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INTRODUCCION

La enfermeria como disciplina y parte fundamental del equipo multidisciplinario
de salud, requiere de aspectos que le permitan crecer como ciencia en la busqueda de
una atencion integral del paciente, entre estos aspectos se encuentran: en primer lugar,
conocer las causas que originan la enfermedad, los cambios que produce a nivel
corporal y psicologico, y las consecuencias de dichos cambios, de esta manera y con la
informacion correspondiente, el personal de enfermeria puede enfocarse en las
necesidades del paciente desde una perspectiva holistica y brindarle los cuidados
necesarios.

Los cuidados son conceptualizados como acciones que lleva a cabo el personal de
enfermeria en el desarrollo de sus funciones propias, actuando segun criterios de
suplencia o ayuda o del nivel de dependencia identificado en la persona.

Los cuidados de enfermeria considerados como un servicio derivado del analisis de las
necesidades, son universalmente los mismos, sin embargo; varian porque cada
persona interpreta de manera diferente estas necesidades.

El personal de enfermeria colabora con los demas miembros del equipo
multidisciplinario en la planificacién y ejecucion de un programa global, ya sea para el
mejoramiento o restablecimiento de la salud del paciente..

Con esta vision el pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia busca adquirir
conocimientos, habilidades y destrezas necesarias para su desarrollo tanto académico
como profesional. Tomando en cuenta que las funciones que desempena el profesional
en enfermeria son técnicas, administrativas, docentes y de investigacion; este trabajo
tiene la finalidad de ser una herramienta util en el cumplimiento de dicho cometido, de
tal manera que le permita su Optimo desarrollo en el campo de la enfermeria
profesional.

El presente proceso de Atencidn de Enfermeria se basa en el estudio de un paciente
con diagnostico de sepsis, secundario a derrame pleural empiematico derecho. Para
tal caso se empleo el modelo de Virginia Henderson para la valoracion de las
necesidades del paciente y el formato PES (problema, etiologia, signos y sintomas)
para la elaboracion de diagnosticos de enfermeria.

El 30-50% de los procesos pulmonares bacterianos cursan con derrame pleural
asociado, denominado derrame paraneumonico o metaneumonico y el 20% de los
mismos pueden evolucionar a un empiema pleural. Frecuentemente estos derrames se
resuelven con tratamiento antibiético, pero en ocasiones es necesario la colocacién de
un drenaje toracico, la aplicacion de fibrinoliticos intrapleurales o proceder a la limpieza
de tabicaciones y adherencias por toracoscopia o toracotomia asociada a
decorticacion.

Se define como empiema a la presencia en la cavidad pleural de material purulento o al
crecimiento bacteriano en el cultivo de liquido pleural. Desde un punto de vista
etiolégico, alrededor del 50% de los empiemas tienen su origen en derrames
paraneumonicos evolucionados, 25% son secundarios a procedimientos quirurgicos y



el 25% restante se deben a patologia de diferente origen; esofagica, subdiafragmatica,
traumatica, etc.

En pacientes graves, sépticos, con derrame pleural empiematico, la colocacion de un
drenaje toracico inmediato puede ser determinante para la resolucion de la situacion
critica. Mas tarde, se plantearan tratamientos alternativos dependiendo de la evolucion
y de las caracteristicas del empiema.



OBJETIVOS

GENERAL:

Que el pasante en Servicio Social de la carrera de Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia, adquiera conocimientos mediante la elaboraciéon de un Proceso Atencion
de Enfermeria para el desarrollo de habilidades y destrezas en el manejo del paciente
al proporcionar atencion de enfermeria continuada en el proceso de Salud-
Enfermedad.

ESPECIFICOS:

1 Participar con el equipo multidisciplinario de salud en la satisfacciéon de las
necesidades del paciente.

2 Realizar los cuidados especificos para el paciente , que permitan ayudar a una
muerte tranquila.



METODOLOGIA.

El Proceso Atencion de Enfermeria se realizd en el servicio de Terapia
Intermedia del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias durante el mes de julio
del presente afo. Para lo cual se eligié un paciente con alteracion de las necesidades
basicas relacionado con la patologia presente: sepsis secundaria a derrame pleural
empiematico.

Valoracion

La valoracién se llevo a cabo de manera directa e indirecta mediante un interrogatorio
apoyado en un instrumento de valoracion de enfermeria, dividido en apartados de
acuerdo a las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Debido al estado de conciencia del paciente, algunos apartados fueron contestados por
el familiar.

Se valoroé:

Necesidad de oxigenacién

Necesidad de nutricidn e hidratacion

Necesidad de eliminacién

Necesidad de moverse y mantener buena postura
Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Necesidad de evitar peligros

Necesidad de comunicarse

Necesidad de vivir segun creencias y valores
Necesidad de trabajar y realizarse

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Necesidad de aprendizaje.

Ademas de una exploracion fisica (inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacion) en
busca de signos.

Diagndésticos de Enfermeria.

Después de recopilada la informacion se elaboraron los diagnosticos de enfermeria con
base en los datos objetivos y subjetivos obtenidos, para lo cual se empleo el formato
PES (problema, etiologia, signos y sintomas). Jerarquizando las 14 necesidades, de
acuerdo a los problemas que ponen en riesgo la vida del paciente.



Planeacion.

De acuerdo a los diagnosticos se elaboré un plan de cuidados con el objetivo de
mejorar el estado de salud del paciente, para lo cual se requiri6 de una investigacion
documental que fundamentara los cuidados de enfermeria a realizar.

Ejecucion.

Se pusieron en marcha los cuidados especificos de acuerdo a las necesidades
identificadas en el paciente.

Evaluacion.

Por ultimo se valoré la respuesta del paciente ante los cuidados especificos realizados,
para evaluar la eficacia del plan.



CAPITULOI.
MARCO TEORICO
1.1. El Proceso Atencion de Enfermeria y sus etapas

1.1. 1. Cuestion de filosofia

Existen dos formas muy distintas de entender y practicar el cuidado enfermero: el
modelo biomédico y el modelo de cuidados. En el modelo biomédico el eje de los
cuidados es el diagnostico y el tratamiento médico. Los cuidados son planificados en
funcidn del diagnéstico médico y la enfermera esta al servicio del médico, como su
auxiliar. Mientras que la utilizacion del modelo de cuidados enfermeros supone
desplazar el eje de la practica desde ayudar al médico a ayudar a las personas. La
base de la practica profesional enfermera se orienta hacia la persona y el diagndstico
enfermero es el eje de la practica profesional.

Cuando una enfermera decide aplicar el paradigma del cuidado enfermero se
encuentra con varias dificultades; la primera es que si ha sido educada en términos de
cuidados, no encuentra la manera de operativizar los conceptos, porque la practica
profesional sigue obedeciendo en la ayuda a la funcion médica; el segundo es que la
relacion con los compaferos que utilizan el modelo biomédico provoca recelos y
tensiones; y el tercero es que el asumir esta concepcion supone responsabilizarse de la
toma de decisiones respecto al usuario y esto produce cierto temor.

Las enfermeras que aun asi se deciden a llevar adelante esta concepcion se
encuentran muchas veces en una situacion quijotesca, y al ver la dificultad que tienen
para operativizar el proceso, muchas veces desisten de seguir adelante.

Una queja de muchas enfermeras comunitarias suele ser que siempre ven a la misma
gente, y que lo que hacen no sirve para mucho. Esta manifestacion es en si una
expresion de cémo la metodologia enfermera no esta siendo utilizada adecuadamente
y no es util para su practica. El hecho de ser profesionales y utilizar el método
cientifico en nuestra practica nos permite saber si nos equivocamos al etiquetar el
problema, al determinar el factor que lo originaba o si por contra, nos equivocamos o
acertamos en las intervenciones que planificamos.

Muchos deseamos que el proceso y el diagndstico de enfermeria se conviertan en el
eje de nuestra practica profesional. Los que aplicamos el proceso de enfermeria en
nuestra practica sabemos que es rentable econdmica y socialmente.

El diagnéstico y el proceso de enfermeria no son un fin, son un instrumento para
conseguir ofrecer cuidados de calidad a los clientes.
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Si los cuidados de enfermeria no se encuentran valorados del mismo modo que los
cuidados técnicos, el cambio no se puede producir, y si se produce, lo es en base a la
voluntariedad quijotesca que antes se cité.

Los directores de enfermeria tienen la responsabilidad de incentivar el cambio
influyendo en las estructuras y en los gestores de los centros sanitarios para que el
cuidado tenga, al menos, el mismo valor que lo técnico y por supuesto fomentando la
formacion. Formacion que debe empezar primero por que las enfermeras asuman el
modelo de cuidados enfermeros. Si no es asi, el resultado puede ser desalentador, o
como mucho lo mas que pueda pasar es que las enfermeras con una orientacién
biomédica comiencen a utilizar la metodologia de cuidados con un resultado: las
enfermeras reformularan diagnésticos médicos con nuevos términos, con la
consiguiente intromisibn en una parcela profesional que no nos es propia y las
consiguientes tensiones con los medicos.

1.1.2. Proceso atencion de enfermeria.

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracién ,
planeaciéon y ejecucién ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacidn y evaluacién ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y
algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al anadir la etapa diagndstica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacidon, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que
se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
solo tiene un caracter metodologico, ya que en la puesta en practica las etapas se
superponen:

> Valoracién: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en
la recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores

> Diagndstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

> Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.
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> Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados
programados.

» Evaluacién. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos

Objetivos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.
También :

»|dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente , familia y comunidad .
»Establecer planes de cuidados individuales , familiares o0 comunitarios .
»Actuar para cubrir y resolver los problemas , prevenir o curar la enfermedad .

Desarrollo del PAE :

Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente ademas de
tener una serie de capacidades :

»  Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje ) .

» Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico.

»  Capacidad de relacion (saber observar , empatia y obtener el mayor numero de
datos para valorar ).

Ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo
del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya
gue 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 de la
profesionalidad.

Para el paciente son:
.- Participacion en su propio cuidado.

.- Continuidad en la atencion.
.- Mejora la calidad de la atencion.
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Para la enfermera:

* Se convierte en experta.
* Satisfaccion en el trabajo.
Crecimiento profesional.

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 al 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 base 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.

1.1.2.1. Etapa de valoracién:’

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud
del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente
primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que brinde
atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los
textos de referencia .

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiolégicos para que los utilicen
otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un
punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de
interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la
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persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los
procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos los implicados.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una
adecuada valoracién del cliente, éstos requisitos previos son:

» Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud,
la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el
proceso.

» Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos
sélida, que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del
individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la
resolucién de problemas, analisis y toma de decisiones.

» Habilidades: en la valoracién se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

» Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y
del aprendizaje.

» Observar sistematicamente. Implica la utilizaciéon de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o
interpretacion de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas
con pocos 0 ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de
enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la
maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La
sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

> Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el
orden de valoraciébn de los diferentes o6rganos del cuerpo humano,
comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades,
dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

> Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": 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.



CAPITULO | MARCO TEORICO

> Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida
de datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con
respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial , donde deberemos de buscar :

» Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente .
» Factores Contribuyentes en los problemas de salud .

En las valoraciones posteriores , tenemos que tener en cuenta :

» Confirmar los problemas de salud que hemos detectado .

» Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente .

» Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido .

» Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente .

En la recogida de datos necesitamos :

» Conocimientos cientificos (anatomia , fisiologia , etc ... ) y basicos (capacidad de
la enfermera en la toma de decisiones) .

» Habilidades técnicas e interprofesionales (relacién con otras personas)

» Convicciones (ideas , creencias , etc ...)

» Capacidad creadora

» Sentido comun .

» Flexibilidad .

Tipos de datos a recoger :

Un dato es una informacién concreta , que se obtiene del paciente, referido a su estado
de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades .

Los tipos de datos :
» Datos subjetivos : No se pueden medir y son propios de paciente . lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.

(sentimientos).

» Datos objetivos : se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial ).
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» Datos histéricos - antecedentes : Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

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

Métodos para obtener datos :
a ) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor
numero de datos .

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal
consiste en una comunicacién con un proposito especifico, en la cual la enfermera
realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

> Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero
y la planificacion de los cuidados.

> 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 valoracién.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre:

> Iniciacién: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la
creacion de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion
interpersonal positiva.

» Cuerpo: La finalidad de la conversacidon en esta parte se centra en la
obtencion de la informacidn necesaria. Comienza a partir del motivo de la
consulta o queja principal del paciente y se amplia a otras areas como historial
médico, informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o
religiosas. Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida
sistematizada y logica de la informacion pertinente sobre el paciente.

CAPITULO | MARCO TEORICO



» Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos.
Es importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base
para establecer las primeras pautas de planificacion.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y
se comunican;
Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no
solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro
sanitario. Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los casos.
Tres tipos de interferencias:

> Interferencia cognitiva: Consiste en que el problema del paciente no es percibido o
comprendido por el entrevistador.

> Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion emocional adversa
del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos como ansiedad,
depresion, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por
parte del profesional, agresividad, excesiva valoracion de si mismos, excesiva
proyeccion sobre los pacientes e incluso desresponsabilizacién de las obligaciones,
Borrell (1986).

» Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexién emocional a una menor implicacién, y a prestar
menor informacién al paciente.

Las técnicas verbales son:?
* Elinterrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar datos.
* La reflexién o reformulacién, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se
ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la

informacion.

* Las frases adicionales, estimulan la continuidad del proceso verbal de la

entrevista.
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Técnicas no verbales:®

Facilitan o aumentan la comunicacidn mientras se desarrolla la entrevista, estos

? Iyer W. Patricia y Cols._Op. Cit . Pag. 47.
* Iyer W. Patricia y Cols._Op. Cit . Pag. 47.



componentes no verbales son capaces de transmitir un mensaje con mayor efectividad
incluso mas que las palabras habladas, las mas usuales son:

Expresiones faciales,

La forma de estar y la posicién corporal,
Los gestos,

El contacto fisico,

La forma de hablar.

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J. (1985) y Gazda G.M. (197%5)
concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez,
concrecion, y respeto.

» Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero
Borrell (1989), nos aporta que no basta con comprender al cliente, si no es
capaz de transmitirle esa comprension. La empatia pues consta de dos
momentos, uno en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la situacion
emocional del cliente, y otro en el que le da a entender que lo comprende.

» Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se
expresa solo a nivel no verbal.

» Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafie, y que se preocupa por él preservando su forma de pensar,
sus valores ideoldgicos y éticos, Borrell (1989). En palabras de Cibanal (1991),
implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento como
persona.

» Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos y compartidos de la entrevista, Borrell (1989).

