

= Facilitar la relacion enfermera-paciente.

= Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas

y en el planteamiento de sus objetivos.

= Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.

B) Observacion: Es el segundo método basico de valoracion, la observacion

sistematica implica la utilizacion de los sentidos para la obtencion de la

informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente de significativa y del

entorno, asi como la interaccion de estas tres variables.

La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos

encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados o

descartados.

C) Exploracion fisica: Es la actividad final de la recoleccion de datos. Debe

explicarse al paciente en que consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

La exploracion fisica se centra en determinar a profundidad la respuesta de la

persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder

establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los

datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. Técnicas para la exploracion

fisica: Inspeccion, Palpacion, Percusion y Auscultacion.

VALIDACION DE LOS DATOS:

Verificar que la informacion que se ha reunido sea verdadera.

ORGANIZACION DE LOS DATOS

Es el cuarto paso de la recoleccion de los datos, en esta etapa se trata de

agrupar la informacion de forma tal que nos ayude en la identificacion de

problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es por necesidades,

patrones funcionales, requisitos universales y respuestas humanas.

REGISTROS DE DATOS

= Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales, también hay que anotar entre comillas, la informacion
subjetiva que aporte el paciente, los familiares y el equipo de salud.

= Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en

pruebas y observaciones concretas.
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= Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como “normal” o
“regular”.

= Se describira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores.

» Las anotaciones seran correctas ortogréafica y gramaticalmente.

2- ETAPA DE DIAGNOSTICO

Es la segunda fase del proceso enfermero. Es un problema de salud real o

potencial el cual se centra en la respuesta humana de un individuo o grupo, y que

las enfermeras son responsables de identificar y tratar de forma independientes.
(Rosalinda Alfaro).

Son los problemas expresados por un paciente el cual llega a sus deducciones

mediante los datos recogidos. (Mundiger, 1975).

COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Cada categoria diagnéstica tiene cuatro componentes:

= Etiqueta descriptiva o titulo: Describe en forma concisa el problema (real
potencial).

= Definicion: Expresa un significado claro y preciso de la categoria.

» Caracteristicas definitorias: Contiene un titulo o una definicién especifica. Las
caracteristicas que definan los diagnosticos reales: Son los signos y sintomas
principales en un 80 a 100 % de los casos.

= Factores etiologicos o factores de riesgo: Factores fisiopatologicos relacionados
con el tratamiento, la situacién y la maduracién que influyan en el estado de
salud o contribuir al desarrollo del problema.

Los diagnésticos de enfermeria de alto riesgo incluyen factores de riesgo por

ejemplo: Factores fisipatologicos: (Biologicos y Psicologicos) Shock, anorexia

nerviosa. Factores de tratamiento: Terapias; Pruebas diagnosticas, medicacion,
dialisis, etc.).

1. De medio ambiente como estar en un centro de cuidados crénicos, residuos

toxicos, etc.

2. Personales: Como encontrarnos en el proceso de muerte, divorcio, etc.

« Factores de maduracion: Paternidad/Maternidad. Adolescencia, etc.
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TIPOS DE DIAGNOSTICOS

Existen tres tipos de diagnosticos que son: Reales, de alto Riesgo (designados
hasta 1992 como potenciales), de Bienestar 6 Posibles.
1. Diagnostico de enfermeria real.

Problema(P) + Etiologia, Factores causales(E) + Signos y Sintomas(S)

2. Diagnostico de enfermeria de alto riesgo.
Problema (P) + Etiologia/ Factores contribuyentes(E).

Para el proceso de diagnostico se utiliza el formato PES (Problema — Etiologia —

Signos y sintomas). Conectores: Relacionado con (R/C) y manifestado por (M/P).

3- ETAPA DE PLANEACION

En esta fase se establecen las intervenciones de enfermeria que conduzcan al

paciente a mejorar su estado de salud mediante la prevencion, reduccion o

eliminacion de los problemas detectados.

ETAPAS DEL PLAN DE CUIDADOS

= Establecer prioridades en los cuidados: Se trata de ordenar jerarquicamente
los problemas detectados.

= Planteamiento de los objetivos del paciente con los resultados esperados: Una
vez que se han priorizado los problemas se definen los objetivos que nos
proponemos con respecto a cada problema teniendo en cuenta que los
objetivos sirven para:

- Dirigir los cuidados

- Identificar los resultados esperados.

- Medir la eficacia de las intervenciones.

NORMAS GENERALES PARA ESCRIBIR LOS OBJETIVOS

- Redactar los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

- Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como

acciones de enfermeria.

- Elaborar objetivos concretos.

- Cada objetivo se deriva de sélo un diagnéstico de enfermeria.

Objetivos de enfermeria: Estos objetivos dirigen las intervenciones de enfermeria

hacia tres grandes areas para ayudar al paciente.

- A encontrar sus puntos fuertes; esto es sus recursos de adaptacion adecuados

para potenciarlos.
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- A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

- A conocer su estil> de vida y ayudarlo a nodificarlo, si no fuera competente para
el cambio, bien por una disminucion de los recursos propios o por una
inadecuacion de los mismos.

- Los objetivos de enfermeria se describen segun el tiempo:

- Objetivos a corto plazo.

- Objetivos a mediano plazo.

- Objetivos a largo plazo.

Objetivos del paciente: Se anotaran en términos de lo que se espera que haga el

paciente, esto es, como conductas esperadas.

Caracteristicas de los objetivos del paciente:

- Deben ser alcanzables, esto es, accesibles para conseguirlos.

- Deben ser medibles.

- Deben ser especificos en cuanto a contenidos.

» Elaboracion de las intervenciones de enfermeria: Las intervenciones de
enfermeria son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a ayudar
al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboran acciones
focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, a eliminar los factores
que contribuyan al problema.

Tipo de intervencion

- Dependientes.

- Interdependientes.

- Independientes.

Caracteristicas de las intervenciones:

- Seran coherentes con el plan de cuidados.

- Estaran basados en principios cientificos.

- Seran individualizados para cada situacién en concreto. Los cuidados de un
paciente difieren de los otros aunque tengan diagnosticos similares o iguales.

- Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

- Van acompanados de un componente de ensefianza y aprendizaje.

- Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

» Documentacion y registro.

Es el registro ordenado de los diagnosticos, resultados esperados e

intervenciones de enfermeria, esto se obtiene mediante una documentacion.
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El plan de cuidados de enfermeria es el instrumento para documentar y

comunicar la situacion del paciente, los resuitados que se esperan, las

estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello.

4- ETAPA DE EJECUCION

Es la cuarta etapa del proceso enfermero, es en esta etapa cuando realmente se

pone en practica el plan de cuidado elaborado. La ejecucion implica las

siguientes actividades enfermeras:

= Continuar con la recoleccion y valoracion de datos.

= Realizar las actividades de enfermeria.

= Anotar los cuidados de enfermeria.

= Dar los informes verbales de enfermeria.

= Mantener el plan de cuidados actualizado.

El personal de enfermeria tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan,

pero incluye al paciente, familia y otros miembros del equipo de salud, en esta

fase se realizara todas las intervenciones dirigidas a la resolucion de problemas y

necesidades asistenciales de cada paciente.

5- ETAPA DE EVALUACION

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el

estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar es emitir un

juicio sobre un objeto, accién trabajo, situacién o persona, comparandola con uno

o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermera son: La eficacia y la

efectividad de las intervenciones.

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

= Recoleccion de datos sobre el estado de salud, problema y diagnostico que
queremos evaluar.

= Comparacion de los resultados esperados y un juicio sobre la evaluacion del
paciente hacia a consecucion de los resultados esperados.

Las evaluacion de la fase de evaluacion de las intervenciones de enfermeria

deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones que nos

sirvan para plantear correcciones en las areas de estudio.

Una caracteristica de la evaluacion, es que esta es continua, asi se pueden

detectar la evolucion del paciente y realizar ajustes o introducir modificaciones

para que la intervencion resulte mas efectiva.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL ADULTO
(SDRA)

Se usa la denominacién de sindrome de dificultad respiratoria en el adulto para
describir las consecuencias clinicas radiolégicas, fisiologicas y patolégicas del
extenso dafio del parénquima pulmonar. El sindrome se observa con mayor
frecuencia en pacientes hospitalizados por algtn problema clinico o quirdrgico
grave que no afecta directamente a los pulmones (Choque de cualquier causa,
sepsis, quemaduras graves, pancreatitis hemorragica aguda y politraumatismos).
También puede desarrollarse en pacientes cuyos pulmones pueden estar
lesionados pero el dafio no ha evolucionado totalmente cuando se les ve por
primera vez (inhalacion de humo o sustancias quimicas corrosivas, asfixia y
aspiracion de contenido gastrico). Luego de un periodo inicial en el cual es
minima o no se observa evidencia de compromiso pulmonar, aparecen anomalias
fisiolégicas progresivas: hipoxia arterial por shunts de derecha a izquierda de la
sangre y reduccion de la distensibilidad pulmonar. Las radiografias revelan
extensa consolidacion difusa de los espacios aéreos sin hipertrofia cardiaca. Los
hallazgos patolégicos en el periodo agudo son: Acentuado edema pulmonar
hemorragico y, a menudo, membranas hialinas. El aspecto unitario de estas
numerosas enfermedades es que todas ellas producen dafio difuso en la
membrana alveolo-capilar, lo cual inicial una serie similar de reacciones.

El dano de las celulas endoteliales y epiteliales de tipo | aumenta su
permeabilidad y permite que el plasma se filtre hacia los espacios intersticiales y
alveolares. La presencia de proteinas, sobre todo de fibrina en los alvéolos
inactiva la capacidad de surfactante en la interfase aire-liquido y aumenta su
tensién superficial: esto, a su vez, favorece la inestabilidad alveolar y aumenta las
fuerzas hidrostaticas, ocasionando filtracién al hacer que la presiéon micro vascular
sea mas negativa. La combinacion de estos procesos hace que los pulmones se
llenen con un liquido de edema rico en proteinas que contiene a menudo,
numerosos eritrocitos, constelacién de anomalias que se denomina “atelectasia
congestiva”. Se caracteriza clinicamente por la aparicion rapida de una
insuficiencia respiratoria con grave amenaza para la vida, con cianosis e intensa
hipoxemia en la sangre arterial, que es refractaria a la oxigenoterapia, y que suele
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empeorar hasta provocar la insuficiencia funcional de muchos organos y aparatos
ajenos al pulmon.

PADECIMIENTOS PREDISPONENTES RELACIONADOS CON EL SDRA

INFECCION INHALACION DE SUSTANCIAS IRRITANTES
Sepsis Toxicidad por oxigeno
Infecciones pulmonares difusas Humo de cigarrillos Gases y productos quimicos
Virus, micoplasmas y neumonias. irritantes
Aspiracién gastrica LESION QUiMICA

Sobredosis de heroina o metadona
LESIONES FISICAS/TRAUMATISMOS Acido acetilsalicilico
Sobredosis de barbituricos

Traumatismo mecanico, incluyendo traumatismo Paraquat
craneoencefalico, TRANSTORNO HEMATOLOGICOS
Transfusiones muitiples
Contusiones pulmonares. Coagulacion intravascular diseminada
Semiahogamiento. PANCREATITIS
Fracturas con embolia grasa. EMBOLIA AMNIOTICA
Quemaduras. UREMIA

Radiacion ionizante
DERIVACION CARDIOPULMONAR

FISIOPATOLOGIA

La forma mas severa del SDRA es en el cual hay un compromiso no solo de la
funcion de la célula endotelial sino también de la epitelial, la primera de las cuales
explica el edema intersticial y la segunda la alteracion en la produccion y accion
del surfactante, lo cual lleva a inestabilidad del alvéolo y colapso con
empeoramiento de la hipoxemia.

La lesion del endotelio vascular pulmonar es una de las anormalidades mas
tempranas y se estd tratando de evaluar la funcién metabdlica de la célula
endotelial para detectar precozmente la lesion pulmonar aguda, con resultados
infructuosos pero promisorios por que ya se reportan estudios en los que ya sean
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podido medir permeabilidad capilar pulmonar en humanos, utilizando una técnica
de dilucién de indicador multiple.

Las investigaciones se enfocaron siempre hacia la Etiologia del edema pulmonar
o a la permeabilidad vascular aumentada, pero la menor o mayor cantidad de
edema no se correlaciona con la severidad del SDRA, estableciéndose que
existen otras anomalias que explican la grave alteracion del intercambio gaseosa
como las de la relacién ventilacion/percusion y la distorsion de la arquitectura
pulmonar vista en los hallazgos post-mortem. Estos cambios estructurales de la
respuesta pulmonar a la lesion, se clasifican en tres fases:

1.- Fase aguda o exudativa

Daro alveolar capilar y epitelial con aumento de la permeabilidad y edema
intersticial y alveolar con destruccion de las células alveolares tipo 1(24-96 horas).
2.- Fase reparadoralproliferativa

Regeneracion de la célula epitelial tipo Il, inflamacion intersticial y organizacion de
membranas hialinas (3-10 dias).

3.- Fase fibrotica

Acumulacién intersticial de tejido colageno y alteracion de la arquitectura
pulmonar por fibrosis (7-10 dias).

El dafio es difuso e inespecifico y no revela la etiologia del insulto inicial. La fase
de fibrosis puede desarrollarse después de una semana y es mas aparente en los
bronquiolos respiratorios.

A diferencia de la fibrosis intersticial cronica mediada inmunolégicamente, en este
sindrome esta parece resolverse en la mayoria de los sobrevivientes, quienes
pierden relativamente poca funcién pulmonar. Si algin sintoma queda es una
disnea de esfuerzo que es raramente severa.

El dafio pulmonar ocurre debido a una interaccion compleja de mediadores
humorales y celulares activos sistémicamente que acttan a diferentes niveles con
propiedades sinergisticas y efectos antagonistas y que existe como sistemas de
control endégeno que amplifican o disminuyen sus niveles y efectos.
MECANISMOS HUMORALES

Se creia que la lesion pulmonar se producia por la estimulacion de los
polimorfonucleares debido a la accidén del complemento. La activacion de esté
produce factor C5a, responsable a su vez de la activacion de los PMNs los cuales

son atrapados en la circulacién pulmonar donde liberan productos toxicos como
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los radicales libres de oxigeno, enzimas lisozomicas, mieloperoxidasas, etc.,que
alteran la funcion de la barrera microvascular, la cual normalmente limita el flujo
de liquido y proteinas fuera del lecho vascular. En este punto confluyen entonces
los dos mecanismos, humoral y celular.

El factor C5a es también un potente quimiotactico que estimula a los PMNs a
migrar a los lechos vasculares como el pulmén, y ademas de migrar aumentan su
adhesividad a las células del endotelio microvascular para cumplir su funcion
autodegradatoria.

La activacion del complemento esta muy asociada a pacientes con sepsis severa
(hipotension y acidemia) mas que a la aparicion de SDRA pero se acepta que es
muy importante en la patogénesis de ésta. Los productos de la via ciclooxigenasa,
prostaglandinas y tromboxanos son responsables de hipertension pulmonar
temprana del SDRA, hecho auin no suficientemente demostrado.

La inhibicién de la via de la ciclooxigenasa a probado bloquear esta respuesta,
mas no al aumento de la permeabilidad vascular, la cual se ha atribuido a ala
accion de los productos de la via hidroxitetranoico, que a su vez son potentes
quimiotacticos que favorecen mas el secuestro de PMNs y la adhesividad
plaquetaria. Los metabolitos de la ciclooxigenasa pueden tener otros efectos
sobre la mecanica pulmonar y la oxigenacion como la broncoconstriccion, pero a
pesar de tanta literatura existente respecto a estos mediadores sospechosos de
estar comprometidos en la amplificacion de la respuesta pulmonar se requiere de
mas estudios ya que no se refleja exactamente los mecanismos de SDRA en
humanos, y por el riesgo potencial de infeccion cuando la respuesta inflamatoria
es inhibida. Otras sustancias humorales liberadas en la microcirculacion para
producir permeabilidad microvascular son los mediadores vasoactivos,
histamina,serotonina, bradikinina, enzimas lisozomales, endorfinas. El factor de
necrosis tumoral o caquectina es una hormona producida en los macréfagos la
cual al liberarse produce hipotension, acidosis, hemoconcentracion y muerte en
pocas horas. El papel de los factores de coagulacion pudiera ser el de amplificar
la lesion pulmonar quiza por estimulo de los PMNs, y esto es dificil de evaluar por
que ellos, las kininas, el complemento y los leucocitos tienen muchas

interacciones.
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MECANISMOS CELULARES.

Hemos dicho que la lesion pulmonar es causada por productos toxicos libarados
de los PMNs. Ellos son el anion superoxido(oxigeno molecular reducido a o.);
peréxido de hidrégeno y radical hidroxilo, los cuales a su vez reaccionan con
acidos grasos para producir constantemente mas radicales libres y mas factores
quimiotacticos que atraigan los leucocitos al sitio de la lesion. El interior de la
célula es protegido por sustancias antioxidantes como el superoxido dismutasa, la
catalasa y otras que depuran los radicales toxicos de oxigeno. Pero cuando estos
mecanismos antioxidantes no estan presentes, los metabolitos de oxigeno
reducido producen dario endotelial.

La evidencia cientifica sostiene la idea de que algunas lesiones pulmonares,
pueden ser prevenidas por medidas tendientes a lavar los radicales de oxigeno
reducido tales como con la superoxido, dismutasa, la dimetiltiourea, la catalasa y
otros no especificos pero que pueden ser Utiles como el dimetil sulfoxido, manitol
o la ceruloplasmina.

La funcién que desempefian las plaquetas en esta lesién pulmonar no esta
convincentemente demostrada. Ellas pueden ser también secuestradas en el
pulmén, quizds merced a una disminucion en el flujo sanguineo y originar o
aumentar el desequilibrio ventilacion/perfusion y con esta accion explicar en algo
las oclusiones vasculares que se ha demostrado en el lecho vascular pulmonar,
por multiples defectos de llenado observados en estudios con radioisétopos y los
cuales se han atribuido también a la CID, que produce una resistencia vascular
pulmonar elevada, mayor severidad del cuadro pulmonar y mortalidad de los
pacientes. En forma por demés simplificada, puede decirse que una vez
producida la alteracion de la membrana alveolo capilar se produce un defecto en
la transferencia del oxigeno con hipoxemia progresiva y severa debido a la
formacién del edema intersticial alveolar y a las atelectasias. Pero esta hipoxemia
no resulta de la obliteracion del alvéolo a menos que este continie siendo
prefundido. Las disminuciones equilibradas en la ventilacion/perfusion  no
producen disminuciones en la PaO, asi que en el SDRA la hipoxemia no es sodlo
el resultado de unos espacios aéreos llenos, si no también de una desigualdad
ventilacion/perfusion .

En el pulmén normal, la vasoconstriccion pulmonar hipéxica es un mecanismo de

defensa frente a la hipoxia alveolar pero en este sindrome, los mediadores
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endogenos como las prostaciclinas parecen ser responsables del bloqueo a esta
respuesta. El edema intersticial produce infiltracion celular y destruccion de
macrofagos y céluias | y Il y luego inundacion alveolar que resultan en inhibicion y
alteracion del surfactante determinando el colapso alveolar total, y una progresion
en la disminucion de la complacencia pulmonar, la cual requerird de presiones
intrapulmonares progresivamente para lograr el volumen corriente deseado.