Cibanal (1991) nos aporta una quinta caracteristica del entrevistador:

» La autenticidad, ésta supone que «uno es él mismo cuando lo que dice esta
acorde con sus sentimientos».



CAPITULO | MARCO TEORICO
b ) La observacion :

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observaciéon, que continua a través de la relacion
enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa y del entorno, asi como de 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.

¢ ) La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

¢ Exploracion fisica: Se centra en determinar en 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.

La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspecciéon, palpacion, percusion y
auscultacion.

> Inspeccién: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para

determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafo, forma,
posicion, situacion anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

> Palpacién: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacion de o6rganos en abdomen. Los
movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la
valoracion.

> Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que
podemos diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o
huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen
cuando percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire y Timpanicos: se
encuentra al percutir el estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.
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> Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras de pulmoén, corazon e intestino. También se pueden escuchar ciertos
ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes
formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos
corporales y por patrones funcionales de salud:

» Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina
de forma sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar
a los pies.

» Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas
precisan mas atencion.

» Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para
centrarnos en areas funcionales concretas.

La informacién fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los
meétodos que utilicemos.

Validacion de datos:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Esto
es: debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En
comunicacion existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a comprender mas
fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una
escala de medida precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion
confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se
contrapongan a los primeros.

Organizacion de los datos:

Es el cuarto paso en la recogida de 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 humanas como el de Maslow y
Virginia Henderson; o por patrones funcionales (Gordon, 1987).
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La informacion ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante
categorias de informacion. Estas categorias ya las hemos visto en el apartado de
examen fisico y como habiamos apuntado, para el establecimiento de la agrupacién, se
debe elegir la que mas se adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial,
etc.

Los componentes de la valoracion del paciente que generalmente se emplean son:

» Datos de identificacion.

» Datos culturales y socioeconémicos.

» Historia de salud: diagndsticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.

» Valoracion fisica

» Patrones funcionales de salud.

La valoracion mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en términos
mesurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales de
salud facilitan la valoracién, aunque no por ello hay que entender que la valoracion de
los patrones funcionales es opuesta a la valoracidn de necesidades; antes al contrario,
se complementan, Tomas Vidal (1994).

Aqui aportaremos que los diagndésticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de
fundamentar los problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos
confirmaran la carencia de las necesidades basicas.

Documentacion y registro de la valoracién * :

Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican su uso
son de manera esquematica las que siguen:

Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo
sanitario.

Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de
calidad

Permite una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la
gestidon de la calidad.

Prueba de caracter legal.

Permite la investigacion en enfermeria.

Permite la formacién pregrado y postgrado.

* Tyer W. Patricia y Cols._Op. Cit . Pag. 68.
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Las normas que lyer (1989), establece para la correcta anotacion de registros en la
documentacion son:

* Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacion subjetiva que
aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

* Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en
pruebas y observaciones concretas.

* Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, «normal,"
«regular”, etc.

* Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma , tamario, etc.
* La anotacion debe ser clara y concisa.

* Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores.

* Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo
las abreviaturas de uso comun.

1.1.2.2. Fase de diagnostico:

El diagnostico es el paso final del proceso de valoracion o la segunda fase. Es un
enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la intervencion
de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En el se va a exponer el
proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema clinico
y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o
problema interdependiente.

Diagndstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en
el futuro.

Un diagnéstico de enfermeria no es sindnimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente
e independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgiran
problemas o necesidades en la persona que competirdn a un campo u otro de
actuacion:
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* La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa
las intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de
la enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

* La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones en que las enfermeras y otros profesionales de la
Salud colaboran. Estos problemas se describiran como problemas
colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucion y colaboran con
los otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo

* Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella acciéon que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales. Son los
Diagndsticos de Enfermeria. (D.E.)

Los pasos de esta fase son:
1. Identificacion de problemas:

* Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos, es
un planteamiento de alterativas como hipétesis
¢ Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2. Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas
interdependientes.

Tipos de diagnédsticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnosticos establezcamos que tipos de
diagnosticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo
(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

> Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas  definitorias  principales identificables. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definicidon, caracteristicas que lo definen y factores
relacionados. ElI enunciado debe ser descriptivo de la definicién del
Diagnéstico y las caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término
"real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real.

Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales
o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el
Diagnéstico.
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» Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar. Para respaldar un diagndstico potencial se emplean los factores de
riesgo. La descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona va
precedido por el término "alto riesgo" . Consta de dos componentes, formato
PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

» Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que
se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta
de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

> De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y
estado o funcién actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo
la denominacién. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel
funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La enfermera puede inferir
esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o del grupo
por la Educacion para la Salud.

Podemos anadir un quinto tipo:

» De sindrome: comprenden un grupo de Diagndsticos de Enfermeria reales
0 potenciales que se supone que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacién determinados. Los Diagnosticos de Enfermeria de
Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores
concurrentes para el Diagnéstico contenidos en la denominacion diagndstica.

En el momento de redactar un Diagndstico hay que tener en cuenta una serie de
pasos:

» Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con"
mejor que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente
que hay una relacion causa-efecto directa. La primera parte del Diagndstico
identifica la respuesta de la persona, y no una actividad de Enfermeria.

» Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista
legal. Escribir el Diagndstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos
objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.
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» Evitar invertir el orden de las partes del Diagnostico, puede llevar a un
enunciado confuso.

1.1.2.3. Planificacion de los cuidados de enfermeria:

Una vez concluida la valoraciéon e identificadas las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de
planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de
establecer y llevar a cabo los cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a
prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de planeacion del
proceso de enfermeria incluye etapas.’

Etapas en el Plan de Cuidados

1. Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas y/o necesidades

que puede presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser
abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la
familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econdmicos,
materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los
problemas detectados.

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto se
refiere a determinar los criterios de resultado. Describir los resultados
esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de
los profesionales de enfermeria.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de
tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente
formular objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados
proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables,
realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares
hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus
motivaciones, sus conocimientos y capacidades, asi como los recursos de la
comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

> Iyer W. Patricia y Cols._Op. Cit . Pag. 94.



CAPITULO | MARCO TEORICO

3. Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinaciéon de actividades,
estas acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
propias del profesional en enfermeria.

Estas acciones se consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a
la practica todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar:
qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cdmo hay que hacerlo, donde hay que
hacerlo y quién ha de hacerlo. °

» Para un Diagnéstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o
eliminar los factores concurrentes o el Diagndstico, promover un mayor nivel de
bienestar, monitorizar la situacion.

» Para un Diagnodstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema,
monitorizar su inicio.

» Para un Diagndstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar
datos adicionales para descartar o confirmar el Diagndstico. Para los problemas
interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacion, controlar los
cambios de situacidén con intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y
evaluar la respuesta.

Determinacion de prioridades:

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe jerarquizar y dar prioridad a los
problemas que seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados,
eéstos deben consultarse con el cliente, de tal manera que se comprenda que la no
realizacion de este requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el
contrario su uso nos facilitara aun mas la relacién terapéutica.

Es obvio que son problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como
problemas de caracter biofisioldgico, con excepcion de la urgencia en los procesos de
morir.

En realidad las actividades que la enfermera desarrolla con y para los pacientes tienen
suma importancia dentro del campo asistencial y del desarrollo humano, ya que les
ayuda a detectar, reconocer y potencializar sus propios recursos, esto es satisfacer sus
necesidades humanas, favorece en gran medida la recuperacion de la enfermedad.

8 Iyer W. Patricia y Cols._Op. Cit . Pag. 96.
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Planteamiento de los objetivos :

Una vez que se han priorizado los problemas a tratar, se deben definir los objetivos de
cada problema, teniendo presente que los objetivos sirven para:

» Dirigir los cuidados.
» |dentificar los resultados esperados.
» Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones de enfermeria es establecer
qué se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:

» Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
» Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado

Normas generales para la descripcion de objetivos:

» Escribir 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 cortos.

» Hacer especificos los objetivos.

» Cada objetivo se deriva de sélo un diagnostico de enfermeria.

» Sefalar un tiempo especifico para realizar cada obijetivo.

Objetivos de enfermeria :

Estos objetivos dirigen las actuaciones de enfermeria hacia tres grandes areas para
ayudar al paciente:

> Encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion
adecuados para potenciarlos.

> Buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.
> Conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente

para el cambio, bien por una disminucidén de los recursos propios o por una
inadecuacion de los mismos.
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La identificacion de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de que
la enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y sus familiares; de su
comprension de los cambios fisiopatolégicos que sufre el enfermo y de su sensibilidad
a la respuesta emocional, psicoldgica e intelectual del sujeto a la enfermedad.’

Los objetivos de enfermeria estan sujetos al tiempo por lo que se emplearan:

» Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo
favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados
especialmente para establecer la atencién inmediata en situaciones de urgencia
cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

» Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios,
de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y
mantener la motivacion.

» Obijetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo.
Objetivos del cliente/paciente:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber
recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y
responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se anotan en términos de lo
que se espera que haga el cliente, esto es, como conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:
» Deben ser alcanzables.

» Deben ser medibles, asi se describen con verbos mesurables del tipo de,
afirmar, hacer una disminucién, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.

» Deben ser especificos en cuanto a contenido (hacer, experimentar o
aprender) y a sus modificadores (quién, como, cuando, donde, etc.). Asi, al
verbo se le afaden las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente
caminara (verbo) por el jardin (donde) después de comer (cuando) durante 15
minutos (cuanto).

’ Brunner y Suddarth, Enfermeria Médico Quirtirgica. Pag. 52.
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Actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones de enfermeria son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se
elaboraran acciones focalizadas hacia la causa de los problemas, es decir, las
actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al
problema.?

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones
relativas a las intervenciones de enfermeria encaminadas al logro de los objetivos. Para
identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del
paciente y sus familiares, como se explicé anteriormente.

Del modelo bifocal de los diagndsticos de enfermeria, podriamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndstico enfermeros
como de las complicaciones fisiologicas, para ello, el modelo establece dos tipos de
prescripciones: enfermera y médica:

» Prescripciones de enfermeria: Son aquellas que la enfermera puede prescribir de
manera independiente para que el personal de enfermeria ejecute. Estas
prescripciones tratan y controlan los diagndsticos enfermeros.

» Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja
La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagnésticos de
enfermeria como en los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracién de actividades han de tenerse presente los recursos materiales,
desde la estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que tener en
cuenta, los recursos humanos, también influyen los recursos financieros.

Actividades de enfermeria:®

+ Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones meédicas. Sehalan la manera en que se ha de llevar a cabo una
actuacion médica

“ Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto
a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas
médicos, etc.

¥ Iyer W. Patricia y Cols._Op. Cit . Pag. 98.
? Ibidem . Pag. 98.
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% Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica. Son actividades que no requieren la orden
previa de un medico.

Caracteristicas de las actuaciones de enfermeria '°:

» Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en
desacuerdo con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

» Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de
salud sobre los que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-
analitico, hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las
decisiones y actuaciones de enfermeria.

» Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un
paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagndsticos enfermeros y
meédicos iguales o similares.

» Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.
» Van acompafadas de un componente de ensefanza y aprendizaje.
» Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las diferentes
areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

» Promocion de la salud.
» Prevenir las enfermedades.

» Restablecer la salud.

» Rehabilitacion.

» Acompafamiento en los estados agonicos.

A este tipo de actividades hay que anadir las actividades de estudio, diagndstico y
tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo; realizacion de
Pruebas diagnodsticas, aplicacion de farmacos, etc.

1% Tyer W. Patricia y Cols._Op. Cit . Pag. 98
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Las acciones mas habituales de la planificacion de los cuidados de enfermeria
integrales, entorno a los diferentes tipos de diagndstico enfermero y a los problemas
interdependientes son:
» El diagndstico enfermero real:

o Reducir o eliminar factores contribuyentes.

o Promover mayor nivel de bienestar.

o Controlar el estado de salud.
» Para el diagnostico enfermero de alto riesgo:

o Reducir o eliminar los factores de riesgo.

o Prevenir que se produzca el problema.

o Controlar el inicio de problemas.

» Para el diagnostico enfermero posible:

o Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un
diagnostico.

» Para el diagnéstico enfermero de bienestar:

o Ensenar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.
> Para problemas interdependientes:

o Controlar los cambios de estado del paciente.

o Manejar los cambios de estado de salud.
o Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera y el médico.
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La determinacion de las actuaciones de enfermeria que son necesarias para resolver o
disminuir el problema, requiere de un método. Los pasos a seguir son los que siguen:

» Definir el problema (diagndstico).

» Identificar las acciones alternativas posibles.

» Seleccionar las alternativas factibles.
El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o
alternativas posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la
capacidad del profesional para elegir actividades y posteriormente desarrollar las mas
adecuadas para obtener los resultados esperados, solucion del problema/diagndstico
posibles.
Las acciones de enfermeria que encontramos en un plan de cuidados son:

» Realizar valoraciones de enfermeria para identificar  nuevos
problema/diagndsticos de enfermeria.

» Realizar la educacion sanitaria del paciente para capacitarle en
conocimientos, actitudes y habilidades.

» Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

» Consulta y remision a otros profesionales.

» Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria.
» Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.

Y también, la determinaciéon de actividades de enfermeria para los problemas
interdependientes, segun Carpenito (1987) son:

» Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar
complicaciones.

» Remitir la situacion al profesional adecuado cuando existan signos y
sintomas de complicaciones potenciales, y

» Ejecutar las actividades interdependientes de enfermeria prescritas por el
médico (por ejemplo: lavado de sonda nasogastrica cada 2 horas con suero
fisiologico, etc.).
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Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se denominan érdenes de
enfermeria y se componen de los siguientes elementos:"’

La fecha.

El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.
Especificacion de quién (sujeto).

Descripcién de qué, donde, cuando, como y cuanto.

Las modificaciones a un tratamiento estandar.

La firma.

YVVYVYYYVY

Las actuaciones de enfermeria son aquellas actividades que necesariamente deben
hacerse, para obtener los resultados esperados, y deben definirse para cada
diagndstico de enfermeria y problema interdependiente.

Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria:

La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria, ello se obtiene mediante una
documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986), "es un
instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente, los
resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion
de todo ello".

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados de
calidad, mediante:

» Los cuidados individualizados.
» La continuidad de los cuidados.
» La comunicacion, y

» La evaluacion.

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los
elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de una
actualizacion diaria. Los diagnosticos, resultados esperados y las actuaciones, que ya
no tengan validez deben ser eliminados.

" Iyer W. Patricia y Cols._Op. Cit . Pag. 198
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Partes que componen los planes de cuidados:

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

» Diagnosticos de enfermeria/problemas interdependientes.

» Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado).
» Ordenes de enfermeria (actividades).

» Evaluacioén (informe de evolucion).

Hunt (1978) desarroll6 tres documentos para recoger toda la informacién necesaria
para enfermeria:

» Hoja de admisién que recoge la informacion de la valoracion.

» Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos del
plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

» Documento de evaluacion.

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos
documentos.

Tipos de planes de cuidados :

» Individualizados: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos
del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se
tarda mas tiempo en elaborar.

» Estandarizado: Segun Mayers (1983), «un plan de cuidados estandarizado es un
protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que
padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el diagndstico
concreto o una enfermedad».

» Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la
individualizacion, al dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

» Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, son utiles si permiten la individualizacion a un
paciente concreto.
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1.1.2.4.Ejecucion:

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las
siguientes actividades de enfermeria :

» Continuar con la recogida y valoracién de datos.

» Realizar las actividades de enfermeria.

» Anotar los cuidados de enfermeria. Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.

» Dar los informes verbales de enfermeria.

» Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero (a) tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucion de problemas
(diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes), y las necesidades
asistenciales de cada persona tratada .

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase cabe mencionar la continuidad de
la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado se debe
profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la
propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser
revisados y tenidos en cuenta como confirmacién diagndstica o como nuevos
problemas.

1.1.2.5. Evaluacion:

La evaluacién 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, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios
criterios. Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido,
son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

» Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que se
quiere evaluar.

» Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del
paciente hacia la consecucién de los resultados esperados.
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La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracién de los distintos aspectos del
estado de salud del paciente. La distintas areas sobre las que se evaluan los resultados
esperados (criterios de resultado), son segun lyer las siguientes areas:

» Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

o Observacion directa, examen fisico.
o Examen de la historia clinica.

» Senales y Sintomas especificos:
o Observacion directa.
o Entrevista con el paciente.
o Examen de la historia.

» Conocimientos:

o Entrevista con el paciente.
o Cuestionarios (test).

» Capacidad psicomotora (habilidades):
o Observacién directa durante la realizacion de la actividad.
» Estado emocional:
o Observacién directa, mediante lenguaje corporal y expresién verbal de
emociones.
o Informacién dada por el resto del personal.
» Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):
o Entrevista con el paciente.

o informacion dada por el resto del personal.

Las valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear
correcciones en las areas estudio, existen tres posibles conclusiones (resultados
esperados), a las que se puede llegar:

» El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
» El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.
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> El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema,
de los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

De forma resumida la evaluaciéon se compone de:

» Medir los cambios del paciente/cliente.

» En relacion a los objetivos marcados.

» Como resultado de la intervencion enfermera.
» Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y
sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como
«igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizé y sinti6 el
paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir
modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.
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1.2. Modelo de Virginia Avenel Henderson

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de alli
nacen nuevos modelos, cada uno de ellos aporta una filosofia para entender la
enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la practica y en el
conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el conocimiento cientifico
aparece con la primera teoria de enfermeria. Las enfermeras comenzaron a centrar su
atencion en la adquisicion de conocimientos técnicos que les eran delegados, con la
publicacion del libro " Notas de Enfermeria " de Florence Nightingale en 1852, se sento
la base de la enfermeria profesional, en su libro Florence intenté definir la aportacion
especifica de enfermeria al cuidado de la salud.

Desde 1852 hasta 1966 se cred y desarrollé una corriente filoséfica que buscaba los
fundamentos de la profesion, y es durante la década de 1950 a 1996, que surge la
teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson.

Henderson definid la enfermeria en términos funcionales: “La unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (o a
una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o con
el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la independencia lo
mas rapido posible*,? afirmaba que a medida que cambiasen las necesidades del

paciente también podia cambiar la definicion de enfermeria.

Para Henderson su definicion de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria segun la época en que se practicase y que dependia de lo que
realizara el personal de salud.

Virginia Henderson incorpora los principios fisioldgicos y psicopatolégicos a su
definicion de enfermeria; en sus innumerables trabajos explicd la importancia de la
independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con respecto a otras
ramas dentro del area de la salud.

12 Virginia Henderson. La Naturaleza de la Enfermeria. Pag.19.
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1.2.1 Datos bibliograficos *:

Nacié en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

1918 a la edad de 21 afos inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de
enfermeria del ejército en Washington D. C...

1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse
Service de Nueva York.

1922 inicia su carrera como docente.

1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde obtuvo
los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica en la Clinica Strong Memorial
Hospital de Rochester de Nueva York.

1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta curso
sobre las técnicas de andlisis en enfermeria y practicas clinicas en esta
Universidad hasta 1948.

1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aport6é una valiosa colaboracion en
la investigacion de Enfermeria.

1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado por la
Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de anotaciones en
cuatro volumenes sobre la bibliografia, analisis y literatura histérica de la
enfermeria desde 1900 hasta 1959.

1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International Council of
Nurse.

1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien edito
durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacion en Enfermeria
la cual fue publicada en 1964.

'3 Smith James P. Virginia Henderson. Los primeros Noventa Afios. Pag. 20-136.
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e 1966 publica su obra The Nature of Nursing, aqui describe su concepto sobre la
funcién unica y primordial de la enfermera.

Durante la década de 1980, permanecio6 activa como asociada emérita de investigacion
en la Universidad de Yale.

Recibio nueve titulos doctérales honorificos de las siguientes Universidades:

Catholic University.

Pace University.

University of Rochester.
University of Western Ontario.
Yale University.

Old Dominion University.
Boston College.

Thomas Jefferson University.
Emery University.

Fue honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary Adelaide
Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, fue elegida miembro
honorario de la American Academy of Nursing, de la Association of Integrated and
Degree Courses in Nursing, Londres y de la Royal College of Nursing de Inglaterra.

e 1983 recibié el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau
Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos honores de esta
sociedad.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada con el
nombre de Virginia Henderson.

e 1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada por
Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.

e 1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA) recibié una
mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacién
y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios de muerte natural, el 30 de
Noviembre de 1996.
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1.2.2. Fuentes teodricas:

Tres factores la condujeron a compilar su propia definicion de Enfermeria el primero de
ellos ocurrié al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor fue su participacion
como integrante del Comité de la Conferencia Regional de la National Nursing Council
en 1946, y el tercer factor estaba representado por su propio interés en el resultado de
cinco anos de Investigacion de la American Nurses Association (ANA) sobre la funcion
de enfermeria en 1955. Henderson clasificé su trabajo como una definicion mas que
como una teoria, la describi6 como una sintesis de muchas influencias, algunas
positivas y otras negativas.

Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodrich, Caroline
Stackpole, Jean Broadhurst, Dr Edward Thorndike, Dr George Deaver, Bertha Harmer,
e Ida Orlando.

1.2.3. Tendencia y modelo:

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades humanas
que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud como
nucleo para la accidn de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de suplencia o ayuda,
Henderson concibe el papel de la enfermera como la realizacién de las acciones que el
paciente no puede realizar en un determinado momento de su ciclo vital (enfermedad,
nifez, vejez), fomentando, en mayor o menor grado el auto cuidado por parte del
paciente, se ubica esta teoria en la categoria de enfermeria humanistica como arte y
ciencia.

1.2.4. Principales conceptos y definiciones:

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcién de la enfermera
es atender al paciente sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en todo tipo
de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es hacer al
individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades basicas, el
cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidados.™

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la busqueda de su independencia lo
mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y controla y en el que es duena
de la situacion. Henderson parte de que todos los seres humanos tienen una variedad
de necesidades humanas basicas que satisfacer, estas son normalmente cubiertas por

cada individuo cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente para
CAPITULO | MARCO TEORICO

' Virginia Henderson. Op. Cit. P4g.21.



ello. Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen
independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades son denominadas por Henderson como cuidados basicos de enfermeria y
estos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado de acuerdo
a las necesidades detectadas en el paciente.

El metaparadigma es el componente mas abstracto de la estructura jerarquica del
conocimiento de la enfermeria, es general y reune los propdsitos intelectuales de la
disciplina para diferenciarlos de otras y delimitar el cuidado como objeto de estudio, de
tal forma que no abarque los objetos de estudio de otras disciplinas, el metaparadigma
no incluye creencias, valores individuales y particulares de la cultura o grupos.

El metaparadigma de la enfermera se constituye por cuatro conceptos principales y de
acuerdo a Virginia Henderson son los siguientes:

> Definicion de Enfermeria: Tiene como Uunica funcion ayudar al individuo sano o
enfermo en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a su salud o
recuperacion (o una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza,
voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su
independencia o mas rapido posible.

» Salud : es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor
fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y
alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

» Entorno: es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
afecten a la vida y al desarrollo de un individuo.

» Persona (paciente): es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud,
independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables.
Contempla al paciente y a la familia como una unidad.
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Necesidades °:

Sefiala catorce necesidades basicas y estas son:

53

%

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y
modificando las condiciones ambientales.

Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.

Evitar peligros y no daiar a los demas.

Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores u
opiniones.

Profesar su fe.

Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.

Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrollo
normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles.

X/
X4

L)

53

%

X/
X4

L)

%

%

X/
X4

L)

%

AS

53

%

X/
X4

L)

53

%

53

%

X/
X4

L)

%

%

X/
X4

L)

1.2.5. Supuestos principales:

La enfermera tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos, actua
como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia como
sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona debe
mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la mente son inseparables,
requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano, requiere
independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante que cuidar al
enfermo.

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse en
cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.

'3 Virginia Henderson. Op. Cit. Pag.55.
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Elementos fundamentales "°:

*

K/
*

Objetivo de los cuidados: ayudar a satisfacer sus necesidades.

%+ Usuarios del servicio: es la persona que presenta un déficit, real o potencial, en la
satisfaccion de sus funciones basicas.

% Rol profesional: suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o ayudarle a
lograr la independencia (hacer con ella) desarrollando la fuerza, conocimientos o
voluntad para que utilice sus recursos internos y externos.

» Conocimientos: saber que acciones son las indicadas para manejar una
situacion de salud “saber que hacer y como hacerlo”.

» Fuerza: puede ser fisica o psiquica. El primer caso se refiere a los
aspectos relacionados con el “poder hacer” que incluyen fuerza y tono
muscular y capacidad psicomotriz. La fuerza psiquica alude al cambio de
valores y actitudes, esto es, a saber “por que” y “para que” actua, y
requiere que la persona tenga la capacidad de interrelacionar los
conocimientos con la situacion de salud.

1.2.6. Afirmaciones teoricas:

El proceso de cuidados a partir de un modelo conceptual no puede efectuarse sin un
enfoque de relacion de ayuda con el paciente. En efecto, resulta esencial para la
enfermera, ademas de la recogida de datos, de la planificacion de los cuidados y la
aplicacién de las intervenciones, establecer una relacién significativa con el paciente.
Por ello, debe presentarse adoptando actitudes de calido respeto, de comprension
empatica, de autenticidad y de consideracién positiva. Es cierto que la comunicacién
eficaz entre enfermera y cliente es muy exigente y exige grandes y continuados
esfuerzos a la enfermera, pero ella sabe que es indispensable para ayudar al cliente a
vivir una situacion dificil.

'® Luis Rodrigo Ma. Teresa. Y Cols. De la Teoria a la Practica. El Pensamiento de Virginia Henderson en el Siglo
XXI. Pag. 36.
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Relaciéon enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:
s La enfermera como sustituta del paciente: esta se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias
del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

s La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de convalecencia
la enfermera ayuda al paciente para que recupere su independencia.

% La enfermera como companera del paciente: la enfermera supervisa y educa al
paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo,
hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relaciéon enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales de
salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al
paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

1.2.7. Metodologia:

Henderson utilizd el método deductivo de razonamiento légico para desarrollar su
teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los principios
psicolégicos y fisiologico.

1.2.8. Conclusiones:

Virginia Henderson no adopt6 afirmaciones internacionales, ni tampoco operativas para
sustentar una teoria, es por eso que ella no desarrollé una teoria definitiva de
enfermeria, por el contrario, desarrolld6 un concepto o definicibn personal que en
algunas ocasiones senaldé que eran un compendio de muchas influencias algunas
positivas, otras negativas.

La definicibn de enfermeria de Virginia Henderson fue realizada en términos
funcionales, tiene caracter mecanicista eficientista. Esto es debido a que Virginia crece
bajo la influencia de la teoria de la administracién cientifica de Taylor aunado a esto es
inspirada por el Dr. Edward Thorndike, psicélogo conductista.
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Los tedricos conductistas miden los cambios a través de la conducta observable, esta
medicion los ubica dentro del mecanicismo, en la definicién de Henderson los cambios
se miden a través de conducta observable (logro de la independencia) También se
podria decir que es Biologista ya que las catorce necesidades basicas mencionadas
por ella solo tratan la parte biologica del ser humano.

Ella planteé que la enfermera no solo debe valorar las necesidades del paciente, sino
también las condiciones y los estados patolégicos que lo alteran. Puede modificar el
entorno en los casos en que se requiera y debe identificar al paciente y familia como
una unidad, a pesar de que en sus catorce necesidades senala la de profesar la fe, no
menciona ninguna que cubra la parte emocional del paciente, dandole caracter
Biologista a su definicion.

Si bien en su escrito sefiala la importancia de la formacién de la enfermera, hace
hincapié en que esta debe tener preparacion en el area de la Biologia y en Sociologia.
Aqui podemos evidenciar la puesta en practica de uno de los fundamentos de Taylor,
como es el fomento de la especialidad, los hospitales de la época tenian como norte el
aumento de la productividad y este se media a través de la atencion al paciente.

Su definicion se ubica en el modelo de las necesidades humanas y en la tendencia de
suplencia y ayuda, es considerada como una filosofia definitoria de enfermeria, sin
embargo, y estas serian meras especulaciones de la autora de esta monografia, la
ubicaria desde el punto de vista filosofico en la filosofia existencialista, ya que ella
estudia al ser desde el punto de vista del cuidado, este fomenta la independencia del
paciente.

El concepto de enfermeria de Henderson es complejo, posee numerosas variables y
diferentes relaciones explicativas y descriptivas, su trabajo ha influido en el desarrollo
de programas de estudios y ha contribuido a potenciar la investigacién. En la actualidad
en las areas hospitalarias se pone en practica su definiciéon de enfermeria.
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1.3  Anatomia y fisiologia del aparato respiratorio
Vias aéreas inferiores:

Comienzan en la parte superior de la traquea, una estructura tubular que se extiende
12 cm., desde el cartilago cricoides, hasta la carina, a nivel de la sexta o séptima
vértebras toracicas. Aproximadamente la mitad de la traquea esta en el cuello y la otra
mitad en la cavidad toracica; los bronquios primarios derecho e izquierdo empiezan en
la carina. Las paredes de los bronquios estan recubiertas por epitelio que contiene
cilios y células calciformes productoras de moco y micro vellosidades que aumentan el
area de superficie de absorcion. Los bronquios primarios se dividen en ramas
secundarias o lobares y, acompafados de vasos sanguineos, nervios linfaticos,
entran a los pulmones en el hilio. Cada una de las 5 ramas secundarias entran a sus
propios lobulos pulmonares. Estas se dividen posteriormente en bronquios terciarios o
segmentarios que aportan aire a los 18 segmentos bronco pulmonares. Las unidades
funcionales de los pulmones -los Iébulos- reciben aire de las vias aéreas pequefias o
bronquiolos terminales; estas vias continian ramificandose y terminan en conductos
alveolares rodeados por una red de capilares que se anastomosan.