La perfusion de estos alvéolos colapsados , alteran la relacion
ventilacién/perfusion, aumentando el shunt intrapulmonar y la hipoxia se hace
refractaria al oxigeno en tanto estos alvéolos no puedan ser ventilados. Las
microtrombosis y la oclusién microvascular por agregados leucoplaguetarios
producen también en oftras areas del pulmén un aumento de la relacion
ventilacién/perfusion, que se traduce en insuficiente eliminacion del anhidrido
carbonico. Otras anomalias en la reactividad de las vias aéreas pequefas que
estan presentes dan lugar a mas alteraciones en esta relacion de tal manera que
ambas anomalias en la ventilacion/perfusion operan en conjunto en este
sindrome de dificuitad respiratoria aguda.

Inicialmente la hipoxemia produce estimulo de los quimio-receptores y el
organismo responde con hiperventilacion y taquipnea que disminuye los niveles
de anhidrido carboénico produciéndose hipocapnia. Si el cuadro basico no es
corregido, el organismo entra en una etapa de fatiga de los musculos respiratorios
por la deuda de oxigeno contraida, por lo cual comienza a hiperventilar,
agravandose aUn mas la hipoxemia y comenzando a disminuir la eliminacién del
CO,, apareciendo la falla respiratoria aguda como etapa terminal de la dificultad
respiratoria aguda, responsable del fallecimiento del 15% de los pacientes.

El curso fatal del sindrome, es el de una hipoxemia progresiva por un pulmén
rigido debido a una consolidacién neumdnica bilateral y el enfermo fallece
frecuentemente por una falla muitisisttmica, o como consecuencia de la

descompensacion de su enfermedad base, o de complicaciones de la terapia.
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SECUENCIA DE EVENTOS EN EL SDRA

. LESION DESENCADENANTE T
U
| ACTIVACION COMPLEMENTO, PMNs, Y OTROS MEDIADORES _l
U
[ SECUESTRO PULMONAR LEUCOPLAQUETARIO
‘ U
AUMENTO DE LA RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR
U
AUMENTO DE LA PERMEABILIDAD CAPILAR
U
DESTRUCCION DE CELULAS EPITELIALES —|
]

—

U
[_ EDEMA ALVEOLAR Y COLAPSO
U

l SHUNT INTRAPULMONAR MASIVO

MANIFESTACIONES FiSIOLOGICAS

Hipoxemia refractaria. La hipoxemia en el SDRA se debe principalmente a
desviacion de derecha a izquierda y a desigualdad ventilacion-perfusion (V/Q)
intensa como resultado de atelectasia y llenado de los espacios alveolares con
liquido de edema. La desigualdad V/Q también puede ser resultado de cambios
no uniformes en la resistencia de las vias respiratorias, disminuciones en la
adaptabilidad pulmonar regional, y alteraciones primarias y secundarias del flujo
sanguineo pulmonar. La hipoxemia suele ser intensa y no se corrige con facilidad
aln cuando el paciente reciba concentraciones altas de O: inspirado, y se le
denomina “hipoxemia refractaria”.

Alteracion de la mecanica pulmonar. En el SDRA, |la adaptabilidad pulmonar
esta disminuida intensamente y la resistencia de las vias respiratorias aumentan.
La disminucion en la adaptabilidad pulmonar, es el resultado de una combinacién
de edema pulmonar intersticial, colapso de algunas unidades pulmonares,
obstruccion de las vias respiratorias e inactivacion del agente tensoactivo
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alveolar. En las etapas tardias, la adaptabilidad pulmonar se reduce debido a la
acumulacion de colagena. Estudios que correlacionan los cambios en el volumen
pulmonar radiografico regional y la presion de inflacion han sugerido que la
afeccion de la enfermedad en el SDRA es muy irregular, no uniforme, con la
afeccion intensa y ausencia completa de aire en algunas regiones pulmonares,
algunas con participacion variable en el intercambio gaseoso, y otras secciones
no afectadas que reciben el peso total de la ventilacion. Se ha visto que estas
Gltimas regiones tienen adaptabilidad pulmonar especifica normal, indicando que
la causa primaria de la disminucién general de la adaptabilidad pulmonar es la
sobredistension de estas regiones no afectadas del pulmon, mas que la afeccion
difusa del pulmon total.

Como era de esperarse, la curva de presion-volumen de los pulmones en el
SDRA se desplaza hacia abajo y hacia la derecha. los pulmones requieren
presiones mayores para inflarse, y aumenta el trabajo de respirar. El incremento
en la adaptabilidad pulmonar puede indicar mejoria de la enfermedad o
reclutamiento del pulmén atelectasico, especialmente con la aplicacién de presién
positiva al final de la espiracion (PEEP). (Hernan.1997).

El aumento en la resistencia en las vias respiratorias descrito recientemente en
los pacientes con SDRA es probable que se deba a edema en los espacios
broncovasculares que rodean a los bronquios, pero puede haber mediadores
inflamatorios que induzcan broncoconstriccion. Otra causa puede ser el
incremento normal en la resistencia de las vias respiratorias en areas de
disminucion de la perfusion pulmonar como respuesta de la desigualdad
ventilacion-perfusion. La resistencia aumentada de vias respiratorias (de hasta
seis veces en comparacion con lo normal), contribuye a una presion mas alta y
trabajo mayor para respirar. En un estudio, el aumento en la resistencia se
correlacion6 con la presidbn maxima de las vias respiratorias como con la
intensidad de la anormalidad del intercambio gaseoso.

DATOS DE LABORATORIO

Es posible que aun el O; al 100% no aumente la PaO; por encima de 60-100
mmHg. El PH arterial puede estar alto, normal o bajo, dependiendo del éxito del
paciente en el mantenimiento de la PaCO, con enfermedad pulmonar intensa, y la
presencia de hipotensién y acidosis metabdlica.
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Otros datos de laboratorio reflejan el estado clinico que conduce al SDRA vy ala
disfuncion de érganos multiples que se ven como consecuencia de este trastorno.
La insuficiencia renal y hepatica y las perturbaciones electroliticas son
complicaciones frecuentes.

IMAGENOLOGIA

La radiografia del torax suele mostrar infiltrados bilaterales difusos consistentes
con edema pulmonar. A menos que halla enfermedad cardiaca consistente, la
cardiomegalia esta ausente, y hay una falta de la prominencia de edema perihiliar
central que se ve en la insuficiencia cardiaca congestiva. En los pacientes con
neumonitis intensa que origina el SDRA puede haber infiltrados focales.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El edema pulmonar cardiogénico es el trastorno mas importante que debe
distinguirse del SDRA: Esto puede ser particularmente dificil cuando se ve el
SDRA junto a sobrecarga liquida o concomitantemente con insuficiencia cardiaca
congestiva. El choque séptico, puede confundir esta distincion debido a que las
endotoxinas o citocinas circulantes pueden ejercer actividad depresora del
miocardio.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Dado que no existe ningun tratamiento especifico que detenga la lesion pulmonar
inflamatoria en el SDRA, el tratamiento de este suele disefiarse con los
siguientes objetivos:

a) prevenir la lesion pulmonar iatrogénica,

b) disminuir el contenido de agua pulmonar y

c) mantener la oxigenacion de los tejidos.

Estos objetivos son aplicables a cualquier paciente con Insuficiencia Respiratoria
Aguda. Antes de describir el tratamiento del SDRA, es importante subrayar que, a
pesar de que la parte principal de este se centra en los pulmones, solo el 15-40%
de los fallecimientos en casos de SDRA se producen por insuficiencia respiratoria.
La mayoria de las muertes se atribuyen a fracaso multiorganico. La edad también
es un factor importante, pues la mortalidad es hasta cinco veces mayor en los
pacientes mayores de 60 arios.

El tratamiento en el SDRA se centra alrededor del tratamiento de la hipoxemia
intensa, correccion de la enfermedad subyacente que condujo al SDRA y
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cuidados de soporte para prevenir complicaciones. Han evolucionado dos
conceptos principaies. Primero, casi todos los tipos de terapéutica que han
mostrado beneficiar a los pacientes con SDRA (incluyendo oxigeno, Presion
positiva al Final de la Espiracién y ventilacién con presion positiva) tiene efectos
adversos en potencia. En segundo lugar, aunque a menudo se considera al SDRA
como insuficiencia respiratoria principalmente, la insuficiencia de organos
multiples no pulmonares y la infeccion contribuyen de modo considerable a su
resultado.

OXIGENO

El tratamiento de la hipoxemia en el SDRA se inicia empleando oxigeno al 100%
(FiO2 1.0), y la concentracion de O; se reduce con el objetivo de mantener la
PaCO;>60 mmHg (sat. de O; arterial cerca del 90%. La PaO, aumenta poco con
la administracion de concentraciones crecientes de oxigeno inspirado (Hipoxemia
refractaria), adn cuando se administra Oz al 100%, reflejando una desviacién
intensa de derecha a izquierda o desigualdad intensa de V/Q. Un nimero muy
reducido de pacientes puede tratarse con mascarilla de O; de no respiracion, pero
la mayor parte de los pacientes recibirian O, por medio de ventilacién mecanica.
VENTILACION MECANICA

Se dispone actualmente de bastantes datos que indican que los grandes
volimenes corrientes empleados durante la ventilacion mecanica convencional
(10-15 mi/kg) pueden lesionar los pulmones. Los cambios anatomopatologicos
observados en el SDRA no se distribuyen de un modo uniforme por los pulmones,
sino que existen zonas de infiltracion pulmonar que alternan con otras donde la
estructura de los pulmones es normal. Estas regiones pulmonares normales (que
pueden representar solo el 30% del pulmén) reciben la mayor parte del volumen
corriente entregado y quedan sobredistendidas, con roturas alveolares, deplecion
de surfactante y alteracion de la interfase alveolo-capilar.

El reconocimiento del riesgo de lesion pulmonar que comporta el uso de
volumenes y presiones de insuflacion elevados han llevado a una estrategia
alternativa, en las que se mantienen las presiones inspiratorias maximas por
debajo de 35cm H;0, al usar volimenes corrientes de 7-10 mi/kg. Para seguir
esta estrategia, se inicia la ventilacién mecénica con un volumen corriente de
insuflacion de 10 mi/kg. Si la presion inspiratoria maxima (PIP) resultante es
superior a 35cm H0, se reduce el volumen de insuflacion, por pasos de 2 mifkg,
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hasta que la PIP se desciende por debajo de 35cm H,O. Al usar volimenes de
insuflacion bajos, se afiade una presion positiva inspiratoria final externa (PEEP
de 5-10 cm H;0) para impedir las atelectasias por compresion y para limitar el
colapso ciclico de las vias aéreas distales. Los volimenes de insuflacion de 5-8
ml/kg pueden originar retencion de CO,, pero en ausencia de efectos adversos se
permite que continue esta (hipercapnia permisiva).

REDUCCION DEL AGUA PULMONAR

Las dos medidas que se recomiendan para reducir el contenido de agua pulmonar
son los diuréticos y las PEEP. Lamentablemente, es probable que ninguna de las
dos sea eficaz en el SDRA.

DIURETICOS

Mediante la terapéutica con diuréticos se puede disminuir el agua pulmonar al
decrecer la presion hidrostatica capilar y aumentar la presion coloidosmotica
(aumento de concentracion de las proteinas plasmaticas). Aunque esto seria
eficaz en el edema hidrostatico acuoso, la situacion es diferente en el SDRA. La
infiltracion pulmonar en el SDRA es un proceso infiamatorio y los diuréticos no
reducen la inflamacion. Asi pues, no debe sorprender el hecho de que los
diuréticos no disminuyan de modo constante el contenido de agua pulmonar en el
SDRA. Si se tiene en cuenta la anatomia patolégica del SDRA, no parece
justificado el uso sistematico de diuréticos para reducir la infiltracién pulmonar en
este proceso.

El empleo de diuréticos para reducir al minimo la sobrecarga de liquido parece
una medida mas justificada, aunque solo cuando la excrecion renal de agua este
alterada (si no es asi, el mejor modo de impedir la sobrecarga hidrica es mantener
un gasto cardiaco suficiente). Siempre que se utilicen diuréticos hay que utilizar
algun tipo de monitorizacion hemodinamica para asegurarse de que la diuresis no
afecta negativamente el gasto cardiaco.

PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP)

El uso de la PEEP es una medida que ayuda a reducir la lesién pulmonar
iatrogénica al permitir la ventilacion con bajo volimenes corrientes, asi como la
disminucion de la FiO; hasta niveles menos toxicos. Por lo tanto la PEEP no
disminuye el edema ni acelera la resorcion de agua.

El objetivo de la PEEP es facilitar la transferencia de oxigeno a través de los
pulmones sin alterar la entrega sistémica de oxigeno. En la mayor parte de los
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casos esto se logra empleando la PEEP mas baja, consistente con una saturacion
adecuada de O; arterial (>90%).

MANTENIMIENTO DE LA OXIGENACION HiSTICA

El objetivo final del fratamiento de la insuficiencia respiratoria es mantener un
nivel suficiente de oxigenacién en los drganos vitales. Las mediciones mas
adecuadas de que disponemos para valorar la oxigenacién histica a la cabecera
del enfermo son el consumo de oxigeno (VO sistémico), el nivel de lactato
venoso Y el PH intramucoso gastrico (PH) (medido indirectamente por tonometria
gastrica). SE le considera que la oxigenacion histica es insuficiente si el VO,
corporal total es inferior a 100 ml/min/mg, el lactato venoso es superior a 4 mmol/L
o el PH es inferior a 7,32.

PRESIONES DE LLENADO CARDIACO

La presion venosa central (PVC) y las presiones de enclavamiento tienden a
sobrestimar el volumen de llenado cardiaco durante la ventilacion mecéanica a
presion positiva, especialmente cuando se aplica PEEP. Ello se debe en parte a
que las presiones intratoracicas se fransmiten a la luz de los vasos sanguineos a
del interior del térax, lo que aumenta la presién intravascular sin que cambie la
presion transmural (la presion que determina la distension ventricular y la
formacién de edema. Asi pues, unos valores normales de PVC o de presién de
enclavamiento no indican necesariamente que los voliumenes de llenado cardiaco
sean también normales durante la ventilacibn mecanica a presion positiva. En
estas circunstancias, la PVC y la presion de enclavamiento solo pueden
interpretarse cuando son bajas o se encuentran por debajo del nivel de la PEEP
aplicada.

GASTO CARDIACO

Si el gasto cardiaco es insuficiente (Por ejemplo, un indice cardiaco inferior
a 3l/min/mz) y la PVC o la presion de enclavamiento no son elevadas,
esta indicado el aporte volumétrico. Aunque el SDRA reciba la
denominacion de edema pulmonar por fuga capilar, la infiltracion pulmonar
del SDRA consiste en un exudado inflamatorio, por lo que el aporte volumétrico
no difiere en estas circunstancias del que se aplica a un paciente con neumonia.
Si no estad indicado el aporte de volumen, se empleard dobutamina para
incrementar el gasto cardiaco. Debe evitarse la dopamina por su propension a

constrefiir las venas pulmonares, lo que elevaria la presiéon de enclavamiento y
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reduciria al mismo tiempo el volumen telediastolico ventricular izquierdo. También
hay quc evitar los vasodilatadores, debido a su tendencia a aumentar el Shunt
intrapulmonar, lo que podria sumarse a la anomalia primaria del intercambio
gaseoso en el SDRA (las prostaglandinas vasodilatadoras constituyen una
excepcion.

TRANSFUSION SANGUINEA

Aungue a menudo se recomiendan las transfusiones para mantener la Hb por
encima de 10 gr/dl, no hay fundamentos para esta recomendacion. De hecho,
dada la propension de las transfusiones sanguineas a causar el SDRA, parece
aconsejable evitar el aporte de productos sanguineos en el SDRA. Si no hay
evidencia de que la oxigenaciéon de los tejidos en insuficiente no es necesario
corregir la anemia.

TRATAMIENTOS ESPECIFICOS

Las medidas terapéuticas siguientes estan dirigidas a contrarrestar la lesion
anatomopatolégica pulmonar en el SDRA. Desafortunadamente son pocos los
motivos que induzcan al optimismo de este terreno.

GLUCOCORTICOIDES Y OTROS AGENTES ANTIINFLAMATORIOS

Los esteroides no han demostrado ser mejores antes de que se presente la
enfermedad o durante la misma. Mas recientemente, los glucocorticoides han
sido usados para tratar las fases tardias de la fibrosis-alveolitis de la enfermedad.
Se han valorado las dosis altas de esteroides en cuanto a su capacidad para
reducir la lesién pulmonar inflamatoria en el SDRA, pero lamentablemente los
resultados n inclinan a emplear esta terapéutica, al menos en las primeras
fases de la enfermedad. Un tratamiento corto (7 dias) con altas dosis de
glucocorticoides puede ser considerado como terapia rescatadora pero no a
grandes dosis por el riesgo de favorecer infecciones. A continuacion ofrecemos
un breve resumen de los estudios efectuados.

« Las dosis altas de metilprednisolona (30 mg/kg IV cada 6 horas, 4 dosis),
administradas a los pacientes durante las primeras 24 horas tras el
diagnostico de SDRA no mejoraron la evolucion ni redujeron la mortalidad.
De hecho en un estudio aumento la mortalidad en relacion con la

terapéutica esteroidea en el SDRA.
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» El empleo de dosis altas de metilprednisolona (las mismas que en los casos
anteriores), administradas profilacticamente a pacientes con sindrome séptico,
no disminuyeron la incidencia del SDRA.

» Las infecciones secundarias aumentaron en pacientes que recibieron
metilprednisolona a altas dosis para el SDRA.

elLa administracion de dosis elevadas de metilprednisolona (de 2 a 3
mg/kg/dia) a 25 pacientes en la fase tardia del SDRA (2 semanas de
evolucion) que presentaban signos de de fibrinoproliferacion activa(que condujo
a fibrosis pulmonar irreversible) produjo una respuesta favorable en 21
pacientes y una supervivencia del 86% en los que respondieron. Los
resultados de este estudio sugieren que los esteroides podrian desempenar
un papel en las fases tardias del SDRA, aunque es necesario proseguir las
investigaciones para corroborarlo.

SURFACTANTES

La administracion de surfactante en aerosol ha sido eficaz para mejorar la
evolucion en la forma neonatal del sindrome de distrés respiratorio, pero no
se aobtenido el mismo éxito enlos pacientes adultos con SDRA.

ANTIOXIDANTES

Aunque el oxido -nitrico puede mejorar la oxigenacion y disminuir las
presiones de la arteria pulmonar en el SDRA, la mortalidad no se ha
modificado. Existe una publicacion donde se ha observado una mejora de la
supervivencia en pacientes con SDRA fratados con N- acetilcisteina.

E

tratamiento del SDRA se divide en tres partes:

1. Apoyo al intercambio de gases pulmonares.

2. Apoyo sistémico, principalmente de la disponibilidad de oxigeno (DO2).
3. Nuevos tratamientos contra los mediadores inflamatorios.

Estas partes se describen con cierto detalle en las siguientes objeciones.