Caja toracica, pulmones y pleuras:

El limite anterior de la caja toracica que contiene los pulmones y las pleuras, es el
esterndn. Su limite posterior lo constituyen las vértebras toracicas; el limite inferior, los
margenes costales, la apofisis xifoides y el diafragma.

El pulmén derecho tiene tres I6bulos y es mas grande que el izquierdo, que solo tiene
dos. La superficie anterior media del pulmdn izquierdo se curva ligeramente alrededor
y bajo el corazén y forma una estructura en forma de lengua llamada lingula pulmonar.
Los apices de los dos l6bulos estan a 2.5 cm. arriba de las claviculas.

Dos capas de membrana serosa, las pleuras, envuelven y protegen cada pulmoén. La
capa superficial reviste la pared de la cavidad toracica y se denomina pleura parietal,
mientras que la profunda, o pleura visceral, sirve como envoltura de ambos pulmones.
Entre ambas, existe un pequefo espacio, la cavidad pleural, la cual contiene un
pequefio volumen de liquido lubricante, que secreta la propia pleura. Este liquido
reduce la friccion entras dos capas y permite que se deslicen una sobre la otra
durante las respiraciones. El liquido pleural también hace que ambas capas se
adhieran una a la otra. Los pulmones derecho e izquierdo estan rodeados por
cavidades plurales separadas, la inflamacion de esta membrana, llamada pleuritis,
suele causar dolor en sus etapas iniciales, debido a que aumenta la friccién entre la
pleura parietal y la visceral. Cuando persiste la inflamacion, se acumula liquido
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excesivo en el espacio pleural y ocurre un trastorno denominado derrame pleural."’
Aporte sanguineo pulmonar:

La sangre deficiente de oxigeno es bombeada del ventriculo derecho del corazén al
tronco pulmonar. Este tronco luego se ramifica en arterias pulmonares derecha e
izquierda, las cuales se dividen en arterias mas pequefas. Por ultimo las arterias
pulmonares entran en los Iébulos pulmonares, donde las arteriolas y las venulas
forman los lechos capilares que rodean los alvéolos. En este lugar es donde se
efectua el intercambio gaseoso. Luego el sistema venoso regresa la sangre
oxigenada a la auricula izquierda del corazén para que sea bombeada por todo el
cuerpo. Los tejidos de las vias aéreas reciben oxigeno de las arterias bronquiales que
se originan en la aorta y sus ramas.

Mecanica de la respiracion :

Los musculos voluntarios e intercostales que trabajan con el diafragma producen los
movimientos inspira torio y espiratorio normales de los pulmones y la pared toracica.
La tendencia de los pulmones a contraerse equilibra la tendencia de la pared toracica
a expanderse y crea una presion subatmosferica en la cavidad pleural cerrada. Esta
presion, que es alrededor de 5 mm de Hg menor que la atmosférica, hace posible la
ventilacién pulmonar:

a) en reposo: los musculos respiratorios se relajan, la presion atmosférica esta
presente en el arbol traqueobronquial, no hay movimiento del aire.

b) durante la inspiracion: los musculos inspira torios se contraen, el térax se expande,
el diafragma desciende, la presidon alveolar es negativa, el aire se mueve hacia los
pulmones.

c) durante la espiracién;: los musculos inspira torios se relajan y producen retroceso
pulmonar, el diafragma asciende, hay presion alveolar positiva, el aire de los
pulmones sale.” '°

Intercambio gaseoso:
La respiracion externa, es el intercambio gaseoso entre los alvéolos y los capilares.

En este proceso el oxigeno se difunde a través del epitelio alveolar, la membrana
basal epitelial, la membrana basal de los capilares y el endotelio de los capilares .

"7 Tortora G._Principios de Anatomia y fisiologia. Pag. 793
'8 Potter. Diagnostico Clinico Integral. Pag. 282.
1 Potter. Op. Cit . Pag. 289
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Luego se disuelve en el plasma y pasa a través de la membrana de los eritrocitos. El
biéxido de carbono difunde en direccidn opuesta. El oxigeno pasa de los alvéolos en
el extremo venoso de los capilares porque la presién de oxigeno (PO2) es mayor en
aquellos; el bioxido de carbono difunde del extremo venoso de los capilares, donde la
presion de bidéxido de carbono (PCO2) es mayor a la de los alvéolos. La hemoglobina,
que normalmente esta suturada de oxigeno en un 98%, lo trasporta a los tejidos para
el intercambio gaseoso entre las células corporales y los eritrocitos. Este intercambio
se llama respiracion interna. Como el aumento de la temperatura y la disminucion del
pH desencadenan la liberacion del oxigeno de la hemoglobina, s6lo los tejidos que
necesitan el oxigeno lo reciben.

Regulacién de los centros respiratorios:

“El bioxido de carbono es el regulador principal de la respiracion; al aumentar la
concentracion sanguinea de este gas, hasta cierto nivel, se estimula la respiracion, y
por encima de este nivel se inhibe ; la disminucion de la concentracion de bidxido de
carbono en la sangre disminuye la respiracion.

La concentracion de oxigeno en la sangre influye en el centro respiratorio: al disminuir
el O2 sanguineo hasta cierto nivel, estimula la respiracion, y por debajo de este nivel
critico la inhibe; la regulacion de la respiracién por O2 no actua en circunstancias
corrientes.

El mecanismo de Hering Breuer ayuda a regular la ritmicidad de las respiraciones; la
presion alveolar creciente inhibe la inspiraciéon y comienza la espiracion; y viceversa.

El centro neumotaxico actua en los reflejos de Hering para producir respiraciones
ritmicas. Los impulsos de la corteza cerebral hacia los centros respiratorios
proporcionan control voluntario, dentro de los limites, de la frecuencia, asi como
también la profundidad de las respiraciones.”?

Ruidos respiratorios normales y anormales:

“‘Los sonidos respiratorios se producen por el movimiento del aire en el sistema
traqueobronquioalveolar. Los sonidos respiratorios normales se llaman bronquiales,
bronco vesiculares y vesiculares. Los ruidos respiratorios anormales (adventicios)
ocurren cuando el aire pasa ya sea a través de vias aéreas estrechas o humedas, o
bien cuangl1o las membranas que recubren las cavidades toracicas y los pulmones se
inflaman”.

2 Anthony - Thibodeau. Anatomia y Fisiologia. Pag. 440-463.
21 Potter. Op. Cit. Pag. 303.




Ruidos Normales
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Tipo

Localizacion

Descripcion

Bronquiales

Sobre la traquea

Fuertes, de tono alto, huecos,

estridentes o rudos.

Broncovesivular
es

Parte anterior cerca del bronquio
principal en el primero y segundo
espacios intercostales; parte posterior
entre las escapulas.

Suaves, vagos y aproximadamente
dos notas ,mas bajas que los ruidos
bronquiales

Vesiculares

En la mayor parte de las regiones
periféricas pulmonares (no pueden

Suave, Vivos, silbantes ya
aproximadamente dos notas mas

escucharse sobre el manubrio del bajas que los ruidos
esternon o las escapulas). broncovesivulares.
Ruidos anormales
Tipo Localizacion Causa Descripcion
Estertores En cualquier lugar. Se El aire pasa a través de la Crepitacion leve,
finos escuchan primero en las humedad, en vias aéreas chasqueante, no
bases pulmonares con pequefas y en alvéolos. musical.
edema pulmonar. En la
fase inspiratoria.
Estertores En vias aéreas grandes, Liquido, secreciones o Rudos, mas fuertes
roncantes durante la fase espiratoria. estrechamiento de vias | y de tono mas bajo
aéreas grandes. que los finos, son
sSonoros,
burbujeantes,
sibilantes y
retumbantes.
sibilancias Durante la inspiracion o | Vias aéreas estrechas Estridor, gemidos,
espiracion de tono alto.
Frote pleural Campo pulmonar antero Las pleuras parietal y | Chirridos o estridor
lateral, con el paciente de | visceral inflamadas se frotan superficiales.
pie. entre si.
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1.4. Derrame pleural

El 30-50% de los procesos pulmonares bacterianos cursan con derrame pleural
asociado, denominado derrame paraneumonico o metaneumonico y el 20% de los
mismos pueden evolucionar a un empiema pleural. Frecuentemente estos derrames se
resuelven con tratamiento antibiético, pero en ocasiones es necesario la colocacién de
un drenaje toracico, la aplicacion de fibrinoliticos intrapleurales o proceder a la limpieza
de tabicaciones y adherencias por toracoscopia o toracotomia asociada a
decorticacion.

Definicion:

El derrame pleural es el exceso de liquido en el espacio pleural. En condiciones
normales hay de 10 a 20 ml de liquido entre la pleura parietal y la visceral. La
composicién de este liquido se parece al plasma, aunque su contenido en proteinas es
menor (<1,5 g/dl). El liquido pleural se origina en los capilares pleurales y se elimina a
través de los estomas de la pleura parietal y de los linfaticos.

Los derrames pleurales se clasifican en trasudados y exudados. Los trasudados se
deben al aumento de la presidon microvascular o a la disminucién de la presion
oncotica; los exudados se deben a la inflamacion pleural (pleuritis), con aumento de la
permeabilidad de la superficie pleural al liquido proteinaceo. La obstruccién de los
linfaticos también puede contribuir al acumulo de liquido pleural. Muchos procesos
pueden producir trasudados o exudados.??

» EIl hemotoérax: (presencia de sangre en el espacio pleural) es mas frecuente
después de un traumatismo y en menos casos se debe a la rotura de un vaso en
una adherencia pleuroparietal asociada con neumotdrax espontaneo. EI hemotérax
espontaneo se puede producir en pocas ocasiones como complicacion de un
defecto de la coagulacion. También en pocas ocasiones se puede romper un
aneurisma adrtico hacia el espacio pleural. La sangre pleural no suele coagularse y
se puede eliminar con facilidad con una aguja o un tubo de toracostomia sellado
bajo agua. %

» El quilotérax: (derrame pleural lechoso o quiloso) se debe a una lesion traumatica o
neoplasica del conducto toracico. El contenido en lipidos (acidos neutros o acidos
grasos) del liquido pleural es elevado; en la microscopia se suelen observar gotas
de grasa sudandfila. El contenido en colesterol es bajo. El diagndstico se confirma si

existe un nivel de triglicéridos 110 mg/dl (1,24 mmol/l) en el derrame. #*
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» El derrame de colesterol: (derrame quiliforme o seudoquiloso) es poco frecuente. El
liquido es dorado e iridiscente por la presencia de cristales de colesterol que reflejan

2 Hanley Michael E.y Welsh C.H. Diagnéstico y Tratamiento de Enfermedades Respiratorias. Pag.259.
» Wyngaarden J.B., Smith L.H. Cecil Tratado de Medicina Interna. Pag. 446.
* Ibidem . Pag. 446.




la luz y que se pueden reconocer histolégicamente. Las concentraciones de
colesterol pueden ser elevadas (de hasta 1 g/dl [26 mmol/l]), pero las
concentraciones de acidos neutros y acidos grasos son bajas. Este tipo de derrame
se produce tras un derrame pleural crénico, como en la pleuritis tuberculosa o el
derrame pleural reumatoide. Se debe reconocer el proceso responsable y resulta
inaceptable diagnosticar un derrame pleural por colesterol como diagnostico
completo. %

» En los derrames paraneumonicos: la pleura visceral que reviste una zona de
neumonia se inflama y la pleuritis aguda se acompafia con extravasacion de un
liquido de aspecto seroso, en el que se observan numerosos neutrofilos y se
pueden ver bacterias. Los derrames paraneumonicos suelen deberse a infeccion
bacteriana, pero se pueden ver pequefos derrames en casos de neumonia virica o
por micoplasma.

Los derrames pleurales viricos se pueden producir también en ausencia de una
neumonia evidente. Si las defensas corporales no consiguen controlar la infeccién en
un paciente con neumonia y derrame paraneumonico, aumenta el numero de bacterias
y polinucleares y el liquido se convierte en purulento. El resultado es el consiguiente
empiema de térax (exudado purulento en el espacio pleural). Los liquidos con >100.000
neutrofilos/ml, la presencia de bacterias en el Gram y pH <7,2 se consideran
caracteristicos de empiema, aunque el liquido no sea claramente purulento. La mayoria
de los empiemas son producidos por bacterias anaerobias. El empiema se puede deber
a la contaminacion del espacio pleural por rotura de un absceso pulmonar . Una fistula
broncopulmonar puede complicar el proceso; estas fistulas se producen por el drenaje
interno de un empiema. El empiema puede ser la secuela de una herida penetrante, de
una toracotomia, de una infeccién por un absceso subdiafragmatico o hepatico o por
rotura de una viscera (por ejemplo: esofago). La progresion de un derrame
paraneumonico a un empiema establecido tiene tres fases: exudativa, fibropurulenta y
de organizacién. %

% Ibidem. Pag. 446.
%6 Hanley Michael E.y Welsh C.H. Op. Cit. P4g.269- 270.
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1.4.1. Empiema:

1.4.1.1. Definicién:

El empiema se define como la presencia de pus o sus sucedaneos ( fibrina,
microorganismos, piocitos) en la cavidad pleural. o al crecimiento bacteriano en el
cultivo de liquido pleural. Desde un punto de vista etiolégico, alrededor del 50% de los
empiemas tienen su origen en derrames paraneumodnicos evolucionados, 25% son
secundarios a procedimientos quirurgicos y el 25% restante se deben a patologia de
diferente origen; esofagica, subdiafragmatica, traumatica, etc.

1.4.1.2. Etiopatogenia:

a) La mayoria de los empiemas resultan de la supuracion bacteriana de 6rganos
contiguos al espacio pleural, sea intratoracicos - pulmoén, mediastino (eso6fago,
ganglios), paredes - o bien extratoracicos - flemones de cuello, abscesos
subfrénicos. En estas situaciones los gérmenes colonizan la pleura por contiguidad.
Las infecciones pulmonares (neumonias bacterianas, abscesos) son las afecciones
que mas frecuentemente generan empiemas.

b) En otras ocasiones los gérmenes son inoculados directamente en la cavidad pleural
desde el exterior: empiemas postoperatorios, postraumaticos o luego de maniobras
invasivas (punciones, biopsias).

c) Excepcionalmente la infeccion se produce por via hematdgena. Los gérmenes
responsables dependen de la via de contaminacién pleural. En el 64% se trata de un
aerobio aislado, en el 23% se asocian un aerobio y un anaerobio y en el 13% sodlo se
aisla un anaerobio. Los mas frecuentes son streptococcus pneumoniae,
staphilococcus aureus, bacilos gram negativos (klebsiella, proteus, hemophilus) y
anaerobios, sobretodo de la flora bucofaringea.

1.4.1.3. Clasificacién ?':

Dependiendo del tiempo de evolucién, es clasico clasificar a los empiemas como
agudos (menos de una semana), subagudos (una a tres semanas) y crénicos (a partir
de la cuarta semana). Se habla de empiemas cronificados cuando debido a un
incorrecto  manejo (demora diagnostica, terapéutica inadecuada) el empiema
evoluciona a la cronicidad. La American Thoracic Society propus6 en 1962 estadificar
los empiemas en tres estadios evolutivos:

7 Ibidem. Pag. 269-270.
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» fase exudativa: Se manifiesta con el acumulo de una pequefa cantidad de liquido
en el espacio pleural, con caracteristicas de exudado, escasos leucocitos
polimorfonucleares, pH y glucosa normales.

» fase fibrinopurulenta: Al cabo de 30-48 horas, si el proceso evoluciona o el
tratamiento no es el adecuado se produce la contaminacion del liquido pleural,
aumenta el volumen del derrame y el contenido de leucocitos polimorfonucleares,
se incrementa el metabolismo de la glucosa y como consecuencia la produccion de
lactatos y didéxido de carbono que disminuyen el pH. Asi mismo, se producen
depdsitos de fibrina en ambas hojas pleurales y en el propio liquido, que conduce a
engrosamiento pleural y a la formacién de tabicaciones en el derrame que aislan la
infeccion pero que aumentan la dificultad para drenar el contenido de la cavidad
pleural.

» fase de organizacién fibrosa: Aparece, aproximadamente, a los 6-10 dias. La
actividad de los fibroblastos produce la fibrosis de las hojas pleurales que a la larga
transforman la pleura en una corteza gruesa y firme que atrapa el parénquima
pulmonar, evitando su expansion.

El contenido infectado puede drenarse espontaneamente hacia el exterior produciendo
un empiema necesitatis o por el contrario el drenaje puede hacerse hacia el interior del
pulmén a través una fistula pleuropulmonar. En esta fase la resoluciéon del empiema no
es posible a menos que se libere el pulmén de esa corteza que lo atrapa.

Estas tres fases no se superponen exactamente con las de las clasificacion anterior, ya
que no es solo el tiempo la variable que determina la progresion lesional: el gérmen y la
respuesta del paciente, son factores de primer orden.

1.4.1.4. Cuadro clinico

» Sindrome infeccioso y manifestaciones respiratorias semejantes a las descritas
en neumonias.

» Exploracion fisica.

* Datos variables de insuficiencia respiratoria.

 Sindrome de derrame pleural: hipomovilidad y/o abombamiento de
hemitérax afectado, matidez, disminucién o abolicién de vibraciones
vocales, transmision de la voz y del ruido respiratorio.

* Ocasionalmente frote pleural, dolor referido a cuello o abdomen y datos
de irritacién meningea.
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Sintomas:

» tos seca

» fiebre y escalofrio

» sudoracién excesiva, especialmente sudoraciones nocturnas

» molestia general, inquietud o sensacion de estar enfermo (malestar)
» pérdida de peso

» dolor toracico que empeora con la inspiracion profunda (inhalacion).

La presencia e intensidad de estas manifestaciones varia de acuerdo con el agente
causal, la edad y el estado inmunoldgico del paciente asi como el tratamiento previo
recibido, que por lo general es inadecuado.

1.4.1.5. Diagnéstico:

Nos referiremos especificamente a los empiemas paraneumoénicos. Se admite que
hasta un 30% de las neumonias asocian un derrame pleural; sin embargo un
porcentaje mucho menor evoluciona hacia un empiema. Se sospechara empiema si
luego de 72 horas con adecuado tratamiento antimicrobiano repican la fiebre vy
leucocitosis y el derrame aumenta o se tabica. El tipo de diagndstico se basa en la
clinica, estudios imagenolégicos (Rx de toérax de frente y perfil, Tomografia
Computarizada , ecografia) y la toracocentesis diagnéstica.

a) La clinica suele expresarse como un sindrome al menos en el curso de un cuadro
infeccioso de origen respiratorio. Debe destacarse el cuadro toxico, febril y con dolor
local a la compresion de los espacios intercostales. Es excepcional que un empiema
sea responsable de una sepsis; cuando la misma se presenta, el foco suele ser el
parénquima pulmonar y su curso evolutivo acompana al de la neumonitis y no al del
empiema. En estadios cronicos la retraccion toracica homolateral es la regla.

El empiema es causado por una infeccion que se disemina desde el pulmoén y que lleva
a una acumulacién de pus en el espacio pleural. El liquido infectado se puede acumular
hasta una cantidad de una pinta (470cc) o mas, ejerciendo una presion en los
pulmones que causa dolor y dificultad para respirar.

b) La imagenologia es un auxiliar imprescindible en el diagnéstico de empiema. En la
mayoria de los casos el par radiolégico permite establecer el diagnostico de
derrame. Sin embargo a veces es muy dificil discernir dbnde comienza el derrame y
donde la consolidacion neumonica. La Tomografia Computada tiene una mucho
mas alta definicion, sensibilidad y especificidad. Define anatdmicamente el empiema.
Permite topografiar exactamente el derrame y sus loculaciones. Es muy util en
empiemas tabicados. En nifios la ecografia se ha mostrado como un examen inocuo
no ionizante que facilita el diagndstico y la toma de decisiones quirurgicas.
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c) Una vez que se ha concluido que hay liquido en la pleura, la toracocentesis se
impone. El aspecto y olor del liquido pueden ser diagnosticos. Se enviara muestra
para estudio directo cultivo y antibiograma.

En aproximadamente 50% de los casos no se identifica el germen causal (pacientes ya
tratados con antibidticos o deficiencias en el procesamiento de la muestra o en las
técnicas de cultivo). Asimismo se hara estudio citoquimico y bacterioldgico del liquido
pleural. En la citologia se aprecian piocitos o polimorfonucleares alterados que
atestiguan la naturaleza inflamatoria del proceso.

En cuanto al estudio bioquimico Light propone llamar derrame pleural complicado a
aquellos que presentan un pH <7.0, glucosa<50mg/dl, LDH>1000 UI/L, y aconseja su
drenaje. Aunque estos criterios no se cumplen en todos los casos, unidos a los otros
pilares son sumamente utiles.

Es oportuno recordar que en etapas avanzadas muchas veces no se obtiene liquido
pleural en la toracocentesis, sea porque el pus es muy espeso 0 ha sido sustituido por
fibrina , o porque los procesos de reparacion (paquipleuritis, encarcelacion pulmonar)
predominan sobre los procesos inflamatorios agudos. De modo que la toracocentesis
en blanco o el no cumplimiento de los parametros bioquimicos no excluye de ningun
modo el diagndstico de empiema.



Caracteristicas del liquido pleural *®
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Tipo

Particularidades

Causas

Trasudado

Liquido claro

Densidad menor de 1015
Albumina menor de 3 g/dI
Células escasas:
endoteliales Sin gérmenes

Insuficiencia cardiaca
Hipoproteinemias
(carenciales,nefropatia,
hepatopatias)

Exudado serofibrinoso

Liquido amarillento o
turbio

Densidad mayor de 1.015
Albumina superior a 3 g/dl
Celularidad aumentada

Tuberculosis.
Infecciones bacterianas
pulmonares con afeccion
pleural en fases inicia
Neoplasias primarias o

(linfocitos) secundarias
Con o sin gérmenes Colagenopatias
Micosis
Exudado purulento Liquido turbio (amarillo Infecciones
(empiema) verdoso o achocolatado) pleuropulmonares
Densidad y albumina muy bacterianas
elevadas
Celularidad aumentada
(polimorfonucleares)
Con gérmenes
Exudado hemorragico » Sanguinolento Neoplasias.

Infecciones: tuberculosis,
infecciones estafilococicas
Discrasias sanguineas

% Pérez-Guzman , et al . Empiema tuberculoso .Revista INER México 2000; 13 (2). Pag. .17-122




CAPITULO | MARCO TEORICO

1.4.1.6. Tratamiento *:

El objetivo del tratamiento de un empiema es: erradicar la infeccidon pleural y
lograr una adecuada reexpansion pulmonar sin dejar espacio pleural residual. Para ello
existen multiples medidas médicas y quirurgicas.

a) Medidas médicas: Comprenden: antibioticoterapia, medidas de sostén y nutricion,
fisioterapia respiratoria.

b) Medidas quirargicas: Comprenden: toracocentesis evacuadoras, drenaje pleural
intercostal, drenaje guiado por imagenes, drenaje y fibrinoliticos, toracoscopia,
toracotomia, decorticacion pulmonar, toracostomia o ventana pleural (eloesser),
toracoplastia, procedimientos de relleno (trasposicion muscular o de epipldén). La
seleccion del esquema terapéutico depende de la etapa evolutiva del empiema, de las
condiciones generales y riesgo del paciente y del estado del parénquima pulmonar
subyacente.

¢ Toracocentesis. Las toracocentesis evacuadoras reiteradas son propuestas por
algunos en casos de empiemas agudos en etapa de diagndstico "bioquimico”.
Nos parece una conducta poco segura con alta tasa de fracasos que posibilita la
evolucion a formas tabicadas o complejas de empiema.

» Drenaje pleural. El drenaje pleural cerrado bajo agua por via intercostal ha sido
durante afos la técnica de referencia. Permite la evacuacion del pus y la
consiguiente reexpansion pulmonar. Puede realizarse bajo anestesia local. Es
clasico indicarlo en empiemas agudos, exudativos. Tiene los inconvenientes de
requerir habitualmente una internacién prolongada, la obstruccién del drenaje por
acumulos de fibrina, la persistencia de bolsas o loculaciones no drenadas, la
reexpansion pulmonar incompleta en caso de paquipleuritis. Por estos motivos y
habida cuenta de la cada vez frecuente presentacion de empiemas tabicados,
subagudos, reservamos la indicacién del drenaje simple a:

L)

» empiemas en pacientes graves toxicos, en insuficiencia respiratoria por lo
voluminoso del derrame.

empiemas en pacientes con bronccorrea, no aptos para ser sometidos a
anestesia general empiemas en pacientes con sospecha de fistula broncopleural
o pioneumotérax franco; en estos casos la indicacién es de emergencia y con el
paciente sentado a fin de minimizar los riesgos de aspiracién del empiema a la
via aérea (este riesgo es maximo en decubito lateral y con el paciente

anestesiado y por ende con reflejo tusigeno abolido).
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» empiemas en pacientes de alto riesgo quirurgicoanestésico o que estan

¥ Pérez-Guzméan , et al. Op. Cit. Pag. 117-122.



ventilados y no se preveé un destete precoz.

s Drenaje guiado por imagenes. Se trata de una indicacién excepcional reservada
para pacientes de muy alto riesgo, con empiemas tabicados en sectores poco
accesibles o una bolsa pleural residual luego de otro procedimiento.

% Drenaje pleural y fibrinoliticos. Agrega al drenaje pleural simple la instilacion de
fibrinoliticos para facilitar la lisis de las loculaciones pleurales, una evacuacion y
reexpansion mas completas en menor tiempo, evitaria los riesgos de una
toracotomia aunque agrega los riesgos del sangrado y reacciones alérgicas. Queda
aun por probar si su efectividad es comparable a la del debridamiento quirurgico. Se
cree deberia indicarse en pacientes de alto riesgo.

RS

% Toracoscopia. Actualmente la evacuacidon de empiemas agudos y subagudos
mediante cirugia videoasistida es aceptada universalmente. Con anestesia general y
bajo vision directa se puede evacuar completamente el fluido pleural, los floculos de
fibrina, desbridar tabiques y eliminar el "peel" que recubre el pulmén, verificar la
correcta reexpansion pulmonar y posicionar adecuadamente el o los drenajes. El
trauma quirdrgico es minimo aunque el tiempo quirdrgico parece mayor que el de
una totacotomia limitada. Requiere el equipamiento e infraestructura adecuadas, no
siempre facilmente disponibles en nuestra realidad laboral.

X/

% Toracotomia. La toracotomia permite en la mayoria de los casos,
independientemente de la etapa del empiema, el correcto tratamiento del mismo:
evacuacion y desbridamiento, reexpansién, control de aerostasis y hemostasis y
eventualmente procedimientos mas complejos (plastias). Requiere anestesia general
y por ende valoracion del riesgo. En empiemas agudos y subagudos en general
puede hacerse con inicisiones limitadas y preservando musculos ("hand
thoracotomy") y extenderse so6lo en caso de necesidad. Brinda un tratamiento
completo y definitivo, posibilita procedimientos asociados sobre el pulmén
(abscesos, fistulas) y acorta tanto el tiempo quirdrgico como el de internacion. En
caso de fistula broncopleural o pioneumotérax requiere ineludiblemente drenaje
pleural previo a fin de minimizar el riesgo de aspiracion del empiema a via aérea. En
el empiema agudo y subagudo compite en sus indicaciones con la videocirugia.

DS

» Decorticacion pulmonar. Consiste en la reseccion de la pleura engrosada,
fiborosada y ciatrizal (paquipleuritis) que a modo de corteza atrapa el pulmén.
Cuando se trata solo de un "peel" fibrinopurulento que en etapas agudas y
subagudas colapsa el pulmén no deberia hablarse de decorticacion sino mas bien
de "defibrinacién" . Se hace bajo anestesia general y mediante toracotomia amplia.
Se indica en empiemas crénicos o cronificados,
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algunos incluso drenados. Suele ser técnicamente laboriosa. Cuando en el mismo acto
se reseca en bloque la bolsa empiematica, algunos la refieren como empiemectomia.