APOYO AL INTERCAMBIO DE GASES PULMONARES

Dado que la hipoxemia caracteristica del SDRA no reacciona a FIO; elevadas,
debe recurrirse a otros métodos que mejoran tal alteracion. El uso de mascarillas
ajustadas que proporcionen PEEP, e incluso de presion positiva continua en las
vias respiratorias, puede evitar en casos leves de DR la intubacion endotraqueal

y la ventilacion artificial. El apoyo con este tipo de dispositivos debe ser
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estrechamente vigilado con el cuado clinico y gasometrias seriadas u oximetria
de pulso; al menor indicio de incremento de la DR empeoramiento de la
hipoxemia el sujeto debe intubarse bucotraquealmente y recibir apoyo con
ventilacién mecanica artificial y PEEP. Los parametros del respirador deberan
proporcionar un volumen corriente de 10 a 2 ml/kg , una frecuencia respiratoria
promedio de 12/min., una FIO, preferentemente menor de 60% y un PEEP
optimo para lograr los mejores PaCO;, PHa, PaO; , GA-AO;, PaO,/FIO; y
cortocircuito (Qs/ Qt).

El empleo de PEEP durante la ventilacion ordinaria se dirige a evitar la
necesidad de administrar elevadas concentraciones de oxigeno, las cuales por
una parte corrigen la hipoxemia en el SDRA y por otra parte pueden resultar
toxicas para la membrana alveolo capilar. La PEEP evita el cierre de las vias
respiratorias a nivel alveolar favoreciendo su reclutamiento, con lo cual
incrementa la capacidad funcional residual (CFR) y reduce el cortocircuito.
Debido a que el uso de PEEP tiene efectos colaterales, de tratarse de encontrar
la cifra optima (que puede definirse como aquella que logra la mejor PaO; con
menor caida en la DO; sistémica). Esto puede realizarse a través de la medicion
continua del GC tras cualquier cambio de PEEP o a traves de la construccion de
curvas de presién- volumen.

Por desgracia, como se menciono, el uso de PEEP presenta efectos adversos
para varios sistemas orgéanicos. Incrementa la presion intro toracica incluso a
cifras mayores de 30 a 40 cm H;0, que lesionan la membrana alvéolo capilar.
Esto agrava aun mas la hipoxemia e incrementa el riesgo de barotraumatismo
(enfisema intersticial pulmonar, neumomediastino, neumotdrax).

Como alternativa a la ventilacion artificial ordinaria con PEEP cuando esta falla o
para evitar sus complicaciones, se han desarrollado otros méetodos que mejoran
la hipoxemia en el SDRA. Tales métodos se describen brevemente enseguida.
VENTILACION CON RELACION INVERSA INSPIRACION-ESPIRACION (VRI).
Este tipo de ventilacion artificial presenta una fase inspiratoria con la misma o
mayor duracion que la fase espiratoria; las consecuentes fisiologicas son mayor
reclutamiento alveolar y mejor entrega del VC a PEEP y presiones pico menores
en las vias respiratorias. Desafortunadamente, para su empleo se requieren
sedacion y relajacion (ciclo respiratorio antifisiolégico que puede causar angustia
y lucha del enfermo con el respirador), y por otra parte puede reducirse el GC por
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atrapamiento de aire pulmonar. Algunos autores han asegurado que su empleo no
mejora el pronostico de los enfermos.

Ventilacion con liberacién de presion en las vias respiratorias (VLPVR)

Esta es una variante del modo anterior, la cual permite al enfermo respirar
espontaneamente con valores altos de presion media en las vias respiratorias,
con periodos breves de deflacion.
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA (VAF)

La VAF se define como un modo en el que se utilizan 60 o mas respiraciones por
minuto y cuyo efecto benéfico se obtienen al lograr menores presiones pico en las
vias respiratorias. Al igual que métodos anteriores, no ha sido superior a |
ventilacion ordinaria con PEEP.

VENTILACION PULMONAR INDEPENDIENTE SIMULTANEA (VPIS)

Este modo fue desarrollado para el apoyo respiratorio en aquellos casos en que
existe mayor alteracion fisiopatologia en un pulmén, y se caracteriza por
proporcionar diferentes cifras de VC y PEEP a cada pulmén conforme a calculos
en su distensibilidad. Un factor adverso importante es el que para el apoyo
logistico de este modo se requieren dos respiradores, un sistema
computadorizado para calculos continuos de los parametros fisioldgicos de cada
pulmén y una canula bucotraqueal especial, cuyo manejo también debe ser
guiado por personal bien adiestrado.

INTERCAMBIO EXTRACORPORAL DE GASES (IECG).

Este es un sistema con el cual se tiene mas experiencia en la poblacion
pediatrica. Como el método anterior, requiere equipo especial y personal con
adiestramiento considerable, y por desgracia no ha modificado los resultados en
los enfermos con SDRA.

EMPLEO DE OXIDO NITRICO

Recientemente se han publicado algunos trabajos sobre el uso de oxido nitrico
en enfermos con SDRA. El efecto benéfico consiste en descenso de la presion
vascular pulmonar e incremento de la oxigenacion arterial por mejoria del
cortocircuito.

El Oxido Nitrico (ON) es un potente vasodilatador que puede mejorar la
vasculatura pulmonar mediante inhalacion, sin causar vasodilatacién sistémica.
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A pesar de que estudios observacionales sugieren que el oxido nitrico inhalado

puede ser benéficc en pacientes con Icsion pulmonar aguda o SDRA, los

resultados de estudios randomizados han sido discordantes.

En un estudio fase 2, el (ON) inhalado no redujo la mortalidad o la duracion de la

ventilacion mecanica. La mejoria en la oxigenacion con este tratamiento fue poca

y no sostenida y la presion en cuia disminuyé muy poco y solo durante el primer

dia de tratamiento.

Asi el (ON) puede ser un tratamiento no recomendado para el tratamiento de

rutina de pacientes con SDRA o lesién pulmonar aguda; pero este puede ser util

como una terapia de rescate en pacientes con hipoxemia refractaria. El

tratamiento con vasodilatadores selectivos que incluyen nitroprusiato de sodio,

hidralacina, alprostadil (prostaglandina E1) y epoprostenal (prostaciclina) también

no han demostrado ser benéficos. Como en los casos anteriores, quedan por

demostrarse sus beneficios en trabajos controlados.

ACELERACION DE LA RESOLUCION

El reconocimiento de la importancia de la fase de resolucién de la lesion pulmonar
aguda y el SDRA ha estimulado el interés en estrategias que lleven la los
pacientes ha recuperarse de la lesion pulmonar.

Experimentalmente, la remocién del liquido del edema del pulmén puede ser
mediante mecanismos dependientes de catecolaminas y catecolaminas
independientes, incluyendo a aquellos por inhalacion o beta-agonistas sistémicos.

Los Beta-agonistas son los candidatos apropiados debido a que no tienen efectos
serios cuando se utilizan en pacientes criticos. Estos también pueden incrementar
la secrecion de surfactante y favorecer un efecto antiinflamatorio, ayudando asi a

restaurar la permeabilidad vascular del pulmon.
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A lo largo de esté articulo se detalla los cuidados e intervenciones que la
enfermera especialista debe llevar a cabo con el fin de conocer y anticipar los
signos y sintomas tempranos ya que es crucial para la atencion del paciente con
problemas de SDRA (Sindrome de distrés respiratorio agudo).

Tomando en cuenta que cualquiera paciente que haya sufrido una agresion
importante es vulnerable al (SDRA). El riesgo aumenta si ha experimentado con
anterioridad mas de un suceso desencadenantes, como sepsis, 0 traumatismos
no toracicos. (Problemas multiples).

En el pasado se conocia como pulmén himedo, shock pulmonar, se creia que el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) era fundamentalmente un
trastorno pulmonar asociado a lesiones traumaticas en tiempo de la guerra. En la
actualidad sabemos que el (SDRA) es un sindrome multisistémico que puede ser
desencadenado indistintamente por sucesos traumaticos y no traumaticos. Puesto
que afecta tanto a los nifios como a los adultos.

Todos los pacientes que desarrollan SDRA presentan inicialmente una lesion
pulmonar aguda (LPA), aunque no todos los pacientes con LPA evolucionan a
SDRA Las estadisticas quizas son erradas por la exclusién en ellas del paciente
con esta enfermedad mas leve o incipiente. Se calcula que unos 150,000
norteamericanos presentan SDRA cada afno. A pesar de los avances tecnologicos
y terapéuticos, la tasa de mortalidad sigue siendo elevada entre el 30 y el 80%
entendiendo asi que la sobre vida de estos pacientes esta bajo el respaldo de un
cuidado intensivo y manejo agresivo preventivo de los pacientes poseedores de
los factores de riesgo. Se ha detectado que en las primeras horas al ingreso, los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda presentan deterioro paulatino como
es inquietud y taquipnea, disnea intensa y a la auscultacion la enfermera detecta
crepitacion en ambas bases pulmonares. La SatO; es de 88% aproximadamente
por oximetria y valoraciones de gasometria arterial con acidosis metabdlica en la

mayoria de los casos debido al fracaso para corregir la oxigenacion y ventilacion,
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se debe intubar al paciente y colocar al modo de ventilacion mecanica en
modalidad asistida/controlada (A/C) con las siguientes parametros: Volumen
corriente 500 ml; frecuencia 14, FiO2 0.5; (PEEP) presion positiva, 5 cm de H;0,
ademas de la instalacion de catéter de la arteria pulmonar para el monitoreo de
presion arterial pulmonar siendo su valor normal de (20 a 30 mmHg) presion
diastélica arterial pulmonar (normal de 5 a 15 mmHg), presion arterial pulmonar
media (10 a 20 mmHg), presion de enclavamiento pulmonar (normal 4 a 12
mmHg). Ademéas se coloca una sonda nasogastrica para descomprimir el
estomago y prevenir la aspiracion gastrica. Los objetivos terapéuticos para el
SDRA consisten en identificar y tratar el proceso subyacente, a tiempo que se
preservan las funciones fisiologicas. A tal efecto es necesario optimizar el
(Contenido arterial de oxigeno) CaO; y el suministro de oxigeno a los tejidos,
minimizar el edema pulmonar y proporcionar soporte nutricional, prevenir y tratar
la infeccion y ofrecer apoyo emocional. Tratar el trastorno subyacente una vez
identificado el suceso desencadenante debe colaborar con el médico a fin de
planificar los cuidados y proporcionar el tratamiento preescrito.

La enfermera debe de proporcionar una higiene pulmonar meticulosa para
prevenir un ulterior compromiso del aparato respiratorio. Optimizar el CaO; y el
suministro de oxigeno a los tejidos. El tratamiento sistematico de los pacientes
sometidos a ventilacién mecanica implica controlar los ruidos respiratorios, el
movimiento de la pared toracica, los signos vitales y el bienestar del enfermo;
aspirar la oro faringe y el tubo endotraqueal; controlar el funcionamiento de los
parametros del ventilador y valorar los posibles cambios de la gasometria arterial
y de la pulsioximetria. Comunique al médico cualquier hallazgo subjetivo de
hipoxemia, alteraciones en el estado hemodinamico o complicaciones de la
ventilacion mecanica (como neumotorax a tension).

Asi mismo se debe identificar eventuales cambios en el gasto cardiaco
observando cuidadosamente indicadores, tales como, presién arterial, diuresis,
estado mental y pulsos periféricos. Conirol de las concentraciones de
hemoglobina y los valores de SatO, ya que son indicadores importantes en el
suministro de oxigeno a los tejidos periféricos. Esta funcion depende del gasto
cardiaco y del CaO; total. Asi pues cualquier trastorno o farmaco que deteriore la
oxigenacion, el hematocrito o la funcion miocardica ocasionara problemas en el

transporte y suministro de oxigeno. No se conoce el valor critico del suministro de
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oxigeno, que asegura una oxigenacion tisular adecuada y es probable que varié
de un paciente a otro. En general, sin embargo, cuando la PaO; es superior a 60
mmHg, la hemoglobina es normal y la SatO, excede del 90% el suministro de O,
es suficiente para mantener oxigenados los tejidos. Asi pues es importante
aumentar la FiO; y la PEEP hasta que la PaO2 sea como minimo de 60 mmHg
Otras intervenciones consisten en reajustar diferentes parametros del ventilador,
transfundir hematies o administrar farmacos inotropicos si disminuye el gasto
cardiaco.

Investigaciones de laboratorio han demostrado que concentraciones de oxigeno
superiores del 50% obstaculizan la reparacién capilar y aumentan Ila
susceptibilidad del pulmén lesionado a la fibrosis. Por consiguiente, es
fundamental mantener la FiO, a valores que no sean toxicos (0.5 o menos si es
posible); para alcanzar dicho objetivo también suele ser necesario la aplicacion de
la presion teleespiratoria positiva. Cuando se utiliza la presion teleespiratoria
ayuda a corregir la descompensacioén V/Q (perfusion sin ventilacion) y mejora la
oxigenacion, con lo que la FiO; puede ser inferior a 0.5. Por desgracia, al elevar
la presion intratoracica, la PEEP disminuye el retorno venoso, lo que a su vez
reduce el gasto cardiaco, la presion arterial y la perfusion tisular. Asi pues la
PEEP optima es la cantidad necesaria para mantener una PaO; superior a 60
mmHg y a una FiO; a 0.5 sin reducir significativamente el gasto cardiaco, un reto
nada despreciable. Investigaciones recientes han demostrado que las presiones
en la via respiratoria pueden lesionar la barrera endotelial de los capilares
pulmonares y producir fracturas por tension en las paredes alveolares. Los signos
y sintomas habituales del barotraumatismo, como enfisema subcutaneo,
neumotorax y neumomediastino son debidos a la fuga de aire provocados por
rotura alveolar por ello los clinicos limitan actualmente la presion en la via
respiratoria y el volumen corriente para prevenir una posible lesion a nivel de la
membrana alveolo-capilar.

Puede recurrirse a diversos métodos alternativos de ventilacion, como la
ventilacion con relacién inversa de control de volumen, la ventilacion con control
de presion, la ventilacion con relaciéon inversa de control de presion y la
ventilacion con chorro de alta frecuencia. Aunque no existe ningun ensayo clinico
controlado que demuestre la ventilacion con control de presion (VCP). Es la
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modalidad idoénea en el tratamiento del SDRA, esta opcion es potencialmente
eficaz para limitar la presion maxima en la via respiratoria.

AIC FRENTE A VCP (ASISTO CONTROLADA Y VENTILACION CON
CONTROL PRESION).

En la ventilacion A/C se regula el volumen corriente preescrito y el ventilador
suministra dicho volumen dentro de un rango de presiones prefijado. Si la presion
en la via respiratoria supera el limite preestablecido una valvula mecanica librera
gas hacia la atmosfera. Con la VCP en cambio, se establece el nivel maximo de
presion y una valvula controlada por un microprocesador reajusta el flujo durante
la inspiracion a fin de mantener la presion prefijada con la independencia de los
cambios que se produzcan en la distensibilidad pulmonar.

En el ventilador se regula la presién y la frecuencia respiratoria, pero el volumen
corriente varia. Como en el caso de la ventilacion A/C, el paciente puede iniciar la
respiracion; pero si se vuelve disneico, entra en accion el dispositivo
suplementario del ventilador. Con la VCP el flujo inicial de gas hacia la via
respiratoria es muy rapido, dado que puede resultar molesto, el paciente requiere
a veces sedacion o paralisis. La pardlisis reduce la demanda y el consumo de
oxigeno, un beneficio adicional para pacientes hipoxémicos con SDRA. Durante el
tratamiento de la paralisis analgesia y sedacion se debe de vigilar los parpados ya
que los bloqueadores neuromusculares los paralizan provocando ptosis, y puede
parecer que un paciente esta bien sedado cuando no es asi. Esto subraya la
importancia de una cuidadosa valoracion de enfermeria. Los bloqueadores
neuromusculares no deben administrarse por mas de 48 hrs. Periodos mas
prolongados pueden ocasionar debilidad persistente, dado que los pacientes no
pueden parpadear mientras esta bajo bloqueadores neuromusculares se debe
administrar lagrimas artificiales cada 2-4 horas.

Para prevenir las complicaciones de la paralisis se debe manejar al paciente en
un colchon de presion alternante con el fin de evitar una posible rotura cutanea,
se coloca también medias antiembolia como ayuda para mejorar la oxigenacion,
puede estar indicado el uso de cama rotatoria (terapia cinética). En las fases
tempranas del SDRA, las zonas ventiladas y no ventiladas de los pulmones no
permanecen fijas, y su localizacion puede modificarse mediante cambios
posturales (de supino, a semiprono). Sin embargo a medida que progresa el
SDRA, estas regiones pulmonares tienden a estabilizarse. Si el paciente no recibe
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terapia cinética, puede obtenerse beneficios similares cambiandolo de posicion al
menos cada dos horas.

La ventilacion con control de presidén reduce el riesgo de barotraumatismo al
permitir un control mas estricto de la presién generada en la via respiratoria
durante la inspiracion. Durante la VCP (ventilacién con control de presién) no
desconecte los tubos del ventilador a fin de prevenir episodios hipoxicos, aplique
aspiracion solo cuando sea necesario y utilice un sistema cerrado de aspiracién
traqueal. Controle cuidadosamente la pulsioximetria, la gasometria arterial, la
ventilacion minuto, la presion arterial pulmonar y la funcion hemodinamica y
comunique cualquier alteracion significativa.

Minimizar el edema pulmonar para preservar el estado de hidratacion la
enfermera administra liquidos preescritos y supervisa su aporte de liquidos
intravenosos, presion venosa central, (PCP) presion de enclavamiento pulmonar,
diuresis, edema periférico y peso, el objetivo es mantener una presiéon de
enclavamiento pulmonar lo méas baja posible con el fin de reducir al mismo las
fugas capilares, pero preservando al misme tiempo una perfusion tisular
aceptable. Se trata de una cuestién realmente delicada ya que las mismas
medidas que se adoptan para reducir al minimo las fugas liquido hacia los
pulmones tienden a reducir el volumen vascular, con el peligro consiguiente de
hipovolemia. Al reducir el retorno venoso la hipovolemia disminuye el gasto
cardiaco y la perfusion tisular. Ademas la VCP puede provocar un ulterior
deterioro del retorno venoso, en especial si el paciente ya esta hipovolemico.

En el tratamiento de liquidos intravenosos se utiliza soluciones isoténicas para
restablecer el volumen vascular y farmacos inotrépicos (como dopamina o
dobutamina) para aumentar el gasto cardiaco.

Cuando existe deterioro del estado renal y el paciente inicia a retener liquidos se
administran diuréticos de tipo ASA (furosemida) para revertir la hipervolemia y el
edema periférico.

Proporcionar soporte nutricional, establecer un plan de cuidados que satisfaga
necesidades nutricionales del paciente durante el proceso de sepsis el organismo
acelera la movilizacion de proteinas viscerales y esqueléticas (lo que traduce en
un descenso de las concentraciones plasmaticas de proteinas). Con el fin de
proporcionar una fuente de energia. El proceso que depleciona las proteinas

plasmaticas y deteriora la sintesis de nuevas proteinas, reduce la funcion normal
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de los musculos esquelético y respiratorios, al tiempo que compromete la
respuesta inmunitaria frente a la infeccion.