Se debe lograr una correcta reexpansion pulmonar para lo cual es menester respetar al
maximo la integridad de la superficie pulmonar a fin de no tener fugas aéreas
postoperatorias.

s Toracostomia abierta. La ventana toracica pone en comunicacién la cavidad
pleural con el exterior a través de una solucion de continuidad creada por el cirujano
toracico en las paredes del torax. Esta formalmente indicada en el empiema
postneumonectomia, en algunos casos de empiema BK (por tuberculosis), en
espacios pleurales residuales cronicamente supurados con pulmoén encarcelado no
reexpansible mediante decorticacion (por el riesgo del paciente o las condiciones del
pulmon). Puede realizarse con anestesia local o general; en caso de haber pulmon
subyacente es mandatorio que el mismo esté lo suficientemente sinequiado a la
pleura parietal en otros sectores, fuera del de la ventana, para evitar su colapso. Una
vez curado el empiema su cierre puede ser espontaneo (sobretodo cuando hay
pulmoén subyacente) o quirdrgico (con o sin procedimientos de relleno).

% Toracoplastia, rotacion de colgajos musculares y transposicion de epiplon.
Son procedimientos complejos que se indican en casos muy seleccionados de
cavidades pleurales residuales. Persiguen eliminar el espacio pleural residual
bajando la pared o bien rellenando la cavidad.

De todos los procedimientos sefalados la toracotomia limitada es considerada la
medida quirdrgica mas practica y universalmente adaptable y aplicable a la mayoria de
los pacientes con empiemas paraneumonicos.
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1.5. Shock séptico

La agresion al organismo humano por cualquier forma externa (incluyendo
infeccidn y trauma por ejemplo), origina como respuesta, la activacion de mecanismos
inmunologicos defensores, tendientes a limitar los dafios y restablecer la Homeostasia.
El conjunto de éstos mecanismos constituye lo que se conoce con el nombre de
"Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica" (SIRS, por sus siglas en inglés).

En el caso particular de una Infeccion importante, la respuesta en cuestién, es dada por
la primera linea defensiva de componentes inmunoldgicos que son atacados por el
agresor bacteriano G( -) o G(+) y sus endo o exotoxinas. Esta linea, esta constituida
por el Sistema Monocito/Macrofagico, leucocitos polimorfo nucleares (PMN) y linfocitos,
los que responden al estimulo con la produccién de un gran espectro de mediadores
endogenos inflamatorios (citocinas) los que, dependiendo de su actividad y direccién
tendran los efectos benéficos esperados de destruir a las bacterias y reparar los dafios.

Sin embargo y desafortunadamente, ésta respuesta de mediadores se establece, y es
lo mas frecuente, de manera exagerada y no controlada y termina por revertirse,
autoagredir y lesionar, principalmente a los endotelios vasculares alterando su
funcionalidad ,produciendo vasodilatacién y modificando su permeabilidad, tanto en los
endotelios locales, como (lo que es grave) en los lejanos, de una manera generalizada
(SIRS).

Ante esta situacion coyuntural, el organismo esta demostrando que no es un simple
hospedero pasivo, cuyos tejidos estan siendo lesionados por las bacterias invasoras,
sino que él mismo, es un activo participante en éste proceso agresivo, con la
produccion de citocinas proinflamatorias y de una disonancia inmunolégica que se
automagnifica progresivamente, creando un estado de anarquia metabdlica que no
puede controlar y que se revierte contra si mismo, conduciéndolo a la Disfuncion
Organica Multiple (DOM) y finalmente a la Falla Organica Multiple (FOM).

1.5.1. Nueva terminologia:

A partir de 1992, un grupo de expertos, con el fin de unificar criterios clinicos y de
investigacion, definié los procesos patoldgicos relacionados con la respuesta
inflamatoria del organismo a la invasion bacteriana o a la agresion por diferentes
formas. Se definen pacientes en varios estadios de infeccién, bacteremia, sepsis ,
sepsis severa, choque séptico y con Sindrome de Disfuncion Organica multiple
(SDOM).Se propone u nuevo término: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS),para describir un estado de inflamacion generalizada que ocurre a
consecuencia de una amplia variedad de agresiones (bacterianas o no),tanto externas
como endogenas al organismo humano, de este manera se tiene:
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Infeccion

Fendmeno microbioldgico caracterizado por una respuesta inflamatoria y la presencia
de microorganismos o0 la invasion por esos organismos de tejidos del huésped
normalmente estériles.*

Cuando los gérmenes logran traspasar las primeras barreras defensivas del organismo
(piel y mucosas) y se alojan en tejidos considerados normalmente como estériles, tiene
lugar la infeccion.

Dependiendo de la virulencia del inéculo, asi como de la inmunocompetencia del
paciente, las defensas inmunoldgicas locales pueden ser superadas. produciéndose
entonces la irrupcion de los gérmenes al torrente circulatorio, y el establecimiento de
una bacteriemia.

Las defensas del hospedero contra la infeccidén, son de tres tipos:
a) Barreras mecanicas:
» La piel intacta, queratinizada ,con su pH especifico, grasa y flora autoctona.
» La capa mucosa, con sus secreciones ,IGG, IGA, lisozimas, movimiento ciliar,
pH.
b) Defensas celulares:
Son los componentes celulares del Sistema Inmunoldgico:
» Sistema Monocito-macrofagico (quimiotaxis, fagocitosis).
» Granulocitos PMN.(quimiotaxis,lisis,fagocitosis).
» Linfocitos T;(Auxiliares, Supresores, Citotoxicos y NK).
c) Defensas humorales:
» Linfocitos B (Cels. Plasmaticas,inmunoglobulinas,opsonizacion).
» Cascada de la Coagulacién.(Produccion de fibrina limitante).

» Cascada del Complemento (opsonizacion, quimiotaxis, lisis, vasodilatacion).
> Sistema de Contacto (F.Hageman.HMK, calicreina.Cinina.

3% Urden Stacy. Cuidados Intensivos en Enfermeria. Pag. 427.
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Bacteriemia

Presencia de bacterias viables en la sangre. De la misma manera se describen:
Viremia, Fungemia vy parasitemia. Puede ser primaria y transitoria, pero habitualmente
es secundaria a un foco de infeccion intra o extravascular.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica *'

(SIRS por sus siglas en inglés). Expresa clinicamente, la presencia de una Inflamacion
Endotelial Sistémica Generalizada, independientemente de la causa productora. Cursa
implicitamente con alteraciones y sintomatologia locales y a distancia. Los criterios que
se incluyen en el sindrome, son signos comunes a muchos padecimientos criticos.
SIRS se identifica clinicamente, por tres 0 mas de las condiciones siguientes:

Fiebre o hipotermia: Temperatura > de 38°C 6 < de 36°C.

Taquicardia: Frecuencia cardiaca >de 90/min.

Taquipnea: Frecuencia Respiratoria > de 20/min o PaCO2 < de 32.

Conteo de leucocitos: Leucocitos > de 12,000; < de 4,000 6 > 10% de
"bandas",en la cuenta diferencial.

Y VYV

Agresiones no infecciosas que pueden producir SIRS: Pancreatitis, Politrauma,
Isquemia, Choque hemorragico, Lesion organica inmunolégica o administracion de
mediadores de la inflamacién, cirugia electiva, etc.

Sepsis . *

Se define como, Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica a la Infeccion,
documentada por hemocultivo o por evidencia clinica de un foco séptico.

Se manifiesta clinicamente por tres o0 mas de los siguientes criterios:

Fiebre o Hipotermia: temperatura >de 38°C o < de 36°C.

Taquicardia :Frecuencia cardiaca >de 90/min.

Taquipnea: Frecuencia respiratoria > de 20 o Pa CO2< de 32.

Conteo de Leucocitos:-Leucocitos > de 12,000 o> de 4,000 o > de 10% de
"bandas",en la diferencial.

YV VY

3! Ibidem. Pag. 427.
32 Ibidem. Pag. 427.
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Sepsis severa

Sepsis asociada con disfuncién organica, hipoperfusién o hipotension. La hipoperfusion
y las anomalias de la perfusion que incluye, ?ero no esta limitada a, acidosis lactica,
oliguria o alteracién aguda del estado mental.?

Choque séptico

Sepsis Severa que se acompana de hipotension refractaria a la correcta reposicion de
volimenes. Es un estado hiperdinamico, con indice y gasto Cardiaco altos y
abatimiento de la resistencia vascular periférica (vasodilatacion y fuga capilar) y
abatimiento de la presion arterial (TA) media.

A lo que se agregan los siguientes criterios:

Infeccion bacteriana documentada o evidencia clinica de ella.

TA sistélica >de 90 mm/hg

Requerimiento de drogas vasoactivas durante mas de 12 hr.
Fiebre (>38°C) o Hipotermia (>36°C).

Oliguria

Leucocitosis de >15,000 o leucopenia de > 4,000.

Lactoacidosis.

Presencia de Dimero D.

Alteraciones mentales agudas.

Presencia de Marcadores Bioldgicos e la infeccion PCR) y (PCT).

VVVVVVVVYVYY

Sindrome de disfuncién organica multiple (SDOM) *

Denota la presencia de una alteracién funcional de un érgano o sistema (inducida por la
sepsis),de tal magnitud que la homeostasia no puede ser mantenida sin intervencion
médica.

Puede tratarse de una disfuncion mono/organica, pero habitualmente implica una
disfuncion organo/sistémica secuencial ,que generalmente ocurre en el orden siguiente:
a. Pulmonar (SIRPA) ;
b. Hepatica (PFH alteradas. ictericia);
c. Renal (oliguria de 0.5ml/gk/hr por una hora; hiperazohemia);
d. Cardiovascular (TAM= 0 <60 mm Hg);

3 Ibidem. Pag. 427
* Halabe C. J y Cols. El Internista. Medicina Interna para Internistas. Pag. 888.
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Hematoldgica (plaquetopenia. T.P de protrombina prolongado, CID).
Digestiva (lleo, sangrado).

Neuroldgica (nivel de conciencia alterado).

Acidosis metabdlica inexplicable (pH<7.30).

SQ o

Falla organica multiple (FOM)

Bloqueo funcional completo de uno o mas 6rganos o sistemas, inducido por sepsis,
premonitorio a defuncién de ser dos o0 mas, los érgano/sistemas "en Falla".

5 HIECIA

CLNCA .| BACTERIAS
[WFEccion FocaL [— [BAcTEReA

SEPSIS EHU,{EE-NW CLINICA DE INFECCIONM

SEFSIS, MAS AL MENODS ik *HIPERTERMIA /HIPOTERMIL

UMD DE LO% SIGUIENTES: {::I SINDROME OE :iiaﬂ:gﬁgﬁ'm
* CAMBIDS MENTALES SEPSIS SEVERA :
* ALTERACIONES EN FORMULA B
*HIP O3 EMID {L
*LACTATO EN PLASMA
* OLIGURR SHOCK SEPTICD | [ sINDROME DE SEF 315
TEMPRAND MAS :
@ HIPOTENSION O FOBRE
LLENADID CAPILA R QUE
m‘gF”“E OE SEPSIS RESPONDE FRONTAMENTE
: SHOCK SERTICO A LIGUIDOS I, Y0 INTER-
HPOTENSIOND POERE | < VENCIONES FARMACOLOGICAS
LLENADO CAPILLAR. REFRACTARIO
QUETARDA MAS DE 12 H, T
4 PESAR DE LIGS. .Y
BUE RERUIERE LPOYD MODS L LQUIER COMEINACION DE:
VASOPRESOR " :g:gpn
*INSUF RENAL AGLIDA
m * INSUFICIENCI HEPATICA AGLIDY
*DISFUNCION CEREBRAL AGUDA

1.5.2. Sepsis. Sepsis severa y choque séptico:

Sepsis es la principal causa de morbimortalidad hospitalaria, especialmente en las
unidades de terapia intensiva. Anualmente a nivel mundial afecta a un millon y medio
de habitantes, siendo la incidencia anual en E:U. de 750,000,con una mortalidad

calculada en 600 pacientes diarios.
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La sepsis se presenta cuando una agresion bacteriana (pero que pude ser también de
otra naturaleza —pancreatitis, trauma, quemadura-) irrumpe en la economia y altera la
homeostasia. Tiene lugar entonces la Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS),que el
organismo orquesta para limitar y reparar el dafio. Dependiendo de la intensidad del
inéculo y de las condiciones inmunoldgicas propias, el dafio puede ser controlado o
bien, evolucionar a grados mayores de gravedad como son Sepsis Severa, Choque
Séptico, MODS y FOM .

La Sepsis y la Sepsis Severa pueden ser consecutivas a una infeccion en cualquier
parte del cuerpo incluyendo pulmon, abdomen, piel, tracto urinario, torrente sanguineo
(meningoccemia),o de partes blandas.

Aunque las bacterias son los patégenos mas comunmente asociados con Sepsis, ésta
puede ser producida también por hongos ,virus o parasitos.

1.5.3. Fisiopatologia de la Sepsis:

En el caso de patégenos bacterianos, la fisiopatologia es iniciada por los componentes
de la membrana externa de las bacterias Gram negativas (G-, Endotoxinas) o de las
bacterias Gram positivas (G+, Exotoxinas),capaces de unirse por intermedio de una
proteina transportadora al receptor CD 14, en la superficie de los Monocitos,
activandolos.

Como resultado de esta activacion, los Monocitos secretan multitud de mediadores pro-
inflamatorios (citocinas) como el Factor de Necrosis Tumoral alpha (FNT.alpha), la
Interleucina 1(IL-1) y la Interleucina-6 (IL-6), que tienen efectos lesionales directos
sobre la superficie endotelial vascular. Algunas de estas ctiocinas (selectinas e
integrinas) promueven la adherencia y penetracion de los leucocitos al endotelio, y
transmigracion en el sitio donde fagocitan y matan a las bacterias, a la vez que inducen
la produccién de proteasas y radicales libres (O2), de metabolitos del acido
araquidénico, como tromboxano A2, prostacilina y PG-E2, y finalmente entre otras
acciones, al secretar tanto el Monocito, como el endotelio lesionado, al Factor tisular,
desencadenan | a Cascada de la Coagulacion .

Las acciones de las citocinas y derivados descritos, explican muchos de los signos y
sintomas asociados con SIRS, como fiebre, taquicardia, taquipnea, anormalidades de
la ventilacion perfusion y acidosis lactica.

Simultaneamente, citocinas contrarreguladoras, antiinflamatorias, como la Interleucina-
10, y la IL-4, ofrecen un mecanismo compensador, modulador de estas acciones pro-
inflamatorias y desencadenantes de la coagulacién, el que por un lado, inhibe al FNT, a
la IL-6, a los linfocitos T y a la funcidén de los macréfagos y por otro, promueve la accion
de los reactantes de fase aguda y de las inmunoglobulinas.
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Este mecanismo conforma el Sindrome de Respuesta Antiinflamatoria Compensadora.
CARS, por sus siglas en inglés-Compensatory Antiinflammatory Response Syndrome.

Si tiene lugar un desequilibrio evidente entre SIRS y CARS,se ocasiona una violacion
de la homeostasia cuyas consecuencias no se hacen esperar:

Si predomina SIRS, el resultado puede ser Shock Séptico y Coagulacién Intravascular
Diseminada (CID) y SDOM, cuya mortalidad aumenta proporcionalmente al numero de
organos afectados y a la duracién de la disfuncién de los mismos.

Si predomina CARS, el sistema inmune puede ser deprimido de tal manera que deja al
paciente, a merced de infecciones potencialmente letales.

Es evidente que el amplio espectro de mediadores enddgenos dafia en un momento
dado los propios tejidos, fundamentalmente en los endotelios, de lo que resulta que si
bien en el ambito local, la respuesta pudiera ser beneficiosa para combatir la infeccion,
a escala general ocasiona dafio a tejidos sanos que no estaban comprometidos
previamente.

La activacion de la coagulacién por los Monocitos y endotelios lesionados (Ft), hace
que ambos sistemas, la Coagulacion y la Cascada Inflamatoria trabajen en concierto,
potenciandose los efectos de una con los de la otra, de tal manera que el proceso de la
coagulacion esta notablemente estimulado (CID) y caracterizado por un gran
incremento en la formacion de depdsitos de fibrina en forma de microtrombos, en la
vasculatura de la microcirculacion, dando lugar a isquemia de érganos y tejidos.

Ademas, el ultimo tiempo del proceso de la coagulacion, que es la Fibrinolisis, queda
bloqueado por la presencia del (PAI-1) Activador-Inhibidor del Plasmindgeno Tipo-1,
producido por el endotelio lesionado, que inhibe la transformacién del Plasminégeno
Tisular en Plasmina.-La Plasmina es el cimdégeno que disuelve al coagulo y permite el
restablecimiento de la circulacién una vez que la coagulacién normal ha cumplido su
cometido-. A este proceso antifibrinolitico, se suma otro bloqueador mas del mismo,
dependiente de la Trombina: el TAFI (Inhibidor de la Fibrinolisis Derivado de la
Trombina Activada).

De este modo, el proceso de desbalance homeostatico, que implica la Sepsis, queda
referido a la participacion conjunta y mutuamente amplificada, de tres grupos de
alteraciones metabdlicas y sus consecuencias:

» La activacion de la Cascada de la Inflamacion.
» La activacion de la Cascada de la Coagulacion
» El bloqueo de la via de la Fibrinolisis
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El resultado, es la presentacion sucesiva y en orden de gravedad, de Trombosis
microvascular, hipoperfusién, isquemia y lesion tisular. Sepsis Severa, Choque Séptico,
SDOM y FOM.

Se ha desarrollado un nuevo paradigma en la fisiopatologia de la Sepsis, el cual ve a la
Sepsis como una pérdida de la Homeostasis debida a una incontrolada cascada de
Inflamacion, Coagulacion y Fibrindlisis bloqueada.

Estudios recientes han ubicado a la Proteina C Activada (PCA), como un elemento
fisiopatolégicamente  clave para el manejo de la Sepsis Severa, dadas sus
propiedades:

a. Anti-coagulantes
b. Anti-inflamatorias y
C. Pro-fibrinoliticas

a) Propiedades Anticoagulantes. La via de la Proteina C (Proteina C/S), es un
componente clave de la Anticoagulacién en la Cascada de la Coagulacion, ya que
inactiva directamente a los Co-factores Va y Vllla (ver cap. de hemostasia) e impide la
formacion de la Trombina, limitando la formacion de depdsitos de fibrina en la
microcirculacion.

b) Propiedades Anti-inflamatorias. La proteina C Activada, es capaz de inhibir la
activacion de los neutrdfilos y de bloquear la produccion de Citoquinas a partir de los
Macrofagos.

c) Propiedades Pro-fibrinliticas. Finalmente, expresa sus propiedades pro-fibrinoliticas,
al bloquear tanto al Inhibidor-activador del plasminégeno-1, como al TAFI, liberando la
via de la Ffibrinolisis y permitiendo la conversién del plasminégeno tisular en plasmina
y a ésta, la licuefaccién de los microtrombos obstructivos y el restablecimiento de la
circulacién érgano-tisular.

La Proteina C activada puede trabajar entonces, para reinstalar el balance, en los tres
principales procesos que conducen a la Sepsis Grave: Coagulacion, supresion de la
Fibrinolisis y supresion de la Inflamacion. Efectivamente estudios en grande escala,
han demostrado una disminucion del riesgo relativo de muerte en 28 dias de
tratamiento con Proteina C Recombinante humana, del 19.4%. Es el primer agente que
ha probado ser TERAPIA EFECTIVA para pacientes con Sepsis Severa.*®

33 Uribe, M. Tratado de Medicina Interna. (1995).
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1.5.4. Fisiopatologia del Shock Séptico:

Los mediadores celulares y las toxinas bacterianas, causan inicialmente un choque
circulatorio de tipo distributivo, en un ambiente hiperdinamico manifestado por:

1.-Disminucién de la TA Media(<70-65).por hipovolemia relativa.

2.-Abatimiento de la resistencia vascular periférica (por accion del .ON,lo que
implica zonas de lechos vasculares dilatados donde se secuestran volumenes
importantes de sangre.

3.-Fuga capilar consecutiva a las lesiones endoteliales sistémicas, que
implica pérdida de volumenes hacia el intersticio.

4.-Taquicardia, reduccion de la post-carga e incremento del gasto cardiaco.
5.-indice Cardiaco elevado.
6.-Vasoconstriccion esplacnica y pulmonar (Endotelina)

7.-Reduccion de la diferencia de oxigeno arteriovenoso (en venas
pulmonares),lo que revela un déficit celular de la capacion de O2 (VO2).

8.-La vasodilatacion periférica permite observar que la piel del paciente con
shock séptico, esta rosada y caliente.

9.-La hipoperfusioén tisular, se hace aparente en la oliguria y en el llenado
capilar retardado, asi como por la Hiper-lactacidemia (>2mleq/l) secundaria a
metabolismo anaerdbico.

10,-Presencia del Dimero- D .Testigo de la Coagulacion Intravascular
subyascente que finalmente conducirda por trombosis microvascular
generalizada (CID), al SDOM y finalmente a la FOM.®

11.-La existencia de Marcadores Bioldgicos de la Infeccion, que atestiguan la
presencia de infeccion en la Sepsis y en el shock Séptico, como son la
proteina C Reactiva ( PCR) y la ProCalcitonina(PCT),sobre todo esta ultima
cuyo niveles mayores de 5 ng/ml indican la presencia de Sepsis, pero sus
niveles bajos o su no identificaciébn, son un razonable parametro para

descartar la Infeccion como causa de disfuncion organica o de Shock
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3 Fischbach F.T. Manual de Pruebas Diagnésticas. Pag. 42.




Séptico.’

12.-Los cambios clinicos que incluyen vasodilatacién periférica importante con
disfuncion cardiaca, Sindrome de Insuficiencia respiratoria progresiva del
adulto presuponen también reduccion de la perfusién gastrointestinal (con
translocacion bacteriana a través de la pared intestinal) y deterioro de la
funcién renal, hepatica y endocrina.

Debe hacerse notar que en la Sepsis, Sepsis Severa y shock Séptico ,se establece una
linea de gravedad creciente, en la disfuncion de mecanismos opuestos que
normalmente mantienen la Homeostasis.

Por un lado un incremento no controlado de la Inflamacién y de la Coagulacion,
consecutivas a la accion de los mediadores proinflamatorios, lesién de los tejidos
endoteliales, expresion del Factor Tisular y produccién de Trombina vy fibrina. Por el
otro lado se encuentra la Fibrinolisis suprimida por los niveles elevados de PAI-1 y el
TAFI.,con niveles descendidos de Proteina C. En el punto mas extremo de esta linea,
se instala una coagulopatia diseminada, con trombosis microvascular (CID), que
bloquea el aflujo de sangre a tejidos y 6rganos, produciendo SDOM y FOM.

1.5.6. Manejo Medico de la sepsis, sepsis severa y choque séptico.

El control y manejo de la Sepsis Severa y del shock Séptico, esta basado en dos
principios fundamentales :

» Deteccion precoz y control del Foco séptico.
» Medidas de soporte Hemodinamico, con una adecuada reposicion de volumen vy
el empleo circunstancial ,de agentes vasopresores.

Deteccién precoz y control del foco séptico:

Que permiten por un lado un adecuado control de la fuente de infeccidn y por el otro el
empleo de una terapia antibacteriana apropiada.

a) Control de la Fuente de Contaminacion. Incluye tres grandes campos de accién
como son: drenaje de abscesos, debridacion de tejidos infectados desvitalizados vy
remocién de cuerpos extrafnos (catéteres) colonizados.

37 Ibidem.. Pag. 42.
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» El drenaje de los abscesos superficiales se hara a cielo abierto y el de los
profundos abdominales, de preferencia por puncion drenaje percutaneo bajo
control ultrasonografico o tomogréfico.

» La Debridacién de los tejidos desvitalizados (que son campo propicio para la
proliferacion bacteriana), se hara de preferencia hasta que esté bien
demarcada la linea de separacion con los tejidos sanos a fin de evitar
sangrados innecesarios durante el procedimiento.

» Remocién de cuerpos extranos infectados como catéteres intra-vasculares,
abdominales, urinarios, protesis articulares o vasculares etc.

b) Terapia Antimicrobiana apropiada %8 Cuando el clinico se enfrenta por primera
vez al paciente con Sepsis Severa o shock Séptico, desconoce la bacteria causal,
por lo que el tratamiento debe iniciarse de inmediato bajo los criterios de manejo
empirico. Estos criterios son guiados por el conocimiento del sitio mas comun de
asiento del foco y por el de los gérmenes infectantes mas comunes en ese tipo de
foco. El pulmédn es el sitio de infeccion mas comun (40%), seguido en frecuencia, por
bacteriemia (20%), el abdomen (20%) y aparato urinario (15%), como los cuatro
sitios mas frecuentes.

En términos del tipo de germen, los Gram (+) y los Gram (-), causan Sepsis con igual
frecuencia .Los gérmenes G(+), mas frecuentes son: Estafilococus Aureus vy
Estreptococo Neumoniae y los mas comunes G(-), son Escherichia coli, Klebsiella
especies, Pseudomona species y Enterobacter species. Por lo tanto el manejo
empirico debe cubrir antibacterianos tanto para G(+), como para G(-), mientras se
tienen los resultados del frotis de Gram y sobre todo, el de los cultivos.

En términos generales un antibacteriano b-lactdmico adicionado de un
aminoglucosido, cubren el amplio rango de bacterias (G-) productoras de Sepsis
Severa y de shock Séptico.

Sin embargo desde el advenimiento de antibidticos bactericidas de amplio espectro
como las Cefalosporinas de tercera y cuarta generacion (Cefpirona y Ceftazidime) o
los Carbapenemes (Imepenem-cilastatina o Meropenem), la Monoterapia tiende a
sustituir a las combinaciones que incluyen amino glucésidos (de oto y
nefrotoxicicidad comprobada), en el manejo empirico de los pacientes con Sepsis
Severa o con shock Séptico. Otros candidatos para Monoterapia en esta patologia
son: la Ticarsilina-clavulanato y la Piperacilina-tazobactam, que no solo han
mostrado actividad contra G (-) y G(+), sino también contra Anaerobios. En los casos
de G(+),la Vancomicina y la Eitcoplanina, cubren el espectro especifico Anti-G(+).

¥ En: www.drscope. com. Terapia Antiinfectologia.
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Aunque con poca incidencia (5%), debe mencionarse que los casos de Candidiasis
(y Fungosis en general) corresponde manejarlos ya sea con Fluconazol o con
Amfotericina.

Medidas de Apoyo hemodinamico

El shock Séptico esta asociado con hipovolemia relativa o absoluta, consecutiva a la
perdida de liquidos a un tercer espacio (peritonitis, pancreatitis), secuestro de liquidos
en la vasodilatacién sistémica (mala distribucion), o por pérdida hacia el intersticio por
fuga capilar. La primera medida en el manejo de este problema sera entonces corregir
el déficit del volumen intravascular con la infusién de soluciones de cristaloides o
coloides.

La meta de la reanimacion con liquidos de reposicion en el Shock Séptico, es la
restauracion de la perfusion tisular efectiva y la normalizacidon del metabolismo celular.
Los cristaloides son los liquidos de eleccidon, para la reposicion de volumenes,
requiriendo en ocasiones de 4 a 8 Its (20 a 30 ml /Kg./ Hora) para alcanzar una presion
en cuia pulmonar de 12 a 15 mmHg. La que en caso necesario, puede dejarse elevar
hasta 18 mmHg., para recuperar con solo reinfusion de liquidos, la perfusion tisular, la
estabilidad hemodinamica, el aumento del débito cardiaco y aumento del DOz2.

La hipotension persistente, a pesar de una adecuada reposicion de volumenes, sera
manejada con el apoyo de farmacos vasopresores. El de eleccion es la Noradrenalina
(NA), catecolamina de propiedades puramente a-adrenérgicas, que a la dosis de 0.5 a
5.0Mcg,/kg/Min, revierte las anormalidades hemodinamicas y metabdlicas del shock
Séptico, ya que mejora marcadamente la presion arterial media, el débito cardiaco , la
perfusion tisular, la oxigenacion y la filtracion glomerular. Debe por lo tanto, cuando se
contempla su uso, utilizarse precozmente, con objeto de prevenir dafio organico de
manera oportuna y no utilizarla como ultimo recurso.

Cuando el débito cardiaco sea bajo, en el paciente con shock Séptico, la Dobutamina
es el agente Inotropico de eleccion.

Como medidas complementarias, deben mencionarse la administracion suplementaria
de O2, para mantener una saturacion oximétrica de 90%, con el uso de sistemas
simples o con intubacion endotraqueal para procurar entonces presion positiva al final
de la inspiracion, para reducir la concentracion de O2 por debajo de potenciales toxicos
(F10<0.60). De la misma manera tomando en cuenta que Sepsis es un estado
hipercatabdlico, se recomienda apoyo nutricional de preferencia por via enteral, para
prevenir la translocacion bacteriana, con una ingesta d 25 a 30 kcal’kg del peso
habitual.

Es importante prevenir en estos pacientes el sangrado por ulcera de stress, con
bloqueadores de la bomba de protones.
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Finalmente prevenir tromboflebitis, con medias elasticas y ejercicios. Las dosis
profilacticas de heparina para estos fines estan contraindicadas cuando exista
trombocitopenia o hemorragias activas o recientes.