Si se instaura soporte nutricional en las 24 hrs siguientes al ingreso, la morbilidad
disminuye. La nutricién por sonda es preferible a la nutricion parenteral total, ya
que es mas fisiologica, mas barata y tiene menores probabilidades de causar
complicaciones especialmente de infeccion. A causa del alto contenido en glucosa
de las soluciones de alimentacion parenteral, los catéteres |V tienden a ser muy
facilimente colonizados por bacterias y puede ser dificil el control de la glucemia
en los pacientes diabéticos.

PREVENIR LA INFECCION

Para reducir el riesgo de infecciones adicionales, la enfermera cambia los
apositos de la via central de acuerdo con los protocolos del hospital, utilizando
una técnica aséptica estricta (los Centres for Disease Control and Prevention)
recomiendan cambiar los apésitos de via central cada 48 o 72 hrs., o con mayor
frecuencia si se humedecen, ensucian . El riesgo de infeccion aumenta en
paralelo con la manipulacion del catéter y la exposicion del punto de acceso. En
cada cambio de aposito, la enfermera examina la zona en busca de
enrojecimiento, supuracién, o edema. Las infecciones pulmonares nosocomiales
presentan una complicacion habitual de la ventilacidn mecéanica, en especial
cuando el paciente es diabético, en consecuencia la enfermera valorara signos
tales como un cambio en el color del esputo, fiebre, elevacion del recuento
leucocitario.

Diagnosticar una neumonia puede ser dificil. En general se identifica por el
desarrollo de un nuevo infiltrado en la radiografia de térax, esputo purulento,
cultivos positivos de esputo, fiebre y leucocitosis. En cambio en el SDRA, se
caracteriza por infiltrados bilaterales difusos, sin embargo también pueden estar
presentes la fiebre y la leucocitosis. En orden a establecer el diagnéstico, puede
estar indicado un broncoscopio con lavado y biopsia transbroquial a fin de obtener
muestras para andlisis. Para tratar la infeccion administre los antibidticos
prescritos.

Recuerde que las mejores defensas contra la infeccion son las mas sencillas:
Lavado escrupuloso de manos, aspiracion al menos cada dos horas, utilizando un
procedimiento estéril e higiene oral completa, utilizar una técnica limpia para

manejar los tubos del ventilador y vaciar le agua condensada en el recipiente de
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desechos y no al humificador. Proporcionar apoyo emocional, la enfermedad vy el
entorno hospitalario someten al paciente y a su familia a un enorme estrés de
modo que necesitan ayuda para afrontar la situacion sabiendo que el miedo y la
ansiedad incrementaran la demanda de oxigeno, la enfermera proporcionara
fisioterapia respiratoria y ademas los miembros del equipos e aseguraran de
explicarle todos los procedimientos. Los cuidados se planificaron con la idea de
garantizar periodos ininterrumpidos de descanso. La enfermera habla con el
paciente, mientras le proporciona los cuidados, y le reorienta a menudo en
cuanto a tiempo y espacio. También motiva a los familiares a hablar con él,
durante las visitas explicandoles que, aun cuando no les respondiera si puede ser
capaz de oirles.

El tratamiento del SDRA, nunca es facil, mantener la oxigenacion y la ventilacion,
la perfusion tisular y las funciones organicas, exige un delicado equilibro entre las
variaciones de la ventilacibn y la oxigenoterapia, las intervenciones
farmacologicas y el soporte nutricional, todo ello mientras se intenta resolver el
trastorno subyacente. Sabiendo como responder al complejo desafio del SDRA,
puede mejorar las posibilidades de supervivencia de su paciente. (Litwack, K:1993).
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METODOLOGIA

El presente seguimiento de caso fue seleccionado de la unidad de cuidados
intensivos del servicio de neumologia del Hospital General de México. Se utilizo el
proceso de atencion de enfermeria dentro de sus cinco etapas, las variables de
este estudio son formuladas por las catorce necesidades basicas de Virginia
Henderson y el consentimiento informado basado en la ley general de salud
articulos 13 y 14 en su fraccion VIl y VIII.

Las valoraciones se llevaron acabo con el instrumento propuesto por Carmen
Fernandez Ferrin y adaptado por la especialidad de Atencion de enfermeria del
Adulto en estado critico, La recoleccion de datos se llevaron acabo a través de
fuentes primarias como lo son: 1 valoracion general, 7 valoraciones focalizadas, y
fuentes secundarias como fue la entrevista de familiares (esposa), expediente
clinico fuentes bibliograficas, hemerograficas y electronicas.

Los diagndsticos de enfermeria formulados bajo el formato PES (problema,
etiologia, signos y sintomas). El plan de intervenciones fueron evaluadas por
indicadores los cuales permitieron determinar el grado de dependencia y las
fuentes de dificultad dadas por falta de fuerza, voluntad y de conocimiento
propuestas dentro de la filosofia de Virginia Henderson.

49



CAPITULO 1lI

SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

El Sr. F.V.L, fue captado en el servicio de terapia de Neumologia del Hospital
General México de S.S.A (martes, 11 de Noviembre de 2003) durante el periodo
de practicas de la especialidad Adulto en Estado Critico, el interés por el caso se
baso en las condiciones de salud con las cuales ingreso el Sr. F.V.L y en las
intervenciones especializadas que se requerian en el momento, identificando la
predileccion de dar seguimiento al caso.

Se trata del sefior F.V.L. de setenta afos de edad, casado y con dos hijos (28 y
30 afios respectivamente) originario y residente de Ecatepec Estado de México.
Escolaridad secundaria terminada ocupaciones previas, electricista automotriz y
manejo con acidos, actualmente desempleado. Su casa esta edificada de tabique
contando con tres recamaras y un bafio completo sala y cocina, cuenta con todos
los servicios intra-domiciliarios, no convive con animales. Dentro de sus
antecedentes de importancia refiere tabaquismo intenso desde los 17 afos de
edad a razon de dos cajetilias al dia durante al menos 35 afios aproximadamente,
actualmente suspendido hace quince afios en forma voluntaria, alcoholismo
ocasional, se sabe diabético desde hace tres afios sin control médico ademas de
tener enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) tipo enfisema pulmonar,
enfermedad acido péptica de tiempo no especificado; sin tratamiento previo. Su
padecimiento actual lo inicia a principios del mes de octubre por cuadro infeccioso
de vias respiratorias altas con un mes de evolucién aproximadamente,
caracterizado por tos productiva con expectoraciones verdosas y posteriormente
hemoptoicas, fiebre no cuantificada sin predominio de horario acomparnado de
diaforesis seguido de escalofrios motivo por el cual acudio con médico particular
quien interno sin encontrar mejoria, solicitando su alta voluntaria. Acude el dia 29
de octubre de 2003 al servicio de urgencias del HGM S.S.A donde se le
diagnostica un EPOC exacerbado por NAC (Neumonia Adquirida en la
comunidad) iniciando tratamiento con Ceftriaxona y aminoglicosido (amikacina)
persistiendo deterioro franco de insuficiencia respiratoria por lo cual se decide su
ingreso al servicio de cuidados intensivos de neumologia el dia 11 de noviembre
del 2003.
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HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA
Nombre: V.L.F. Edad: 70 afos Peso: 60 Kgs. Talla: 1.65 cms. Sexo:
Masculino Ocupacion: Desempleado  Escolaridad: Secundaria completa
Fecha de ingreso a la UTI: 11 de Noviembre de 2003 Hora: 11:00 Hrs.
Procedencia: Originarioc y residente del Estado de México Fuente de
informacidn: Expediente clinico Lugar de ingreso: Urgencias.
VALORACION DE LAS CATORCE NECESIDADES.
OXIGENACION ]

Respiracion:

Frecuencia respiratoria: 35x° Frecuencia cardiaca: 107x" Tension arterial: 100/80

Saturacion de oxigeno: 74% Temperatura corporal: 38.4°C
Llenado capilar de 3 segundos. |

Estado mental

|
Paciente conciente orientado en sus tres esferas, con actitud forzada y Ienguaje;
entrecortado. |

Efecto farmacolégico

Ninguno hasta su ingreso a la UTL.

Via aérea
Se encuentra paciente conciente orientado en las tres esferas en actitud forzada
en posicién de fowler, con lenguaje entrecortado robicundo. ]
Respiracion, con dificultad respiratoria franca disnea. |
Cuello: Con ingurgitacion yugular grado Il. _
Torax: Con movimientos de amplexion y amplexacion aumentados en forma l
generalizada. Patrén respiratorio, taquipnea, hipercapnia, con trabajo respiratorio:
Uso de musculos del abdomen para la respiracion. Cianosis: Periférica.

Tos: Productiva — Estridente

Ruidos respiratorios: (lado derecho-izquierdo) Estertores crepitantes, difusos en

hemitorax izquierdo-derecho estertores infraescapulares aislados.
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ESTUDIOS ESPECIFICOS (INTERPRETACION) o -|

|
H

Tele de térax: con patrén micronodular confluente de hemitérax bilateral con
predominio derecho. Gases en sangre arterial

Gasometria arterial Valor )
PCO, 41.9
Pa0; 84
HCO; 30.6
PH ; 746 |
StaO, o 914% 1

Interpretacion gasometrica: Alcalosis metabdlica.
NUTRICION

Dias de estancia en la UTI 1er dia, dias de ayuno dos, peso 60 kilos talla: 1.65

cms. Perimetro abdominal 108 cms., metabolitamente presenta hiperglucemia de
239 a su ingreso.

ASPECTO g
Masa muscular normal textura del pelo: normal ufas: presenta acrocianosis piel: .
humeda y palida dentadura: completa capacidad para la deglucion normal
reflejo tusigeno: presente.

|AL!MENTACI6N ]

Instalacion de sonda nasogastrica No. 16 para prevenir aspiracion gastrica y
descomprimir al estomago.

’ﬁETA T

Se mantiene en ayuno durante 12 hrs.

[ HIDRATACION ‘
Piel palida, mucosas orales himedas con presencia de disminucién del tono

muscular.

rEXAMENES DE LABORATORIO (FECHA 11 DE NOVIEMBRE DE 2003) !
Sodio (Na): 142 Potasio (K) 3.26 Urea: 57 mgs. Creatinina: 1.9 Hemoglobina:
10.9 mgs. Hematocrito: 32.9 Leucocitos: 19,700 Plaquetas: 336 000 mm?®.

Glucosa 239 mgs Cloro (Cl) 95.7 BUN: 25.9. T.P 14.5. TPT. 24 s

Gasometria arterial: PH: 7.31 PO, 67.7 PCO,: 38.8 SatO,: 92% HCO;: 20.3
presenta acidosis respiratoria compensatoria.
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Balance de liquidos (Ingresos-egresos) total de ingresos: 4,545 Total de egresos:
1,570 Balance tal: 2,975 Balance Global: 5,920 Balance positivo de 2,945.
ELIMINACION.

Se instala sonda de foley No. 18 fecha de colocacién 11 de Noviembre del 2003
Se ministran bolos de diurético del tipo de ASA (furosemide) por presentar
retencion de liquidos.

[CARACTERISTICAS DE LA ORINA

La orina se observa de color anaranjada con abundante sedimento, orina 0. 9
mi /kg/hra.

iCARACTERiSTICAS DE ELIMINACION INTESTINAL

Abdomen globoso, con abundante paniculo adiposo ruidos peristalticos

disminuidos. Manifestado por dos dias sin evacuar
‘ POSTURA Y MOVIMIENTO

Capacidades, mueve las cuatro extremidades con mano dominante de lado

derecho, funcion motora, miembros inferiores con fuerza, tono y sensibilidad
normales hasta antes de su sedacion.
POSICION ]

Se realizan cambios posturales cada cuatro horas, durante el cambio de posicion
y movimiento existe alineacion de todo el cuerpo. Existen drenajes por medio de
sonda de foley No. 18 y sistemas intravenosos por catéter subclavio de 3
limenes.

rUENO Y DESCANSO ]
[ndice del suero paciente bajo sedacion y relajacion con midazolam a partir del.

11- Noviembre de 2003, con Ramsay de 6.

Existen procedimientos frecuentes por el personal de enfermeria, médico, rayos X
y de intendencia.
1ILUMINACION ]
lluminacion permanente de la habitacion. Sin respuesta a estimulos: Ramsay de
6.

‘VEST]RSE-DESNUDARSE |
]

El paciente por si solo realizaba esta necesidad hasta el momento de su sedacion
fue cubierta por el personal de enfermeria.
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Existe individualidad, durante bafio de esponja, cambio de ropa y su exploracién
fisica con proteccion de genitales, uso de bata institucional se realiza vendaje de

miembros inferiores.

| TEMPERATURA CORPORAL ]

Es valorada la temperatura periférica manteniéndose febril durante las primerasi
horas a su ingreso.

[HIGIENE CORPORAL/SEGURIDAD A TEGUMENTOS ‘{
Habitos higiénicos: Los realizaba diario, con cambio de ropa, lavado de boca 3

veces al dia hasta su ingreso al hospital.

Al ingreso a la UCIN se le proporciona bafo de esponja el estado de la piel es de
aspecto, himeda, con presencia de eritema en zonas de presion como es en el
coccix (Grado |l de la Escala de Braden).

Estado del pelo: Cuero cabelludo limpio, bien implantado.

Estado de Ojos, con expresion de angustia, pupilas isocoricas, oidos limpios.
Aseo de boca: Por turno.

Presencia de lesiones-hipersensibilidad por:

Oral: Colocacién de tubo orotraqueal.

Nariz: Central, fosas nasales limpias con presencia de sonda nasogastrica, narina
derecha (fecha de instalacién 11 de Noviembre de 2003).

Térax: Catéter subclavio de 3 lumenes con fecha de instalacion 11 de noviembre
de 2003. Presencia de lesiones en comisura bucal por presencia de canula
orotraqueal. Proteccién con barandales en la cama.

COMUNICACION

Estado psiquico.

Paciente bajo sedacion y relajacion las 24 hrs. del dia Ramsay de 6.
Medicamentos.

Midazolam 150 mgs. IV en 250 cc de solucion glucosada al 5% para infusion.
‘VALORES Y CREENCIAS RELIGIOSAS —‘

Religion: Catolica

Tiene algun lider espiritual religioso: Sacerdote
IRECREACION W

Estado de conciencia bajo efectos de sedacion y relajacion.

Efecto de medicamentos.
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Vecuronio 4 mgs |V cada cuatro horas.

Midazolam 150 mgs IV cada 12 ho.as.

Tiopental 2.5 grs. En 250 cc. SG 5% para infusion.
Frecuencia de visitas durante los horarios establecidos por el servicio.
Estado de animo: No es valorable por encontrarse bajo sedacion.
Limitaciones fisicas: Ninguna antes de su enfermedad
NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Nivel de educacion: Secundaria terminada.
Problemas de aprendizaje: No valorado por el efecto de sedacion
Estado del Sistema Nervioso: No valorado por el efecto de sedacién
Organos de los sentidos: Normales hasta antes de su sedacion.
Estado emocional: No valorados por efectos de sedacion.
VALORACION FOCALIZADA
Fecha 11 de Noviembre 2003  Hora :13:30 hrs.
Paciente masculino adulto de 70 afios de edad con diagndstico de
Epoc exacervado por neumonia adquirida en la comunidad (NAC) teniendo como
antecedente previo en el servicio de urgencias paciente conciente orientado en
sus ftres esferas con actitud forzada y lenguaje entre cortado con disnea franca a
pesar de aporte suplementario de oxigeno(mascarilla facial oxigeno a 5 Lx")
durante su estancia persiste con deterioro de la funcion ventilatoria requiriendo
manejo de la via aérea y apoyo mecanico con los siguientes criterios para su
intubacién via orotraqueal : dificultad respiratoria franca, saturacion oxigeno por
oximetria de pulso 75%, con un llenado capilar de 3seg, taquipnea, estertores
crepitantes difusos, gasometria arterial con presencia de alcalosis metabdlica. Se
procede a la ministracion de relajacion y sedacion con infusion de midazolam 150
mg y vecuronio 4 mgs cada 4 horas.

VENTILACION MECANICA.

Apoyo ventilatorio por canula orotraqueal con ventilador de volumen en modo
asisto controlado (A/C) volumen corriente (VC) 530 PEEP 7 presion inspiratoria
(P1) 0.4 frecuencia respiratoria 16 x' Fraccion inspiratoria de oxigeno (FIO2) 60%.
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS DE ENFERMERIA

(11 DE NOVIEMBRE 2003)

NECESIDAD GRADO DE DIAGNOSTICO DE
DEPENDENCIA ENFERMERIA
1.- Oxigenacion. Dependiente. Alteracion de la
Nivel 5 oxigenacion  relacionada
Falta de Fuerza con aumento del trabajo

manifestado

de
|
amplexion y amplexacion |

respiratorio

por  movimientos

aumentados, tos |
productiva estridente,
disnea, angustia,

acrocianosis y taquipnea.
de
oxigenacion R/C aumento
del

M/P

muscular,desaturacion de

Alteracion la

trabajo respiratorio

fatiga

O, al 74% llenado capilar
de 3
crepitantes difusos, con

estertores

alcalosis metabdlica.

2.- Nutricién e Hidratacién

Dependiente.
Nivel 5
Falta de Fuerza

* Alteracion de la
alimentacion relacionado
con; aumento de

metabolismo, manifestado

por aumento en los

niveles de glucosa,
239, potasio 3.2
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NECESIDAD GRADO DE | DIAGNGSTICODE |
DEPENDENCIA ENFERMERIA |

—

3.- Movimiento y postura. |Dependiente *Alteracién de la movilidad |

Nivel 5
Falta de Fuerza

fisica relacionada con

sedacion manifestada por

{hipotonia  muscular  v!

flacidez.

4.- Higiene y seguridad de
la piel.

Dependiente
Nivel 5
Falta de Fuerza

i
iAIleracién de la integndad
cutanea relacionada con
inmovilidad fisica
prolongada manifestada
por eritema en region de
coccix, con una escala de

Braden grado 2,diaforesis.

5.- Termorregulacion.

Dependiente
Nivel 5

Falta de Fuerza

Alteracion de la

temperatura corporal

relacionada con proceso
infeccioso  manifestado |
por escalofrio, fiebre de:
38.4, taquicardia de 1o7i
X'y leucocitosis de

i‘
19700. ]
i
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NECESIDAD GRADO DE DIAGNOSTICO DE
CEPENDENCIA ENFERMERIA
6.- Eliminacion urinaria Dependiente. Alteracion en la|
Nivel 5 eliminacion urinaria

Falta de Fuerza

relacionada con retencion
de liquidos manifestado
por oliguria y edema.

7.- Eliminacion Intestinal

Dependiente.
Nivel 5

Falta de Fuerza

Alteracion en la
eliminacion intestinal
relacionado con

inmovilidad prolongada vy

efectos de sedacion
manifestados por
disminucion del

peristaltismo y ausencia
de evacuaciones.

8.- Suefio y Descanso

Dependiente.
Nivel 5

Falta de Fuerza

Inquietud R/C sedacion
inadecuada M/P
irritabilidad.
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NECESIDAD ‘GRADODE |  DIAGNOSTICO DE
DEPENDENCIA ENFERMERIA '
9.- Necesidad de | Dependiente. *Alteracion de la :
Comunicacion Nivel 5 comunicacion verbal, |
Falta de Fuerza relacionado con |
presencia de tubo

orotraqueal y efectos de
sedacion, manifestado

por afasia.

10.- Seguridad
proteccion.

y

Dependiente
Nivel 5
Falta de Fuerza

*Riesgo de infeccion
relacionado con
procedimientos

terapéuticos invasivos
(accesos venosos, sonda
foley, nasogastrica,
canula endotraqueal e

inmovilidad).
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA Y EVALUACION

DIAGNOSTICA
PR UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M -
Pl ot ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA _ . ;
Wg\’s qf}) POSGRADO DE ENFERMERIA FOSGRA N
%, l&»?  PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIAY /o
B EVALUACION DIAGNOSTICA e

Necesidad poratender; QOxigenacion ~ Grado de dependencia. & Tolalmente dependiente

Fuente de dificultad: Fuerza
Diagnéstico de enfermeria:

Rol de Enfermeria: Sustitucidn total

Alteracion de la oxigenacion relacionada con aumento de trabajo respiratorio

manifestado por movimientos de amplexién y amplexacion aumentado, tos productiva estridente, disnea angustia,

acrocianosis distal taquipnea .

OBJETIVOS * INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
= Contribuir ~ para | * Toma de signos viales.
mantener |a | ™ Proporcionar alineacion anatomica del cuello y cabeza.
Gincilin = Proporcionar posicion de semifowler.

respiratoria y la
saturacion ~ de
oxigeno en limites
normales al 90%.
= Mejorar el estado
de angustia del

paciente.

= Aplicacion y Ministracion de oxigeno con mascarilla facial a 5 imin.

= Monitoreo cardiaco continuo

= Colocar oximetro de pulso.

= Toma de muestras de gasometria arteriales y venosas con valoracion de estas.
= Toma de BH.

= Vigilar estado de conciencia e incremento de insuficiencia respiratoria.

= Valoracion de la coloracion de piel y mucosas.

EVALUACION:

= El paciente se mantuvo con una saturacion de oxigeno de un 74%.

= Gasometricamente con alcalosis metabdlica.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA ¥
PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y — ;-',é.—‘
EVALUACION DIAGNOSTICA Afermeria

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M

Necesidad por atender; Oxigenacin X Grado de dependencia.5 Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucitn total
Diagnéstico de enfermeria: Alleracion de la oxigenacion relacionada con la ventilacion/perfusion manifestado por
fatiga muscular, desaturacion de O al 74% llenado capilar 3' estertores crepitantes difusos, cianosis periférica. con
alcalosis metabolica.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Mejorar y mantener la = Verificar funcionamiento de laringoscopio y aspirador.
funcion  ventilacion | = Explicar al paciente todo procedimiento a realizar.
perfusion. = Colaborar con el médico en la intubacion endotraqueal para el inicio de ventilacion
mecanica.
= Asistencia mecanica ventilatoria aspiracion gentil de secreciones.
= Ministrar sedacion y analgesia.
= Ministracion de medicamentos, relajantes musculares y de sedacion.
= Inflar globo de la cénula y vigilar fuga de aire.
= Auscultacion de ambos hemitdrax, por su cara anterior, en la parte superior y después
en epigastrio.
Proteccion de ambas comisuras evitando el contacto directo con la tela adhesiva y los
|abios.
= Vigilar estado hemodinamico del paciente.
= Valorar examenes de laboralorio especialmente gasometria.
= Hiperoxigenar al paciente antes de su aspiracion.
= Monitoreo continuo con pulsioximetro.
= Mantener una hidratacion sistémica adecuada.
= Humificar el oxigeno para evitar lesion de la mucosa.
= Proporcionar fisioterapia pulmonar.
= Drenaje postural.
= Aspiracion gentil de secreciones por medio de un circuito cerrado valorando
caracteristicas de las mismas.

EVALUACION:

= El paciente se encuentra con apoyo ventilatorio en modo A/C sin embargo continua por oximetria de
pulso con 88% con FiOz 60%.
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UNIVERSIDAD AUTONGCMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y
EVALUACION DIAGNOSTICA

Necesidad por atender: Mutricién e hidratacién Grado de dependencia:
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucion total
Diagnéstico de enfermeria: Alleracio id ionado con aumento del metaboli

el alto nivel de glucosa 239, potasio 3.2.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Auscultacion de la peristalsis con el objeto de determinar la disponibilidad del

= Proporcionar tubo digestivo.
nutrientes = |nstalacion de sonda nasogéastrica.
oportunamente. = Sugerir la alimentacion temprana del paciente en estado critico.

= Aspiracion de secreciones antes del procedimiento.
= Disminuir  niveles | = Inicio de alimentacion enteral.
de glucosa en |= Colocaren posicion adecuada (fowler o semifowler).
sangre. = Aspiracion del residuo y cuantificar, si es mayor a 100 ml retrasar la dieta.

= Pasar la dieta a goteo continuo lentamente  (no menos de 30 minutos).

= Estimular el |= Medir perimetro abdominal.
peristaltismo y |= Vigilar distension abdominal
prevenir la |= Ministrar insulina y Control de glucemias y glucosuria.
traslocacion
bacteriana.
VALUACION:

= El paciente se mantuvo en ayuno durante 24 hrs. Aproximadamente después de su ingreso a la UCI
se inicio su alimentacion con dieta licuada de 1500 Kcal para diabético mas 1500 cc de liquidos
totales divididos en tres tomas con técnica de residuo.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M
ESCUELA NACIONAL )E ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y
EVALUACION DIAGNOSTICA

Necesidad por atender: Movimiento y postura Grado de dependencia: 5 Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucién total
Diagnéstico de enfermeria:_Alteraci ili i elacionada con sedacion mani
muscular y flacidez.
OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Ayudar a conservar |= Mantener y conservar siempre la alineacion anatémica del cuerpo del paciente.

la funcién misculo Proporcionar movimientos pasivos o activos principalmente en articulaciones

esquelética. por lo menos dos veces por turno.

= Proteger al paciente de accidentes (uso de barandales de la cama, cojines y
colchon de agua).

= Proteccion de salienles dseas.

EVALUACION:
= Se llevan acabo cambios posturales cada 4 hrs. por las condiciones de gravedad del paciente.

63



ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA
PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y ——

UNIVERSIDAD AUTONOWA DE MEXICO UN M
EVALUACION DIAGNOSTICA Edicrmeri

Necesidad por atender: Higiene y cuidado de la piel. Grado de dependencia: 5 Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucion total

Diagnéstico de enfermeria;_Alterac le_la_integridad culdnea relacionada i il
manifestada por eritema en region de céccix con una escala de Braden grado 2 y diaforesis.

OBJETIVOS : INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Limitar el dafos y
prevenir nuevas |* Mantener limpiay seca la piel.

Hidratacién de |a piel mediante el bafio de esponja.

lesiones en la piel. = Llevar a cabo un secado de la piel sin friccion.

= Aplicar cremas hidratantes procurando su completa absorcion.

= Realizar cambios posturales.

= Usar tacos de espuma o almohadas para proporcionar un efecto de puente con
el fin de sujetar el cuerpo por encima y debajo del area de alto riesgo o de una
zona ya ulcerada, impidiendo que la zona afectada toque la superficie de la
cama.

= Colchdn de agua.

= Examinar el estado de la piel diario.

EVALUACION:
= La piel del paciente se mantiene limpia y lubricada con disminucion del eritema en zonas de presion
como es la del coceix.

64



8

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA N
POSGRADO DE ENFERMERIA i)
PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIAY

FER

I
)
&

~_._~:Q;n'-;‘-;: o EVALUACION DIAGNOSTICA

Necesidad por atender: Termorregulacion Grado de dependencia: 5 Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria: Sustitucidn total
Diagnéstico de enfermeria:_Alteracion de !a temperatura corporal relacionado con proceso infeccioso

escalofrios, fiebre de 38.4°C taquicardia de 107 X' y leucocitosis de 19,700.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Mantener = Monitoreo de Ias constantes vitales.

eutermico al = Control térmico por medios fisicos aplicacion de compresas frias en region axilar
paciente. y abdominal.

= Control de liquidos.

= Diéresis horaria

= Mantener hidratacion parenteral.

= Administracion de antibidticos y antipiréticos prescritos.

EVALUACION:
= Mantiene temperaturas oscilantes.
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.’,,? %( ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICA

@ﬁ § POSGRADO DE ENFERMERIA N ,g{ﬁ i3
%ﬁ;. > PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y . :
e Ao
T

EVALUACION DIAGNOSTICA LTkt
Necesidad por atender: Eliminacion urinaria Grado de dependencia: i Tolalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria: Sustitucion total
Diagnéstico de enfermeria:_Alteracion en la eliminaci inaria relacionada con retencién de liguidos mani

por oliguna, edema.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Mejorar flujo = Instalacion de Sonda Foley.
urinarios mantener = Medir diuresis horaria.
diéresis horaria no = Ministracion de diuréticos de asa (furosemide)
menor de 30 mifhr. = Monitoreo continuo de constantes vitales.

= Realizar aseo genital.

= Respetar la individualidad del paciente.

= Control de liquidos

EVALUACION
= El paciente no mejoro flujo urinario se mantiene con un balance positivo de 2, 945 con una diuresis
horaria de 20 mi/hr.
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e o UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN _,jM
iapj; » POSGRADO DE ENFERMERIA ! s
v, P PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIAY

’»’f’_q_'-';:.‘jp,ﬂ EVALUACION DIAGNOSTICA
Necesidad por atender: Eliminacion intestinal Grado de dependencia: 5 Totalmente dependiente

Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Suslitucién total
Diagnéstico de enfermeria;_Alteraci iminacion intesti i i ilizaci

efectos de sedicion manifestados por disminucion del peristaltismo y ausencia de evacuaciones.

OBJETIVOS ; ~ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Favorecer la |= Auscultar los ruidos intestinales.
eliminacion = |dentificar el patron habitual de evacuacion del paciente antes de la aparicion
intestinal. del estrefiimiento.

= Realizar masaje abdominal en direccion a las manecillas del reloj, de 30 a 45
minutos posteriores a la ingesta de dieta durante tres a cinco minutos.

*  Ministracion de reblandecedores de heces.

= Realizar aseo genital, por razon necesaria.

= Respetarla individualidad del paciente.

= Vigilar distension abdominal.

EVALUACION:
=  Se logro corregir y mantener una adecuada funcion intestinal.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 4

POSGRADO DE ENFERMERIA POSGRIAD

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y =~ ——fim s

EVALUACION DIAGNOSTICA PRERS

Necesidad por atender: Suefio y descanso Grado de dependencia: 5 Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria: Sustitucion lotal
Diagnéstico de enfermeria: _Inqui i ion i i itabili

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
= Favorecer el | = Ministracion de sedacion y relajacion continua.
bienestar del | = Mantener el area libre de ruidos.
paciente. = Mantener al paciente con ropa limpia, seca y estirada.

= Proporcionar privacidad al paciente en todo momento.

EVALUACION:
= El paciente se encuentra bajo sedacion y relajacion; sin embargo cabe hacer mencion que a falta de
medicamentos (midazolam y vecurenio) en el boliquin se encontraba con periodos de inquietud e
irritabilidad por lo cual la escala de Ramsay es variable entre 2 y 4.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN {
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA i
POSGRADO DE ENFERMERIA PUSGRAI DU
PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y ey
EVALUACION DIAGNOSTICA Eafermaria
Necesidad por atender: Comunicacion Grado de dependencia: 5 Totalmente dependiente

Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucion total
Diagnéstico de enfermeria:_Alteracior icaci i i
efectos de sedacion, manifestado por afasia

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

o Mantener = Explicar al paciente los cuidados y procedimientos que se realizan durante los
comunicacion con | diferentes tumos, reorientacion en tiempo y espacio.
el paciente verbal |=Facilitar la comunicacion por medio del contacto corporal y verbal (familiares,
y no verbal. médicos y enfermeras).

=A los familiares se les proporciona apoyo, como al propio paciente, se les
animaba a formular preguntas y a participar en el cuidado se paciente.

EVALUACION
= Se mantuvo comunicacion en todos los procedimientos a pesar de que el paciente se
mantiene bajo sedacion continua.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y

UNIVERSIDAD AUTGNOMA DE MEXICO
POSGRADO DE ENFERMERIA

EVALUACION DIAGNOSTICA

Necesidad por atender: Sequridad y proteccion Grado de dependencia: § Tolalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria: Sustitucion total

Diagnéstico de enfermeria;

venosos, sonda foley, nasogéstrica, canula orotraqueal e inmovilidad)

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Evitar infeccion.

= Garantizar el manejo aséptico al realizar procedimientos en todas las lineas venosas.

= Inspeccionar la piel para detectar signos de infeccion (eritema, enrojecimiento, edema,
aumento de la temperatura corporal).

= Vigilar temperatura corporal.

= Toma y valoracién de muestras sanguineas.

= Cambio de catéteres segin las normas hospitalarias.

= Realizar fisioterapia pulmonar.

= Realizar aspiracion de secreciones utilizando técnicas asépticas.

= Cambios de posicion de dos a cuatro horas.

= Evaluar estado respiratorio (vigilar y evaluar la presencia de ruides adventicios).

= Vigilar estado de hidratacién y ministracion de liquidos.

= Ejecutar manejo aséptico a la sonda vesical, observar color, olor y sedimento de la orina.

= Prevenir infecciones respiratorias (cambiar los tubos cada 24 a 48 hrs., retirar los sistemas
rapidamente).

=Reducir los microorganismos endogenos mediante un lavado de manos frecuente,
limpieza cuidadosa.

= Proporcionar una aspiracién orofaringea profunda, segun sea necesario para eliminar las
secreciones que puedan bajar por el tubo y alcanzar la parte superior del globo.

= Realizar cepillado de dientes del paciente utilizando un cepillo dental de aspiracion,
utilizando cantidades pequefias de agua y enjuague oral antiséptico sin alcohol (los
cuidados bucales y dentales son (tiles para prevenir la Neumonia Asociada al Ventilador).

= Vigilar el globo del tubo endotraqueal almenos cada ocho horas, su presion en el globo
debe ser menor a 25 mmHg para prevenir lesiones traqueal e infeccion nosocomial.

EVALUACION:

= No existen signos de infeccion en sitios de puncién de las lineas vasculares.

70



VALORACION DE ENFERMERIA 12 DE NOVIEMBRE DE 2003

FOCALIZADA 1

| OXIGENACION

El sefior VLR se encuentra con parametros ventilatorios con FiO, de 98% (Peep

de 10) por lo que se inician maniobras de reclutamiento alveolar (posicién en

prono).

[HEMODINAMICAMENTE

Con compromiso de T/A 60/40, PAM de 46.6, FC 126 X', con monitoreo cardiaco'
continuo en ritmo sinusal, F.R 16-24 X', Temp. 37.3°C, se inicia apoyo de

inotropico manejo con aminas (dopamina a 5 gamas).

Gasometricamente se encuentra con acidosis respiratoria e hipoxemia.

Gasometria arterial Valor
PH 7.29
PCO, 57
PO, 56
HCO, 27
SatO, 84%

El proceso neumonico sin cambios.

[ELIMINACION

l

Sonda de foley aderivacion drenando orina con caracteristicas color amarillo con

presencia de sedimentacién, con un volumen urinario de 20 mi/hr.

Volimenes urinarios bajos (-0.5)
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N ] UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO

fn..-;' % ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

i POSGRADO DE ENFERMERIA

,J.i},,_ > ] PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y
-_5:-?;::.&:-:'?) EVALUACION DIAGNOSTICA

Necesidad por atender: Oxigenacion Grado de dependencia:

Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucion total
Diagnéstico de enfermeria; 01 j aciona cof ilibri ilacié
manifestado por desaturacion del 84%, con acidosis respiratoria e hipoxemia.

OBJETIVOS ' tNTERVENQIONEs DE ENFERMERIA
= Mantener una | ®*Proporciona fisioterapia pulmonar.
oxigenacién
optima. =Hiperoxigenar al paciente antes de su aspiracion.
= Aspiracion gentil de secreciones con circuito cerrado.
= Mantener una hidratacion sistémica adecuada.
= Monitoreo continuo por oximetria de pulso,
=Vigilancia de parametros del ventilador
»Toma e interpretacién de gasometria.
=Llevar acabo cambios posturales (Posicion prona)
EVALUACION:

= Contintia con saturaciones bajas e hipoxemia.
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VALORACION DE ENFERMERIA DEL 13 DE NOVIEMBRE DE 2003

FOCALIZADA 2
OXIGENACION o

Persiste con desaturaciones hipoxia y desequilibrio hiedroelectrolitico, cumplio 24
hrs. Con FiO; al 100%, continua con posicion prona el paciente, el proceso
infeccioso aun sin limitarse, parametros ventilatorios en modo asisto controlada
FiOz al 100% Peep 15, relacion 2:1, Respiracion 16X', volumen corriente 550.
[HEMODINAMICAMENTE - i
T/A 90/50, PAM 63.33, FC, 103X’, Temp. 37 °C, PVC 13, gasometria arterial con

acidosis respiratoria con hipoxemia

Gasometria arterial Valor
PH 7.28
PCO, 58
PaOZ 51
HCO, 24
SatO, 80%

Dopamina a 7.9 gamas dosis alpha

Examenes de laboratorio

Potasio 6
Sodio 125
Leucocitos 14500
Glucosa 107
Creatinina 2.20
BUN 30
Urea 40

BUN normal 5 a 20
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R UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M
PRy 2 ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA LA
;@ﬂg\’ POSGRADO DE ENFERMERIA FOSGRT

5 PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIAY ~ ————fm

EVALUACION DIAGNOSTICA SRR

Necesidad por atender: Oxigenacion Grado de dependencia: & Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria: Sustitucion total

Diagnéstico de enfermeria:_Alteracion en el i

capilar manifestado por desaturacion del 80%, acidosis respiratoria e hipoxia refractania.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Mantener niveles | =Vigilar estado hemodinamico del paciente.

de oxemia en |=Toma e interpretacion de muestras sanguineas arteriovenosas.
parametros = Cambio postural.

normales. =Fisioterapia pulmonar.

= Aspiracion de secreciones orotraqueales con circuito cerrado.

EVALUACION:
=  Sinmejoria saturaciones por oximetria de pulso 86 % durante el tumo.
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VALORACION DE ENFERMERIA (14 DE NOVIEMBRE 2003)

FOCALIZADA 3

OXIGENACION ]
El Sr. V.LR. se encuentra hemodinamicamente inestable, con hipotension T.a’zl\_'I
90/60, PAM de 70, FC 119 X, FR 16x’ Temp.36.8 ¢, con apoyo de aminas

dopamina a dosis alfa asi como el inicio de noradrenalina a 5 mi/hr. Sedacion con

Ramsay de 5 ventilaciobn mecanica en modo CMV, (Tiopental 2 grs. diluidos en
200 cc de sol glucosada al 5% para infusion a pasar a dosis respuesta),
parametros respiratorios ventilatorios altos, PEEP de 15, FiO, al 90%, V.C 500 P
INS 8, sensibilidad de 5 en relacion inversa,
!ELIMINACIGN_

Con presencia de anuria a pesar de diuréticos (furosemide), elevacién de

azoados, insuficiencia prerenal.

Examenes de laboratorio ]
Urea 164 |
Creatinina 492 !
Potasio 6.37
Glucosa 221
Sodio 142
Leucositos 19700
Hemoglobina 10.9
Hematocrito i 329 |
Plaquetas | 336 000 mm”®

GASOMETRIA ,

J
Gasometricamente con acidosis respiratoria PH. 7.2, PaQ, 68.8, PaCO, 47.9,
CHO;21.9 Sat de O; 89.5%.

Tele de térax con micronodular confluente de hemitorax bilateral con predominio

derecho, en posicion de pronacion y reclutamiento alveolar cada 4 horas. indice
de kirby de —100.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y ~-
EVALUACION DIAGNOSTICA

Necesidad por atender: Oxigenacion Grado de dependencia: 5 Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucién total
Diagnostico de enfermeria; i j

pulmonar manifestado por hipoxia refractaria e hipercapnia.

Diagnéstico de enfermeria:

manifestado por disminucion del gasto cardiaco, hipotension taquicardia e hipoxemia.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Mantener niveles | =Toma y valoracion de muestras arteriovenosas.
de oxemia dentro | ®Ministracion de sedacion para mantener la ventilacion adecuada y disminuir el trabajo
de limites | fespiratorio.

nomales. = Auscullacién de bases pulmonares.

= Vigilancia de saturacion de oxigeno por oximetria de pulso.
= Mejorar el estado L npe e

i, » Ministracion de aminas.
emodinamico = Monitoreo cardiaco continuo y de las constantes vitales.
paciente. = Vigilancia de presion arterial media.

=Toma y valoracién de biometria hematica.

= Aspiracién de secreciones orofaringeas y del tubo endotraqueal (para favorecer el reflejo
tusigeno y movilizar secreciones).

= Preoxigenar al paciente con concentraciones del 100% X'

= No exceder de 10 segundos en cada aspiracion.

= Registro de caracteristica de material aspirado (color, consistencia y olor)

= Proporcionar fisioterapia pulmonar,

= Valorar los cambios posibles en las gasometrias.

=Vigilar datos de hipoxemia (Alteraciones en el estado hemodinamico o complicaciones en
la ventiacion mecanica como neumotdrax a lension o barotrauma),

» Cambios posturales (posicion prona).

EVALUACION:

= El paciente continua presentando franca disminucion de las constantes vitales a pesar de dosis elevadas de aminas.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA
PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y SISy Loy
EVALUACION DIAGNOSTICA Efermerin

Necesidad por atender: Eliminacion Grado de dependencia: 5 Tolalmente depandienta
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucion total
Diagnostico de enfermeria: i0 i6 ] isminucid

ia_relacionada con disminycidn de la

glomerular, manifestado por edema generalizado, anuria, urea de 164, creatinina de 4.92 y potasio de 6.37.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

=Contribuir  en  la | = Control estricto de liquidos.
disminucion del | = Vigilar funcionamiento de la sonda vesical.
grado de azoemia. = Diuresis horaria.

= Vigilar estado hemodinamico del paciente.

= Mantener el equilibrio | = Toma de signos vilales.
4cido  base  del |=Toma de perimetro abdominal.
paciente. = Colaborar con el médico en la instalacidn del catéter rigido para inicio del tratamienio de
dialisis peritoneal.

= Vigilar el funcionamiento del catéter, mantenerio fijo y cubierto para evitarle la extraccion
de este y prevenir infeccion.

=Toma de PVC.

= Llevar acabo dialisis peritoneal.

= Vigilar signos y sintomas de hipervolemia: Edema, disnea, taquipnea, estertores,
secreciones espumosas, pulso rapido y oscilante, hipertension y distension de la vena
yugular.

= Controlar la infusion de dialisis peritoneal, tiempo, permanencia y el flujo de salida.

= Vigilar densidad de orina por laboratorio y control de azoados.

77



ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y o
EVALUACION DIAGNOSTICA sareemeria

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN M

Necesidad por atender: Eliminacion Grado de dependencia: 5 Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucion total
Diagnéstico de enfermeria; i i i

glomerular, manifestado por edema generalizado, anunia, urea de 164, creatinina de 4.92 y potasio de 6.37.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

=\figilar signos y sintomas de uremia (lesiones en la piel, mucosas, roce de
friccion pericardico, roce de friccion pleural, neuropatia periférica).

=Vigilar caracteristicas del liquido de dialisis

=Vigilar signos y sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia (elevacién o
depresién de nivel de glucosa, dolor abdominal, diaforesis profusa).

EVALUACION:
=Se realiza dialisis peritoneal obteniéndose balances negativos de 300 ml., sin embargo continua
con elevacion de azoados.
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VALORACION DE ENFERMERIA (16 DE NOVIEMBRE 2003)
FOCALIZADA 4

‘_REMODINAMICAMENTE |

El Sr. F.V.L. cursa su quinto dia de estancia en la unidad de cuidados intensivos
del servicio de neumologia persistiendo en condiciones muy graves, con catéter
de dialisis peritoneal siendo sus balances neutros. Hemodinamicamente inestable
T/A 80/40, PAM 53.1, FC 120 X', FR 18 X', Temp.. 36.7°C, Llenado capilar de 3
segundos con franca hipotensién a pesar de apoyo continuo y grandes dosis de
aminas vasoactivas (norepinefrina a 11 ml/min., dopamina a 20 mi/hrs.)
OXIGENACION

A nivel respiratorio persiste con hipoxemia y desaturaciones hasta un 80% a

pesar de que se encuentra con FiO; al 100%, durante el turno se llevaron acabo
maniobras de reclutamiento alveolar.
Reportando examenes de laboratorio una hemoglobina de 8.6 mi/dl se transfunde

un paquete de concentrado eritrocitario.

OF LA BIB] IOTECA |
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L ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA -

rfg\’ POSGRADO DE ENFERMERIA B

[ PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y e
J’ EVALUACION DIAGNOSTICA "'

Necesidad por atender: Oxigenacion Grado de dependencia: § Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Suslitucién total

Diagndstico de enfermeria:_Alleraci I ics i a ¢
hipotension, hemoglobina de 8.6 mg/d| y disminucion del gasto cardiaco.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
= Mejorar el | =ldentificar oportunamente cambios en el gasto cardiaco.
transporte de o Presion arterial
oxigeno. o Control de diuresis.

o Vigilar estado mental.

o Vigilar pulsos periféricos.
=Vigilar concentraciones de hemoglobina y valores de saturacion de oxigeno.
= Control estricto de ingresos y egresos de liquidos.
=Vigilar y ministrar concentrado de eritrocitario en un lapso tres horas.
*Mantener una Hb no menor de 10 Mg/dl
=Vigilar efectividad del miocardio mediante:

o TomadePVC.

o Auscultacion pulmonar.

o Vigilary toma de electrocardiograma.

o Vigilar la administracién de liquidos parenterales.

o Tomay valoracion de laboratorios (BH).

EVALUACION:
=la inestabilidad hemodindmica se mantiene a pesar del empleo de inolropicos dosis alfa,
gasometricamente continua con acidosis metabdlica.
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VALORACION DE ENFERMERIA (18 DE NOVIEMBRE 2003)

FOCALIZ£DA5

[HEMODINAMICAMENTE

]
El dia de hoy el Sr. F.V.L. se encuentra con signos vitales T/A 90/60, PAM 70, FC

115X, FR 23X, PVC de 13.

IOXIGENACION

Con apoyo ventilatorio mecanico en presién control con saturacién de oxigeno por

oximetria de pulso de 87% con llenado capilar de 3', encontrandose con acidosis

respiratoria compensada.

Gasometria arterial
PH 7.20
PaCO 57.8
Pa0; 64.9
HCO, 23.1
Sa0; 90%
EB -2

Con apoyo de aminas, vasopresoras dopamina y norepinefrina (a 14 gamas y 20
mgc/kgr/hrs) a la exploracién fisica lo encontramos con palidez generalizada,
canula endotraqueal, sonda nasograstrica permeable para alimentacién, cuello
con catéter subclavio de 3 limenes, paciente bajo sedacion con Ramsay de 5,

FiO2al 100% y PEEP de 20.

ELIMINACION

Abdomen, continua con dialisis peritoneal con 4 hrs. de estancia de cavidad sin
mejoria a pesar de 32 recambios hasta el dia de hoy negativos de 9,645 cc,
reportandose azoados, urea 146.6, creatinina 5.32, en anuria, hiponatremia de
120.6, potasio de 6.13, cloro 102, leucocitos 15,300, plaquetas 252,000, tiempos

de coagulacion al 64%.

Necesidades detectadas en esta valoracion son las siguientes:
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"'NIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN : M
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA
PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y SOSLL 4 R
EVALUACION DIAGNOSTICA SRR

Necesidad por atender: Oxigenacion Grado de dependencia: § Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucion total

Diagnéstico de enfermeria;_Alterac X 1
manifestado por desaturacion di 87% con acidosis respiratoria compensada y llenado capilar de 3'.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
* Mantener la | = Tomay valoracion de exadmenes de laboratorio (BH, gasometrias arteriales).
oxigenacion de los | = Administracion y ministracion de medicamentos indicados.
tejidos. = Vigilar presencia de cianosis periférica y acrocianosis.
= Mejorar la ventilacion | = Vigilar llenado capilar.
respiratoria,
EVALUACION:

= Continua con deterioro pulmonar gasometricamente con acidosis respiratoria compensada.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO UN NI
ESCUT'_A NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y 7 o
EVALUACION DIAGNOSTICA FARENEE

Necesidad por atender: Eliminacion Grado de dependencia: 5 Tatalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Suslitucion total

Diagnéstico de enfermeria; _Alteracion _en la eliminacion urinaria, relacionado con disminucion de la filtracion
glomerular manifestado por anuria urea de 146.6, creatinina 5.32 y polasio 6.13 y edema generalizado T.P. 64%.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Favorecer la | = Tomay valoracion de examenes de laboratorio (BH, QS. ES, BUN, TP, TPT ),
eliminacion de | = Realizar técnica adecuada en el tratamiento de dialisis peritoneal.
liquidos a través de | = Control de liquidos y restriccion de los mismos.
la dialisis | = Verificar el volumen de entrada y salida al final de cada ciclo de dialisis.
peritoneal. = Administracion y ministracion de medicamentos indicados.

= Corregir azoados.

EVALUACION:

=Se realiza didlisis peritoneal con balances neutros sin mejoria para el estado del paciente

Comentario médico: El prondstico emitido por el médico tratante es reservado ya que las
condiciones del paciente no hay mejoria a pesar del estricto manejo al cual es sometido el
paciente.
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I B UNIVERS!DAD AUTONOMA DE MEXICO UN M
ra R ] ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
qﬁfjk)i POSGRADO DE ENFERMERIA ]
<__‘E:-,, £k PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y sl
.cam_-;‘-_g.:-) EVALUACION DIAGNOSTICA SR
Necesidad por atender: Hidratacion Grado de dependencia: 5 Totalmente dependients

Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria: Sustitucion total
Diagnéstico de enfermeria; eraci : i j
hiponatremia de 120.6, hipacloremia e hiperkalemia.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

= Mejorar estado | = Tomay vigilancia de las constantes vitales.
hidroeléctrolitico . = Toma y valoracién de PVC.

= Toma y valoracion de electroliticos sericos (Na, K, Cay Cl)

= Vigilar monitoreo cardiaco.

= Valorar electrocardiograma.

= Medir uresis horana.

= Control estricto de liquidos.

= \figilar presencia de edema.

= Ministracion de soluciones electroliticas.

EVALUACION:
= Mejora el estado hidroeléctrolitico del paciente con la aplicacion de soluciones parenterales
hiperosmolares.
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VALORACION DE ENFERMERIA (19 DE NOVIEMBRE 2003)

FOCALIZADA 6

1 ELIMINACION

El Sr. F.V.L. se encuentra octavo dia de estancia con disminucion de volumenes

urinarios siendo forzado con diuréticos de asa (furosemide) con una mejoria

parcial de diuresis horaria 20.4 ml x hora.

HEMODINAMICAMENTE

Se mantiene con monitoreo cardiaco continuo en ritmo sinusal, con signos vitales:
T/A 70/40, PAM de 50, F.C de 69x’, F.R 20x', Temp. 36°C.

A la exploracién neurologica Glasgow de 3 sin respuesta a estimulos dolorosos

con pupilas anisocoricas e hiporeflexicas.

OXIGENACION

Con apoyo mecanico ventilatorio en la misma modalidad (asisto controlada),

PEEP de 20, FiO; al 100% por oximetria de pulso saturacion de oxigeno del 90%,

BH 12.2 posterior a la transfusion de concentrado eritarocitario, a la auscultacion

pulmonar con estertores gruesos crepitantes en ambos hemotérax, TP 64%,

cultivo sin desarrollo de hongos, urocultivo negativo, con una gasometria arterial

acidosis metabdlica compensada.

Gasometlria arterial (valores) ]
PH 7.40
PO, 65 |
| PaCO, 45
HCO;, 29 ]
Sta0, 92%

Con un indice de Kirby 68.7, PAO; 582, DAaO; = 517 corto circuitos de 27%,
Apache de 23 (Anexo 3).

Se encuentra sin sedacion y sin respuesta neuroloégica. Hemodinamicamente

continua al deterioro.
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UN'VERSIDAD AUTONOMA [E MEXICO UN M
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
POSGRADO DE ENFERMERIA

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y s+
EVALUACION DIAGNOSTICA Enfermeria

Necesidad por atender: Oxigenacion Grado de dependencia: 5 Totaimente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza Rol de Enfermeria; Sustitucion total

Diagnéstico de enfermeria: i |
por TP, 64%.

Diagnoéstico de enfermeria:

manifestado por hipatension y sin respuesta neurclégica, Glasgow de 6.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

» Mantener factores de | = Moniloreo cardiaco y de las constantes vitales.
coagulacién  dentro = Tomay valoracion de TP y TPT.

de parametros | = Transfundir plasma fresco.
normales = Auscuftacion de regiones pulmonares.

= Mantener la oxemiay | = Aspiracidn de secreciones genlil y valoracion de estas.
la estabilidad | = Valoracién del lenado capilar.
hemodinamica. = Valoracion de coloracién de piel y mucosas.

= Vigilar ritmo y frecuencia cardiaca.

= Ministracion de medicamentos indicados.

EVALUACION:
= Continua en condiciones graves el paciente sin respuesta favorable al tratamiento y a los cuidados de enfermeria.
= Las funciones vitales van en deterioro.
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VALORACION DE ENFERMERIA (20 DE NOVIEMBRE 2003)

FOCALIZADA 7

Datos obtenidos del expediente clinico ya que el seguimiento se suspendid por
ser dia inhabil para el estudiante y desafortunadamente fue el dia del deceso del
paciente.

Noveno dia de estancia, en la unidad de cuidados intensivos de neumologia,
actualmente al paciente se le encuentra aun sedado, a base de Midazolam y
Thiopental, con Ramsay de 5. En AMV en modalidad relacion inversa, con control
gasometrico, PH de 7.12, bicarbonato de 19 presentando acidosis metabdlica y
retencion de CO;.

Encontrandose con signos vitales T/A no se ausculta F.C de 66x' FR 18x' TEMP.
35.5°C a la exploracién se encuentra con palidez generalizada en muy malas
condiciones, con un llenado capilar de 3 segundos, edema generalizado, godete
+++, Abdomen globoso depresible no doloroso con ruidos peristalticos presentes
y normales catéter de didlisis peritoneal, genitales con sonda de foley, drenando
nulo orina con persistencia de elevacion de azoados, imiembros superiores e
inferiores con edema +++.

Paciente actualmente con compromiso metabélico por falla renal existente, con
falla organica maultiple no compatible para la vida. Presenta pard
cardiorrespiratorio a las 13:45 hrs sin respuesta a maniobras de reanimacion
cardiocerebropulmonar y de la administracion de farmacolégica. El paciente
fallece con los diagnosticos médicos de Neumonia Nosocomial, SDRA,
secundario a sindrome de disfuncion organica multiple. (ver anexo 1).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Cuando el curso de la enfermedad hace prever un desenlace fatal, la enfermera
debe evitar desanimarse y ceder en el cuidado del paciente grave, aun cuando la
medicina admita que tiene poco que aportar al paciente. En estas circunstancias
debe reconocer que a ella le queda mucho que por hacer, para ayudarlo a tener
una muerte digna y pacifica.
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DERECHOS DEL ENFERMO TERMINAL

= Ser tratado como persona has.a el final de su vida.

= Recibir una atencion personalizada.

= Participar de las decisiones que afecten los cuidados que necesita.

* Que se apliquen los métodos necesarios para combatir el dolor.

= Recibir la respuesta adecuada y honesta a sus preguntas, dandole toda la
informacion que el pueda asumir e integrar.

= Mantener su jerarquia de valores y no ser discriminado porque sus decisiones
pueden ser distintas a las de sus cuidadores.

* Mantener y expresar su fe.

= Ser tratado por profesionales competentes, capacitados para la comunicacion y
que puedan ayudarle a enfrentarse con su muerte.

= Recibir el consuelo de la familia y amigos que desee le acomparnen en el
proceso de su enfermedad y su muerte.

= Morir en paz y con dignidad.

Comisidn ética (sociedad catalana-balear, Espana) 1984.
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RESULTADOS DE LA IDENTIFICACION DE NECESIDADES E
INTERVENCIONES REALIZADAS EM LA VALORACION INICIAL, INTERMEDIA
Y FINAL DEL SEGUIMIENTO DEL CASO CON BASE EN LAS CATORCE
NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

VALORACION DEL 11 DE NOVIEMBRE DE 2003

La grafica nos muestra el grado de intervencion que la enfermera brindo en el
cuidado al paciente, en el cual se puede apreciar que la necesidad de vestimenta
y la necesidad de trascendencia (valores de creencias religiosas), no tuvo
participacién alguna ya que el paciente no pudo expresar sus ideas religiosas sin
embargo se considero en analisis de la presente evaluacion, por otro lado la
necesidad de realizacion, la necesidad de aprendizaje, de oxigenacién, de
postura y movimiento, de descanso y suefio, fueron las mas afectadas por lo que
exigieron mayor cuidado e intervencién por parte de la enfermera.

| EVALUACION DE LOS RESULTADOS ARROJADOS EN LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA BN BASEA LAS 14
- NECESIDADES DE VIRGINA HENDERSON -

. O Valoracion
j @ Intervencion

9 10 1 12 13 14

1- Necesidad de Oxigenacion, 2 — Necesidad de Nutricién, 3 - Necesidad de Hidratacion, 4 — Necesidad de Eliminacion, 5
— Necesidad de postura y movimiento, 6 — Necesidad de descanso y suefio, 7- Necesidad de vestimenta, 8 — Necesidad de
Higiene corporal y proteccion de tegumentos, 9 — Necesidad de seguridad y proteccién, 10 — Necesidad de comunicacion,
11-N idad de tr dencia (valores de creencias religiosas), 12 — Necesidad de realizacion, 13 — Necesidad de
recreacion, 14 — N idad de Aprendizaj
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VALORACION DEL 14 DE NOVIEMBRE DE 2003

La valoracion realizada el 14 de noviembre presenta que la necesidad de postura
y movimiento, la necesidad de realizacién requirieron de una total intervencion
por parte de la enfermera, las necesidades de oxigenacion, seguridad, proteccion
y la necesidad de nutriciébn se tuvo una moderada intervencién y que la
necesidad de trascendencia o bien de valores de creencias religiosas continuo sin
participacién alguna.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS ARROJADOS EN LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA EN BASE A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

| OValoracién
|Bintervencion |

1- Necesidad de Oxigenacion, 2 — Necesidad de Nutricién, 3 — Necesidad de Hidratacién, 4 — Necesidad de Eliminacion, 5
— Necesidad de postura y movimiento, 6 — Necesidad de descanso y suefio, 7- Necesidad de vestimenta, 8 — Necesidad de
Higiene corporal y proteccitn de tegumentcs, 9 — Necesidad de seguridad y proteccion, 10 — Necesidad de comunicacién,
11 — Necesidad de trascendencia (valores de creencias religiosas), 12 — Necesidad de realizacion, 13 — Necesidad de
recreacion, 14 — Necesidad de Aprendizaje.
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VALORACION DEL 19 DE NOVIEMBRE DE 2003

En la valoracion del dia 19 de noviembre de 2003, las necesidades totalmente
dependientes por las intervenciones de la enfermera fueron, la necesidad de
postura y movimiento, la necesidad de descanso y suefio, la necesidad de
realizacion; las que moderadamente se atendieron fueron la necesidad de
seguridad y proteccion, la necesidad de nutricion, la necesidad de eliminacion y la
que continuo inactiva fue la necesidad de trascendencia o valores de creencias
religiosas ya que por condiciones del paciente fue imposible la interaccion del

paciente-enfermera.
EVALUACION DE LOS RESULTADOS ARROJADOS EN LAS INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA EN BASE A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

'O Valoracion |
| Intervencion |

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1- Necesidad de Oxigenacion, 2 — Nacesidad de Nulncm 3 - Necesidad de Hidratacién, 4 — Necespdsd de Elmnac:dn 5

- Necesidad de postura y movimiento, 6 — Necesidad de descanso y suefio, 7- Necesidad de , B — Necesidad de
Higiene corporal y proteccidn de tegumentos, 9 — Necesidad de seguridad y proteccion, 10 - Nacasldac de comunicacion,
11 - Necesidad de trascendencia (valores de creencias religiosas), 12 — Necesidad de realizacidn, 13 — Necesidad de

recreacién, 14 — Necesidad de Aprendizaje.
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A traves del siguiente ejemplo, se desarrolla una forma de medicion de un
conjunto de indicadores para cada riecesidad, los cuales estan incluidos en el
“instrumento-guia para la valoracion de necesidades.” Cada necesidad tendra un
indice de tipo sumatoria simple cuya utlidad es resumir la informacion
proporcionada por la valoracién, dando una idea general de cual es el estado de
bienestar del paciente en cada necesidad.

Su utilidad en términos de evaluacion de resultados, es que permitira observar y
cuantificar mejorias entre el estado registrado por la valoracion inicial y el estado
del paciente una vez que se ha desarrollado las intervenciones de enfermeria.
Para cada uno de los indicadores, existe un parametro aiterado o normal. Cuando
la valoracion indique que el paciente se encuentre en los valores alterados, el
indicador tomara el valor de 1. En el caso que se observe normal, el indicador
tomara valor de 0. Se obtiene asi una lista de 17, indicadores dicotémicos para la
necesidad de oxigenacion. El indice de alteracion para la necesidad de
oxigenacion se calcula sumando los valores de los 17 indicadores. El valor
maximo 17, se obtendra cuando el paciente tiene completamente alterada la
necesidad de oxigenacion. El valor minimo, 0 se obtendra en situaciones en que
la valoracién de enfermeria observd que ninguno de los parametros estaban
alterados.

Dado que cada una de las necesidades tiene distinto nimero de indicadores, se
propone una normalizacion estadistica sencilla, consiste en porcentualizar la
distribucién para cada necesidad. De esta forma, sera posible comparar el nivel
en que cada una de las necesidades se encuentra alterada.

A continuacion se presentan 14 cuadros, uno para cada necesidad del modelo de
Henderson, que sintetizan la valoracion de cada uno de los indicadores. En las
celdas, el niumero 0 significa que el indicador se encuentra en su parametro
normal y el nimero 1 significa que el indicador esta alterado.

Las dos ultimas filas de cada cuadro presentan el indice sumatorio simple y la

porcentualizacion de su resultado.
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CONCLUSIONES

Al realizar este estudio de caso se obtuvo como evidencia que e trabajar con el
proceso atencion-enfermeria modifica la manera de pensar y actuar, asi como la
actitud de la enfermera en su préactica diaria, el formato que se utilizo demostro
ser util en la practica de la enfermeria, facil de comprender y llenar, los
diagnosticos de enfermeria permitieron destacar la creatividad y razonamiento
ante las necesidades identificadas.

Considerando de suma importancia la aplicacion de la filosofia de Virginia
Henderson ya que las valoraciones realizadas se enfocan en cada una de las
necesidades basicas lo que permite identificar el grado de dependencia de cada
paciente. sin embargo. esto es un reto que dia a dia se debe superar en todos y
cada uno de los centros hospitalarios y de salud en los cuales nos encontramos
por lo cual mi compromiso sera el de transmitir mis experiencias en su aplicacién
para asi dejar constancia de mi calidad como profesional de enfermeria.
Considerando de suma importancia la aplicacién de la filosofia de Virginia
Henderson ya que las valoraciones realizadas se enfocan en cada una de las
necesidades basicas lo que permite identificar el grado de dependencia de cada
paciente. Durante el transcurso de este estudio de caso como estudiante pude
darme cuenta de mis avances en el desempefio de mi profesion. Asi como me
percate de lo mucho que me falta por aprender e investigar dentro del area .Ya
que se requiere de mucho mas investigacion por nuestra parte sobre el cuidado
del paciente con SDRA para ser mas critica y con ello ser mas competitivas
dentro de las areas en las que nos encontramos y nos desarrollamos dentro del
ambito laboral.

Por lo que se refiere a la metodologia fue muy dificil la recoleccion de datos ya
que el acceso al expediente implica una serie de aspectos médico legales y esto
limita su acceso, ademas de que entre horarios de la escuela y el trabajo era
mucho mas complicado el combinarlos para el seguimiento del paciente,
afortunadamente con el apoyo de colegas y profesores esta limitante se logro
superar.

Se puede concluir que este trabajo nos lleva a la reflexion sobre el cuidado que se
debe realizar como enfermera especialista en un adulto en estado critico, la cual

constantemente se ve en la necesidad vital de tomar decisiones relacionadas a la
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atencion y cuidados oportunos que se brinden al paciente por ello la importancia
de que se actualice constantemente con el objetivo de resolver en forma cientifica
y humanistica los problemas que se le presenten. Tomando en cuenta siempre

que la razon de la enfermera especialista es el bienestar de su paciente.

En relacion con el paciente el seguimiento permitio obtener mayor conocimiento
dentro de lo tedrico, en relacion al aspecto asistencial, el tratamiento y los cuidado
se otorgaron oportunamente con el equipo multidisciplinario, sin embargo dentro
de las oportunidades de la supervivencia de los pacientes SDRA, es del 30% y
para el paciente su sobrevida era mucho menor ya que los factores agregados de
su enfermedad tales como la edad asi como las condiciones de coomorbilidad
que el paciente presentaba influyeron para desencadenar su deceso.

Por lo que se reafirma que el cuidado que la enfermera otorgue oportunamente es
vital para modificar y prevenir la evolucion de cada uno de los pacientes con
SDRA para que en lo futuro al presentarse casos similares se tendran mayores
elementos tanto tedricos como practicos para enirentar este problema de salud.
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SUGERENCIAS

Educativo: Dentro de la especializacion existen modulos muy extensos y a su vez
muy fascinantes para el conocimiento del estudiante por ello sugiero que la
especializacion de adulto en estado critico sea de dieciocho meses de duracion
ya que con esto los médulos seran menos estresantes para el estudiante y mas
gratificante para un mejor aprovechamiento del conocimiento de esta

especializacion.
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ANEXO 1
SINDROME DE DISFUCION ORGANICA MULTIPLE

La cual es definida por el colegio Americano de médicos del térax y la sociedad
Americana de cuidado critico de 1992, como la presencia de alteracion en la
funcién de un 6rgano en un paciente agudamente enfermo, de tal manera, que Ia
homeostasis no puede ser mantenida sin intervencion terapéutica.
En el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) el 7 al 15 % pueden
llegar a (SDOM) los érganos mas frecuentemente afectados son Rifén, Pulmon,
Higado, Sistema Nervioso Central Corazén, Gastrointestinal, Hematolégico. El
sindrome de disfuncion organica muitiple (SDOM) constituye la principal causa de
mortalidad en la UCI, esta depende del nimero de 6rganos comprometidos y del
tiempo de compromiso, a mayor nimero de o6rganos en disfuncion mayor
mortalidad, asi, un érgano 40%, dos 6rganos 80%, mas de tres drganos entre 80
y 100 % de mortalidad. Cuando los 6rganos en falla son el Pulmén y el higado, la
mortalidad es del 95 al 100%.
Tres factores de riesgo mayor para desarrollar el sindrome son:

1. Severidad de la enfermedad

2. Diagnostico de sepsis 6 infeccion al ingreso a la UCI.

3. Pacientes mayores de 65 afios.
COMPROMISO PULMONAR
Se puede manifestar inicialmente por hipoxia progresiva hasta necesitar
ventilacion mecénica, si persiste el compromiso puede desarrollar un sindrome de
dificultad respiratoria aguda con las consecuencias de esta.
COMPROMISO HEPATICO
Bilirrubina sérica > de 2-3 mg/ dl o test de funcién hepatica mayor de 2 veces lo
normal: cuando la bilirrubina llega a 8 mg / dl se habla de falla.
COMPROMISO RENAL
Oliguria menos de 50cc /hora o menos de 1 cc/kglhora aumento de creatinina
hasta 2 6 3 mg/dl.
COMPROMISO INTESTINAL
Inicialmente ileus con intolerancia a la nutricion enteral por mas de cinco dias,

hasta presentar Ulcera de estrés o colecistitis acalculosa.
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COMPROMISO HEMATOLOGICO

Aumento de TP y TF* mas de 25% del basal o plaquetas entre 50.000 y 80.000
cel/mm3 hasta la coagulacion intravascular diseminada.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Confusion, desorientacion y sigue progresando hasta el coma.
CARDIOVASCULAR

Disminucion de la fraccion de expulsion y de la resistencia vascular sistémica con
sindrome de pérdida capilar, hasta la respuesta hipodinamica refractaria y bajo
gasto cardiaco. Como se puede observar el éxito en la interrupcion en la
progresion del dafio organico se basa en el monitoreo permanente de los
diferentes organos con mediciones de perfusion y examenes de laboratorio.
Bibliografia libro de fundamentos de medicina el paciente en estado critico Autor
Hernan Velez A. Jaime Borrero R. Jorge Restrepo M. William Rojas M. Segunda
edicion Ediciones Rojo. No Pag. 228, 229.

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

T 0‘9“‘0 : e e ,.__‘p..‘ | severidad 2 3 4
Puimén (Pa04IFiOy) >300 226 - 300 151-225 76- 150 <75
Rifién Creatinina <11 12-22 23-39 40-56 >56
sérica
Higado Bilirubina <11 12-35 36-7 7.1-140 >14.0
sérica
Cardiovascular (PAR) <10.0 10.1- 15 15.1-20 20.1-30 >30
Hematologico Plaguetas >120 81-120 51-80 21-50 <20
Neurolégico Escala de 15 13-14 10-12 7-9 <6
Glasgow

Pa0y/Fi0;: se calcuia sin referencia al uso de ventilacion mecanica o PEEP.
Creatinina sérica en mgldL sin referencia a dialisis.
Bilrmubinas en mg/dL.
PAR: Frecuencia cardiaca ajustada a la presion: FC x PVC/PAM.
FC= frecuencia cardiaca
PVC= presion venosa central,
PAM= presion arterial meda.
Plaquetas expresadas en células por 10°.
Escala de coma de Glasgow sin relajantes musculares o sedanles.

N

-

99




ANEXO 2

ESCALAS DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE ULCERACION DE BRADEN (MODIFICADA).

Valor Estado mental | incontinencia Actividad Movilidad Nutricion | Sensibilidad
cutanea
0 Alerta N0 oSV Normal Completa Buena Presente
1 Desorientado | Ocasional Camina  con | Limitacion Regular Disminuida
ayuda ligera
2 Letargico Urinaria o fecal | Se sienta con | Limitacion Mala Presente  en
ayuda importante extremidades
3 Comatoso Urinaria y fecal | Postrado  en | Inméwil NP* o | Ausente.
cama Caqueéctico o
*NP: Nulricion parenteral. ** SV: Sondaje vesical.
iNDICE DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
ESTADO GENERAL |ESTADO MENTAL | ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
4 Bueno 4 Alerta 4 Caminando 4 Total 4 Ninguna
3 Deébil 3 Apatico 3 Con ayuda 3 Disminuida 3 Ocasional
2 Malo 2 Confuso 2 Sentado 2 Muy limitada 2 Urinaria
1 Muy malo 1 Estupuroso 1 En cama 1 Inmévil 1 Doble incontinencia.
indice de 12 o menos: Muy alto riesgo de escaras o Glceras en formacion.

indice de 14 o menos: Riesgo avidente de Glceras en posible formacion.

Las Ulceras por presion (UPP) se definen como zonas localizadas de necrosis que aparecen principalmente en
pacientes encamados o con movilidad disminuida en tejidos blandos sometidos a compresion entre las prominencias
oseas del propio paciente y una superficie externa.

Codos

I >
@5 |l

Sacie

Occipital
Qmoplato
Vénebras

Halgae

Rodillas

A

4 4
@
I

0

P
Tolones 7 -

Se producen como consecuencia de la presion (fuerza perpendicular a la piel que produce aplastamiento tisular y que
puede ocluir el flujo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y en caso de persistir durante dos y cuatro horas
necrosis) y de la friccion (fuerza tangencial producida por roces o movimientos) Las zonas de localizacion mas
frecuentes son la region sacra, los talones, las tuberosidades isquidticas y las caderas.
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ANEXO 3

APACHE II* SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

A. VARIABLE fisiologica VALORES ANORMALES ALTOS VALORES ANORMALES
BAJOS
[} k] 2 1 0 1 2 3 T
Temperatura rectal en *C YN 39-409° 385-389° [ 365- M. |23 [ - 0.8 ]
| 89" 359 g |
Pres. artenal med. MmHg >160 130-159 | 110- 70- 109 50 - 69 | <48
129 N |
Frec. Cardiaca >189 140-179 | 110- 70-109 55-69 | 4054 | <39
| Resp. ventr. 139 |
Frec. Vi i »50 35-49 5-30 12-24 | 10-11 (] T 5
Owgenacion >500 350 - 499 200-349 | <200 S m—
FiQ: > 50% = Da - vz o
FiOr< 50% =Pa 0z >70 51-70 5. <55
| 60 |
pH arterial 277 76-769 75-75 [ 7.33- 725- [715- ] <715
7.49 732 7.24
Sodia sérico mmaolL > 180 160-179 | 155- | 150-158 | 130- 149 120-128 | 111- <110
159 119
Polasio saico Mol 57 5-64 55.50 | 35-54 | 3-34 | 25-28 <25 |
Creat sérica mg/dL™ >35 2-34 1..;- 06-14 <06 |
1 |
Hematbcrta en % >60 50- | 45-499 | 30-459 20~-299 I <
58
Leucos 1000 celmm® >40 20- | 15-199 | 3-149 1-29 | I <1 |
389 | |
Escala de Glasgow 3 45 7-9 | 10-12 13-15 o = | i e
B. PUNTOS POR EDAD: C. PATOLOGIA CRONICA: A.PROMEDIO FISIOLOGICOAGUDO
Edad  Puntos Palologia agua o cinugia B. PUNTOS POR EDAD =
<442 0 de Urgencia agregar 5 punlos. C. PATOLOGIA PREVIA, =
4554a 2 Cirugla electiva agregar 2 punitos.
5564a 3 TOTAL DE APACHE Il
6574a 5
>75a 6

"APACHE II= Acule physiclogic and cronic heaith evaluation.
** Cuando existe falia renal agregar 8 puntos independiente de nivel de creatinina.
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CARDIO VASCULAR CALCULOS HEMODINAMICOS

ANEXO 4

A.Variables CALCULADAS.

Variable Abreviatura Férmula Valor normal Observaciones |

Diferencia anerio-venosa de Gy | Da-vO; Ca02 - CvOr 35-mUdL i lesadar =

Corenido de tuigeno ) {Hgbx sat. Oz (%) Anenal 20 mLiL Mide indirectaments

X 1.3) + [pCr) Vengsa 15 mLdlL iransporte del Oy sistamco
(Vaores de Sat Oy y PO
anenales o vengsos
mezcianes se substiuyen)

Indce cardiaco Ic Q'Sup. coporal 25-4umand Valor comparasia por m i G

Indce  da  ressiencas | AST TAM-PCVAC x 80 1800-2500 dinas/ Determnanie  mayor o2 |

penféncas lotales seglem-Sim? Resstenca conra @
cual expulsa & ¥ Izg Su i |

| | Landa {
| M Croge camogence o
traumatico, H A
¥ Choque seéptco  1RA
embaran

Tndce d¢ messienca vascuar | RV P, PAPMP cuhailC 50-220 dinas/ T en EPOC. TEP. insul caaca,

puimonar. vaivulopatias.

U Edo. Hipervoimecn, smbarazn

Cansumo de Oz VO DavOrxOx 10 4 mLg/min. Dédferencea entre ef

Os disponible 0 disp. CalzxQx 10 250 mlimin. volumen diastosco y of

Incica de vol IVL ICFrec. canflaca 30-50 mUm? Siskdico del V. 1zg.

Latido

Tesade EdCr Da-v0r/ Caln 5%

Exiraccon

deOr

Tndice o e VLx TAM 3070

trabajo par 200136

latino ded

vent, izg.

Canocimuity Qsar - = 0-8% Pomentaie del gasi del v

Puimonar derecho qQue no 58 Caigena

CeOr-Cvn

Daranca aveol anenal DA-a0r P bammética PH:0) 10-20 torr Chas o8 50-60 o respeanco.

FiCh - paCCs - paly Filz 21% o g 350-450 torr 100%
requiens da asltenca
venilaiona

B. Variables obienidas DIRECTAMENTE.

Presion venosa cenal PC e 0-Blor 11 Fatta carnaca dereha, TREP
Tamponade, infang del veninculc
darecho
I L

Presn en cufla  (capdar | PCP = 5-12%om Equivdie a fa presin de &

| puimana) auncula
Hmmmum.m
congesion pulmonar.
msufioencia  mitre aguda,
tampanace, 1AM
B Hi i

Presion anenal pumonat PAP = Wedia 10-20 orr ﬂ%, hoq

Sisttdica 15-30 torr cardiogénico infano del ventricuio

Diastdiica 5-12 o derecho. 5ila PAP. diastolca es
>SkmaaPCce
Consderar. SIRA, EPOC o TEF

Gasto cardiaco a = 35-TL/mn U Ammas  camacas
hipocontracthdad,  Mipovilemea
TEP, Mpotrdisme,  fala
candiaca
1l Sotrecarga oe Squidos. fala
nepaocellar Nefropatias
Choque ségtco

Presion arenial TAM {En of caso de no oblenerse | 70-105 torr

RVS =PAM x PVC x 80/GC = 800-1200
JRVS = PAM x PVIC x 80/ SC = 1500 - 2200
RVP = PAPy - PoAP x 80/ GC = 20 - 120 dinas
IRVP = PA PM - PoAP x 80/ SC = 250 dinas
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NIVELES DE SEDACION DE RAMSAY

Nivel 1 Paciente ansioso y agitado.
Nivel 2 Paciente cooperador, orientado y tranquilo I}
Nivel 3 Dormido con respuesta a las drdenes
Nivel 4 Dormido con breves respuestas a la luz y sonido
Nivel 5 Dormido con respuesta sélo al dolor
Nivel 6 No respuesta.

VALORES NORMALES DE EXAMENES DE LABORATORIO DENTRO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
Lecocitos 5000-10,000 Células/mm?3
Hemoglobina 13.3 Mujer 17.7g/dl Hombres
Hematocrito 40-52%
 Sodio (Na) ] 136-146 mEqi = |
 Potasio(K) . 35-5mEqi [
Dioxido de carbono 21-31 mEg) ]
Nlrugen_uren:o en sangre LUPQ__;—_EQ_TQ dl |
Creatinina 05-14mgd il
Urea 25-30 mg/dl |
Glucosa 70- 110 mg/dl |

VALORES NORMALES DE LA GASOMETRIA ARTERIAL A NIVEL DE LA CIUDAD DE MEXICO

Ph 7.35-745
Pa0: 64 - 74 mmhg
PaC0: 28-33

HCO: 18-22

EB +-3

Sa0z 92 -93%

indice de Kirby normal 290 hacia arriba se obtiene mediante la saturacion de oxigeno que maneja el paciente

entre la FiOz
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ANEXO 5
PRINCIPALES SIGNOS DE ALARMA EN LA INSUFICIENCIA ZSPIRATORIA GRAVE

ASPECTO GENERAL ANSIEDAD, INQUIETUD, ASTERIXIS,
CIANOSIS N
Estado mental Agitacion, desorientacion confusion, letargia,

coma.

Frecuencia y ritmo respiratorios | Bradipnea < 10 respiraciones / min ).

Taquipnea (> 35 /min), pausas de apnea,
bloqueadas.

Trabajo respiratorio excesivo

Signos faciales, tiraje, estdor, descenso
laringeo, uso de musculatura accesoria.

Fatiga muscular

Discordancia o paradoja toracoabdominal.

Inestabilidad hemodinamica

Taquicardia, hipotension, aritmias,
hipoperfusion.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DE 0, DE BAJO FLUJO

Flujo de Oz (en Fi02
Limin)
Canula nasal 1 0.24
2 0.28
3 0.32
4 0.36
5 0.40
8 044
Mascara de 02 58 04
67 05
78 06
Mascara resenvorio
Con ventilacién 10-15 0808
Sin ventilacién 10-15 >0.8
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS)

Esta herramienta estandarizada evalla las areas del nivel de conciencia. Entre las limitaciones de la GCS
se incluyen incapacidad para valorar la apertura de los ojos en pacientes con inflamacién peri orbitaria ,
pérdida de la respuesta verbal en pacientes intubados y ausencia de reflejos del tallo cerebral en la
valoracion. Por otra parte el nivel de conciencia puede disminuir por factores como hipoxia,hipotensién,
hipotermia, intoxicacion por alcohol y administracion de sedantes y narcoticos.

La puntuacion de la GCS fluctia entre 3 y 15, donde el 15 es la calificacién normal ; 7 suele ser el valor
aceptado para definir el estado de coma y 3 es compatible con muerte cerebral.

A} Apertura ocular

| Espontaneo 4 Apertura ocular sin estimulacion
Por orden verbal 3 Abre los cjos cuando se e habla
Al dolor 2 Abre los ojos ante un estimulo doloroso
| Ninguno 1 Mo abre los ojos ante ningin estimulo
| A}  Respuesta Verbal
|
| Orientado 5 Puede conversar, sabe quien es, donde
| esta, y la fecha
1
Confuso 4 Demuestra confusion al conversar
Palabras inapropiadas 3 No es capaz de mantener una
conversacion sostenida, utiliza palabras
ininteligibles en un discurso exclamativo o
desorganizado que carece de sentido
Sonidos incompresible 2 Emite sonidos que no constituyen palabras
reconocibles;, grufidos, gemidos y otros.
Ninguna 1 No emite ningln sonido.

C) Respuesta motora

Obedece ordenes 6 Obedece ordenes sencillas como levante
un brazo, los dedos, etc

Localiza estimulos 5 Localiza estimulos desagradables.

Retira en flexion 4 Responde a estimulos desagradables con
Ia flexion del brazo pero no localiza el
estimulo con la mano.

Flexién anormal 3 Abduccion del hombro, flexiona y prona el
brazo, flexiona la mufleca y cierra &l pufio
en repuest un estimulo d i
(Posicitn de decorticacion).

Extensién anormal 2 Adiccion y rotacion intema del hombro

iende el b fexi la mufeca y
cierra el pufio quedando atrapado el pulgar
(Posicibn de di bracion).
Ninguna 1 Flacidez, ausencia de actividad motora.
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ESCUELA NACIONAL DE
ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

GUIA PARA LA VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO
INSTRUCCIONES

EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UTI, LE RUEGA A BIEN RESPONDER A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS CON EL FIN DE
PODERLE OFRECERLE UNOS CUIDADOS ADAPTADOS A SUS NECESIDADES.

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE SEXO EDAD TALLA ESTADO
CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION,

DOMICILIO LUGAR DE

PROCEDENCIA TELEFONO.

FECHA DE INGRESQO A LA UTI FECHA DE REINGRESO A LA UTI

LUGAR DE INGRESO
URGENCIAS QUIROFANO, HOSPITALIZACION TRASLADO DE OTRA
INSTITUCION

INFORMACION OBTENIDA

PACIENTE FDAMILIARES({ESPECIFICAR), OTROS (ESPECIFICAR),
RESPIRACICN

SIGNOS VITAL

FRECUENCIA RESPIRATORIA FRECUENCIA CARDIACA TENSION ARTERIAL
SATURACION DE OXIGENO __TEMPERATURA CORPORAL

« ESTADO MENTAL
ALERTA CONFUSO AGITADO. OTRO DATO ESPECIFICAR

+ EFECTO FARMACOLOGICO
SEDACION ANALGESIA RELAJANTES MUSCULARES
OTRO DATO ESPECIFICAR

»  VIA AEREA
RESPIRACION
ESPONTANEA TUBOENDOTRAQUEAL TRAQUEOSTOMIA

+  PATRON RESPIRATORIO:
SUPERFICIAL, PERIODO DE APNEA, PARADOJICA KUSSMAUL
CHEYNE STOKES

+  DISNEA TRABAJO RESPIRATORIO: .
PRESENTE AUSENTE USO DE MUSCULOS ACCESORIOS,
OTRO DATO ESPECIFICAR
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+ CIANOSIS

CENTRAL PERIFERICA
. TOS
AUSENTE EL REFLEJO TUSIGENO PRODUCTIVA
DOLOROSA SECA ESTRIDENTE___
« ESPUTO
¢COLOR? ¢CONSISTENCIA? LOLOR?
(CANTIDAD?

+ RUIDOS RESPIRATORIOS(LADO DERECHO-IZQUIERDQ)
DISMINUIDOS AUSENTE ESTETORES SIBILANCIAS
OTRO DATO (ESPECIFICAR) o

+  ESTUDIOS ESPECIFICOS(INTERPRETACION)
RADIOGRAFIA DE TORAX

GASES EN SANGRE: ARTERIAL/VENOSO,

»  VENTILACION MECANICA
PARAMETROS DEL VENTILADOR

COMENTARIOS
NUTRICION _i

DIAS DE ESTANCIA EN LA UTI DIAS DE AYUNO PESO TALLA
PERIMETRO ABDOMINAL

+ ASPECTODE
MASA MUSCULAR DISTRIBUCION DE LA GRASA PELO,
URAS PIEL DENTADURA

» CAPACIDAD PARA  TRAGAR MASTICAR NAUSEA
VOMITO,

+ ESTUDIOS DE LABORATORIO
HEMOGLOBINA ALBUMINA SERICA TRANSFERINA RECUENTOS DE
LEUCOCITOS OTROS DATO (ESPECIFICAR)

«  ESTUDIOS ESPECIFICO

*  ALIMENTACION .
ORAL SONDA NASOGASTRICA SONDA NASOYEYUNAL
GASTROSTOMIA YEYUNOSTOMIA, PARENTERAL

« DIETA
NADA VIA ORAL LIQUIDA____ BLANDA________ HIPOSODICA
CALORICA-PROTEICA____— OTRO DATO (ESPECIFICAR)

s HABITOS ALIMENTICIOS.
ALGUN ALIMENTO ESPECIFICO,

ALERGICO ALGUN ALIMENTO?

¢HAY ALGUN ALIMENTO QUE LE DESAGRADA?

COMENTARIOS,
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HIDRATACION T

+  PIELUMUCOSAS:
FRIA HUMEDA PEGAJOSA SECA

* PRESENCIA DE:

CALAMBRES HORMIGUEOS TEMBLOR MUSCULAR

CONVULSIONES TETANIA 23

DISMINUCION DEL TONO MUSCULAR ARRITMIAS CARDIACAS s o
OTRO DATO ESPECIFICAR

» EXAMENES DE LABORATORIO ESPECIFICOS :
SOoDIo CLCRO POTASIO MAGNESIO CALCIO __

* BALANCE DE LIQUIDOS (INGRESOS-EGRESOS): PARCIAL GLOBAL

+  UTILIZACION DE DIURETICOS

COMENTARIOS

ELIMINACION
»  UTILIZA: SONDA VESICAL FECHA DE COLOCACION B
PANAL BOLSA DE COLOSTOMIA

« COLOSTOMIA
LOCALIZACION FRECUENCIA DEL DRENAJE FECAL
CARACTERISTICAS DE LAS HECES,

«  UTILIZACION DE
DIURETICOS LAXANTES ENEMAS

«  CARACTERISTICAS DE LA ORINA
AMARILLO CLARO TURBIO PIURIA HEMATURIA
MACROSCOPICA MICROSCOPICA OTROS DATOS ESP

»  CARACTERISTICAS DE ELIMINACION (VESICAL-INTESTINAL)

POLIURIA POLAQUIURIA OLIGURIA ANURIA
DISURIA ESTRENIMIENTO DIARREA HEMATOQUESIA
MELENA OTRO DATO ESPECIFICAR

+ EXAMENES ESPECIFICOS
TIRAS REACTIVAS GENERAL DE ORINA UROCULTIVO

s  (CUALES SON SUS HABITOS INTESTINALES Y VESICALES ?
COMENTARIO:

POSTURA/MOVIMIENTO
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» CAPACIDAD PARA:
MOVERSE TRASLADANSE __ESTARSENTARO _ ESTARDEPIE

*  MANO DOMINANTE :
DERECHA IZQUIERDA _ AMBIDIESTRO,

+  FUNCION MOTORA :
EXTREMIODADES SUPERIORES

EXTREMIDADES
INFERIORES

«  POSICIOM
+  EXISTEN CAMBIOS POSTURALES DURANTE ELTURNO__
«  POSICION EN LA QUE SE ENCUNTRA ESPECIFICAR

= DURANTE EL CAMBIO O MOVIMIENTO EXISTE ALINEACION CORPORAL DE
+» CABEZA CUELLO COLUMNA EXTREMIDADES INF
EXTREMIDADES

»  UTILIZA AL CAMBIO DE POSICION O MOVIMIENTO :
ALMOHADA SABANAS DONAS OTROS ( ESPECIFICAR)

DRENAJES SISTEMAS IV SONDA DE FOLEY TRACIONES
FERULAS TRAPECIO
COMENTARIOS

SUERO/ DESCANSO
«  INDICE DEL SUENO DE 1 AL 10
«  DURANTE EL DIA SE MANIFIESTA : SOPOR CABECEOS BOSTEZOS _
» EXISTEN PRESENCIA DE RUIDO.
ALARMAS DEL VENTILADOR, ALARMAS DE BOMBAS DE INFUSION

ALARMAS DE MONITORES ESPECIFICAR OTROS

*  LEXISTEN PROCEDIMIENTOS FRECUENTES POR EL PERSONAL?
MEDICO ENFERMERA OTROS ESPECIFICAR
+  ILUMINACION PERMANENTE DE LA HABITACION
+ HAY PRESENCIA DE :
DOLOR FATIGA DISNEA INCOMODIDAD
+  (SOLICITA APOYO FARMACOLOGICO PARA DORMIR_?
s ,SUS HABITOS PARA DORMIR SON.

+  /SOLICITA DESCANSAR EN?
REPOSET

CAMA,
COMENTARIOS

VESTIRSE / DESNUDARSE.
«  (EXISTE INDIVIDUALIDAD DURANTE?
EL BANO CAMBIO DE ROPA EXPLORACION FISICA
«  LEXISTE PROTECCION AL CUERPO / GENITALES?
BATA O CAMISON MEDIDAS ELASTICAS O VENDAJES
PANALES ~ OTROSESPEC.
COMENTARIOS

TEMPERATURA CORPORAL.
+ TEMPERATURA CENTRAL TEMPERATURA PERIFERICA
«  CAUAS QUE ALTERAN LA TEMPERATURA CORPORAL.
+« FACTORES =
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« COMENTARIOS

HIGIENE CORPORAL / PROTECCION A TEGUMENTOS
+  HABITOS HIGIENICOS.

BANO HABITUAL ACTUAL TR o e s
ASEO HABITUAL ACTUAL TIPC —
CAMBIO DE ROPA HABITUAL ACTUAL TIPO

OTROS ( ESPECIFICAR )

+ ESTADO GENERAL DE LA PIEL.
« INTACTA _ TIPO DE LESION

AREA DE LESION

OTROS ESPCIFICAR.

+ EVALUAR EL RIESGO A DESARROLLAR ULCERAS DE DECUBITO ESQUMA PARA LOCALIZAR
LAS ULCERAS DE DECUBITO, ESTADIO, Y DESARROLLO DE LA ULCERA
. DE PRESION (ANEXO ESCALA DE BRADEN),

SEGURIDAD / PROTECCION
» PRESENCIA DE LESIONES - HIPERSENSIBILIDAD POR :

RETIRADA DE. ESPARADRAPOS COLOCACION DE TUBO

ENDOTRAQUEAL CANULA DE GUEDEL

TRAQUEOSTOMIA TUBO TORACICO CSTOMIAS _

COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA SONDA YEYUNAL -

GASTROSTOMIA ILEOSTOMIA CATETERES PERIFERICOS
CATETERES CENTRALES OTROS ESPECIFICAR

PRESENCIA DE LESIONES - QUEMADURAS POR :

SUSTANCIAS LIQUIDAS ( ANTISEPTICOS ) SUSTANCIAS TOPICAS
* LIQUIDOS CORPORALES
SECRECIONES BRONQUIALES SALIVA PLASMA
HECES OTRO DATO ESPECIFICAR
+  UTILIZACION DE TECNICAS UNIVERSALES - TECNICAS DE AISLAMIENTO.
s EXISTE PROTECCION CON
BARANDALES
+  UTILIZACION DE AYUDA AL MOVILIZARLO O CAMBIARLO DE POSICION.
* GRUPO YRH ALERGIAS
COMENTARIOS
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COMUNICACION
» ESTADO Psiquico

CONCIENTE ___ ALERTA ORIENTADO EN TIEMPO PERSONA
ESPACIO S
« EFECTO MEDICAMENTOS o
+  IDIOMA ESPANOL INGLES -
+  OTRO DATO ESPECIFICAR
. UTILIZA ;
PROTESIS DENTAL o AUDIFONO LENTES
« AL HABLA
AFASICO _ BALBUCEO __ TARTAMUDEO  UTILIZA
PAPEL Y LAPIZ LETRAS DEL ALFABETO SENALES CON LA MANO
" PARPADEQOS ____ SIGNOS CON LA CABEZA
MOVIMIENTOS DE SUS LABIOS — TIMBRE ____ OTRO DATO ESPECIFICAR
«  MANIFIESTA e ————C
DISNEA FATIGA DOLOR ANSIEDAD o
. TIENE UNA ViA AEREA ARTIFICIAL :
TUBO ENDOTRAQUEAL _ TRAQUEOSTOMIA MASCARILLA

*  LEXISTE ALGUNA TECNICA DE AISLAMIENTO ESPECIFICO ?

*  LEXISTE ALGUNA PERSONA EN ESPECIAL CON LA QUE LE GUSTARIA HABLAR O QUE
ESTUVIERA PRESENTE PARA AYUDARLE A EXPRESAR SUS IDEAS

« ;SOLICITA LA PRESENCIA DE OBJETOS FAMILIARES ?

FOTOGRAFIAS CARTAS CASETTES TV
OTRO DATO ESPECIFICAR
COMENTARIOS

VALORES Y CREENCIAS RELIGIOSAS.
+  ESIMPORTANTE PARA U7STED LA RELIGION SI NO
s+ AQUE RELIGION PERTENECE

«  4TIENE ALGUN LIDER ESPIRITUAL RELIGIOSO ?_

e  (SOLICITA LA VISITA PAERA ALGUN REPRESENTANTE ESPIRITUAL?

SACERDOTE RABINO PASTOR

*  SOLICITA LA PRESENCIA DE ARTICULOS ESPIRITUALES

BIBLIA MEDALLAS ESTAMPAS
CRUCIFIJOS OTRO DATO ESPECIFICAR
COMENTARIOS :

s REALIZACION .

« COMENTARIOS:

RECREACION

+  LESTADO DE CONCIENCIA?

EFECTO DE MEDICAMENTOS

DIAS DE ESTANCIA EN LA UTI FRECUENCIA DE VISITAS

+ ESTADO DE ANIMO.

MOTIVADO. HOSTIL OTRO DATA ESPECIFICAR

«  LIMITACIOES FISICAS :
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SOLICITA PARA EL ESPARCIMIENTO *

LIBROS REVISTAS MUSICA TV

FAMILIARES Y AMIGOS

VISITA DE

+ ACTIVIDAD PREFERIDA DURANTE EL ESPARCIMIENTO

COMENTARIOS :

APRENDIZAJE
COMENTARIOS :

REALIZADA POR NOMBRE
NOMEBRE FIRMA
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥ OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIDAD : ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

GUIA PARA REALIZAR JERARQUIZACION DE LAS CATORCE NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA

HENDERSON.
NOMBRE EDAD
TALLA SEXO NO DE EXPEDIENTE
FECHA DE INGRESO DIAGNOSTICO
DIAS DE ESTANCIA EN LA UTI
MEDICO TRATANTE
NECESIDAD DEPENDENCIA O CAUSA QUE INTERACCION CON [ FUERZAS ¥
INDEPENDENCIA DIFICULTA F.F F.C | NECESIDAD | DEBILIDADES
EM | PACIENTE ~

FAMILIA
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMIIRIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIDAD ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

GUIA PARA JERARQUIZAR DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD

TALLA

SEXO

NUMERO DE SEXPEDIENTE CLINICO

DIAGNOSTICO MEDICO

DIAS DE ESTANCIA EN LA UTI

FECHA DE LOCALIZACION

DIAGNOSTICO PES

FECHA DE RESOLUCION
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