Desde e punto de vista historico, se han propuesto muchas alternativas para el manejo
de la Sepsis Severa y el shock Séptico, casi todas dirigidas a la modulacién
inmunoldgica de los componentes fisiopatolégicos del proceso o a su contrastacion con
antagonistas especificos, los cuales han proporcionado resultados decepcionantes
hasta el momento.

Sin embargo, la observacion de que en los casos de gravedad o mala evolucion,
siempre existia una disminucién o abatimiento de la proteina C, llevé a estudiar a fondo
las funciones de esta proteina, llegandose al conocimiento de que la Proteina C
activada es uno de los principales sistemas reguladores de la hemostasia, la
inflamacion 'y la fibrinolisis, a través de sus propiedades antitrombdticas,
profibrinoliticas y antiinflamatorias, de manera que se ha logrado con su empleo a gran
escala, una reduccion de riesgo relativo de mortalidad en la Sepsis Severa y Choque
Séptico de 19.4% y de un 6% de reduccion absoluta en la mortalidad.*

Es evidente que por primera vez se tiene un farmaco que muestra una accién
realmente curativa en este problema de tan dificil manejo y que es el principio tal vez
de nuevos enfoques terapéuticos que permitan el manejo cada vez mas efectivo de la
Sepsis Severa y del shock Séptico.

¥ En: www.drscope. com. Op. Cit.
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1.5.7. Intervenciones de Enfermeria:

La prevencién del shock séptico es una de las principales responsabilidades del
personal de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos. Las medidas incluyen
identificar a los pacientes con riesgo y reducir su exposicidbn a microorganismos
invasores. El lavado de manos, las técnicas asépticas y el conocimiento de cémo los
microorganismos pueden invadir el organismo son componentes esenciales del
tratamiento de enfermeria preventivo.*’

Ademas de esto en la prevencién se toma en cuenta:*’
» Precauciones de aislamiento para los enfermos con inmunosupresion.

» Técnica de asepsia estricta para todos los métodos diagndsticos y terapéuticos:
heridas, Traqueostomia, canalizaciones, catéteres, tratamiento intravenoso,
marcapasos cardiacos, equipo de ventilacion.

» Utilizar un sistema para drenaje urinario cerrado si se requiere sonda a
permanencia.

El paciente en shock séptico puede tener diferentes diagndsticos de enfermeria |,
dependiendo de la evolucion del proceso. Las prioridades del tratamiento de enfermeria
van dirigidas a administrar los antibioticos, liquidos y farmacos vasoactivos prescritos;
prevenir el desarrollo de infecciones asociadas; facilitar apoXo nutricional; proporcionar
consuelo y apoyo emocional, y controlar las complicaciones.*

El personal de enfermeria al cuidado de pacientes con vias y catéteres debe practicar
una meticulosa técnica cuando manipule las vias, los tubos y las puertas de entrada,
hay que observar todas las puertas de entrada para detectar la presencia de
inflamacion local (ejemplo: eritema, tumefaccion, calor).

Otra importante funcidén del personal de enfermeria es observar los signos y sintomas
de infeccion sistémica. La monitorizacion de las tendencias de la temperatura, los
recuentos leucocitarios y la presion arterial del paciente proporcionan datos importantes
sobre su respuesta a los microorganismos invasores.*?

40
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Urden Stacy. Op. Cit. Pag. 430.

Brunner Sholtis. Manual de la Enfermera. Pag. 1002.

Urden Stacy. Op. Cit. . Pag. 430.

Beare. P.G. Myers J.L. Enfermeria Medicoquirtrgica. Pag . 222.
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La prevencion del shock también incluyen la valoracion de los cambios que se
producen en la situacién clinica del paciente. El personal de enfermeria debe conocer
la progresion del shock, con el fin de poder detectar sus primeros signos y sintomas,
por ejemplo, el inicio de la fase de compensaciéon se asocia a hipoventilacion y
reduccion de la diuresis. El personal debe poder valorar con conocimiento los cambios
del estado clinico del enfermero e interpretar los hallazgos con objeto de prevenir la
progresion del shock.**

“ Ibidem. Pag. 222.
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APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
2.1. Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 34 afos de edad, originario del Distrito
Federal; residente del estado de México desde hace 10 afos, soltero, maestro de
inglés.

Refiere inicia padecimiento hace un mes y medio con disnea de medianos esfuerzos,
progresiva a pequenos. Acudié al hospital de Toluca donde se le diagnostico derrame
pleural derecho por lo que se le colocé sonda endopleural.

Ingresa al servicio de urgencias del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
el dia 2 de julio del presente afio donde se recoloca sonda endopleural (SEP) por
disfuncion de la misma; encontrando liquido purulento en cavidad toracica con natas de
fibrina y engrosamiento pleural, ademas de aponeurosis y musculos con presencia de
pus en porcion derecha, por lo que se considera el diagnostico médico de derrame
pleural empiematico. Realizandosele lavado de cavidad, ventana de eloessser, y
pleurotomia selectiva.

Es trasladado a la unidad de terapia intensiva para seguimiento. Posteriormente por
cuestiones administrativas es transferido a la unidad de terapia Intermedia.

Los examenes de laboratorio refieren presencia de estafiloccocos aeureus en
aspirado bronquial y liquido pleural.
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2.2. Valoracion de enfermeria

La valoracion se llevo a cabo de manera directa mediante exploracién fisica, e
indirecta mediante un interrogatorio apoyado en un instrumento de valoracion de
enfermeria, dividido en apartados de acuerdo a las 14 necesidades de Virginia
Henderson, que debido al estado de conciencia del paciente, fueron contestados por el
familiar; sin embargo, existen aspectos que desconoce y por ello no aparecen en la
siguiente valoracion.

% Necesidad de oxigenacion
Manifestacion: dependiente por incapacidad.

Paciente masculino que inicia su padecimiento con disnea de pequefos a medianos
esfuerzos, fuma desde los 26 afos de edad 6 cigarrillos al dia. En el servicio de
terapia intermedia se realizan los siguientes hallazgos:

Paciente bajo efectos de sedacién, que recibe apoyo ventilatorio a través de
traqueostomia, en modalidad asisto-controlada (AC) con ventilador de presion positiva
de volumen: con una frecuencia respiratoria de 22/minuto, Fraccion inspiratoria de
oxigeno (FiO2) al 60%. Presién positiva al final de espiracion (PEEP) de 5, volumen
corriente 450 ml (VC), presién maxima 44 (Pmax); con sonda para aspiracién en
circuito cerrado con poca cantidad de secreciones espesas amarillentas.

Movimientos toracicos asimétricos por hipoventilacion derecha y aumento de tamaro
de hemitorax afectado, con sonda endopleural del mismo lado a nivel de quinto
espacio intercostal, conectado a pleur-evak con succidén moderada drenando liquido
hematico a razén de 20 a 50 ml por turno. Ventana de Eloesser a 2 cm. de la sonda
endopleural, empaquetado con gasas furasinadas y cubierto con apdsitos, drenando
liquido purulento. Herida quirurgica por pleurotomia en hemitorax posterior derecho
engrapada y cubierta con gasas. La gasometria muestra acidosis mixta: pH 7.29,
pCo2 36.8, pCO3 15.5, E.B. -11.8, PaO2 68%, saturacién de O2 87%.

A la auscultacién se encuentra hipoventilacion de pulmon derecho a nivel de I6bulo
superior y medio, lébulo inferior sin ventilacion. Estertores roncantes en hemitorax
izquierdo. No se palpan masas.

A la exploracion fisica cardiovascular se encuentra que: presenta anasarca y
extravasacion por flictemas, palidez generalizada, piel fria, llenado capilar retardado.
Taquicardia sinusal con frecuencia cardiaca de 115 latidos por minuto y, taquisfigmia.
Focos cardiacos normales. Catéter subclavio izquierdo de 3 lumenes . Presion arterial
con tendencia a la hipotension: 101 mmHg sistolica, 38 mmHg diastdlica. Presion
media 59 mmHg. No se mide la presién venosa central (PVC) por falta de equipos en
la institucion.
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Laboratorios : Biometria Hematica: hemoglobina (Hb) 8.9 g/dl; Hematdcrito (Hc).26.7
%; plaquetas 262 000 /mm?; tiempo de protombina (TP). 16.3 seg; tiempo parcial de
tromboplastina (TPT). 35.0 seg. : leucocitos 10.4 %, Neutrofilos 86%, linfocitos 3%,
Monocitos 9%, Eosinofilos 2%, Basofilos 0%.

Aspirado bronquial vy liquido pleural con estafiloccocos aureus resistentes a la
oxacilina y sensibles a la vancomicina.

% Necesidad de nutricion e hidratacion
Manifestacion: dependiente por incapacidad

De acuerdo a la informacion otorgada por el familiar sus habitos son los siguientes:
consume regularmente alimentos altos en carbohidratos 3 veces al dia, desconoce
problemas apara deglucién o masticacion u otros trastornos digestivos. No consume
farmacos.

Paciente con 1.68 m de altura y 138 Kg. de peso. Al ingresar al instituto su peso era
de 110 Kg. indice de masa corporal no calculable debido a que se considera que el
aumento de peso se debe a la retencion de liquidos . Piezas dentales completas,
mucosas orales semihidratadas, sequedad y grietas labiales, y sangrado fresco a la
aspiracion de boca. Diaforesis, piel fria, extravasacion por flictemas y anasarca.
Sonda naso gastrica a derivacién drenando liquido biliar verdoso y presencia de
pozos de café a razén de 200 ml por turno. Nutricidon parenteral con un total de
calorias en 24 horas de 24000 en 1980 liquidos.

Laboratorios: Quimica sanguinea: glucosa 144 mg/dl; BUN 18.7 mg/dl; Na 146
meq/dl; Potasio 4.75 meq/dl; cloro 121 meqg/dl. Ruidos intestinales no audibles o
percutidles por presencia de paniculo adiposo y anasarca.

% Necesidad de eliminacion
Manifestacion: dependiente por incapacidad

El familiar desconoce los habitos de eliminacion del paciente.

A la exploracion fisica se encuentra: abdomen globoso por presencia de paniculo
adiposo y anasarca, por lo que no se logra auscultar y percutir. Perimetro abdominal
de 126 cm. No presenta evacuaciones. Tiene instalada sonda foley drenando orina
concentrada con sedimentos y rastro de sangre (hematuria); oliguria (- de 1 ml/Kg. de
peso) con periodos de anuria . Edema de testiculos y pene, ambos con aspecto
cianatico.
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% Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Manifestacion: dependiente por incapacidad

El familiar considera que la actividad fisica del paciente ha sido buena, pero cuando
empezo con su enfermedad se cansaba mucho sin hacer esfuerzos y que le cuesta
trabajo respirar. No emplea farmacos ni dispositivos para desplazarse.

A la exploracién fisica el paciente se encuentra en decubito dorsal , posicion
semifowler , solo se moviliza para bafio y cambio de ropa debido al peso corporal y a
que se desatura con el cambio de posicion. No se palpan masa o protuberancias
Oseas.

& Necesidad de descanso y suefio
Manifestacion: dependiente por incapacidad

El familiar refiere desconocer los horarios que el paciente emplea para descansar |,
pero cuando llega a su casa se duerme después de unas horas y se levanta
temprano para ir a trabajar, ronca por los noches. El familiar considera que no hay
ruidos en su comunidad que influyan para su descanso.

A la exploracién fisica el paciente se encuentra bajo efectos de sedacién con propofol
a dosis respuesta. Anteriormente se empleo midazolam por dos dias, pero se
suspendié debido a que no respondia adecuadamente y tenia momentos de agitacion
y luchaba con el ventilador. Pupilas isocéricas con respuesta ante la luz. No responde
a estimulos dolorosos o verbales.

U Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Manifestacion: dependiente por incapacidad

En el servicio el paciente se encuentra cubierto con bata, y pafales debajo del
cuerpo para el liquido extravasado.

& Necesidad de termorregulacion
Manifestacion: dependiente por incapacidad

A la exploracion fisica presenta palidez de tegumentos, diaforesis. A la palpacion piel
fria, temperatura de 37 ° C con tendencia a la hipertermia.
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& Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Manifestacion: dependiente por incapacidad

El familiar refiere que el paciente en su entorno habitual se bafia diariamente en las
mafanas antes de salir a trabajar , desconoce demas datos.

A la exploracioén fisica presenta flictemas y extravasacion por edema generalizado
(anasarca), sobre todo en miembros toracicos y pélvicos. Piel de textura aspera vy
brillante. Micosis en ambos pies. Ulceras por presion de 2° grado a nivel de sacro y
talones de los pies. Eloesser y SEP en hemitorax derecho, herida quirurgica
engrapada en hemitorax posterior .

& Necesidad de evitar peligros
Manifestacion: dependiente por incapacidad

Cuenta con el esquema de vacunacién completa, no toma o consume drogas,
desconoce demas datos.

& Necesidad de comunicarse
Manifestacion: dependiente por incapacidad

Vive con sus padres y 2 hermanos casados con quienes a decir del familiar se
relaciona muy bien. No tiene pareja.

Debido a sus estado de conciencia la comunicacion se ve afectada, no responde a
estimulos.

& Necesidad de creencias y valores

Toda la familia es catdlica, . Le trajeron al hospital una imagen de la virgen de los
remedios para que lo acompanen. El familiar muestra inquietud ante la posibilidad de
la muerte.

& Necesidad de trabajo y realizacion

Es hijo de familia, mantiene econ6micamente a sus padres y ayuda a sus hermanos.
En el hogar el lava su ropa; viven modestamente con lo que el gana.
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& Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

El familiar refiere que a veces va a jugar futbol con sus vecinos.

& Necesidad de aprendizaje

Nunca ha tenido problemas para aprender y ademas es maestro de ingles.
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2.3. Diagnésticos de enfermeria

Necesidad de oxigenacion:

% Alteracién del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrios de la relacién
ventilacion/perfusion (V/Q); manifestado por hipoventilacién de pulmén derecho,
acidosis mixta (pH 7.29, pCo2 36.8, pCO3 15.5, E.B. -11.8, PaO2 68%,
saturacién de O2 87%).

% Alteracion de la funcién respiratoria relacionado con derrame pleural
empiematico manifestado por hipoventilacion derecha , asimetria toracica por
aumento de hemitorax afectado.

% Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con efectos de sedacion por
ventilacibn mecanica a través de traqueostomia manifestado por estertores
roncantes a nivel de lobulo superior y medio de pulmdn derecho, secreciones
espesas en poca cantidad , de coloracion amarillenta y, ausencia de reflejo
tusigeno.

Problemas interdependientes:

¢ Hipovolemia relacionada con pérdidas hidricas manifestado por extravasacion
tisular. Signos tardios de shock como: palidez generalizada, piel fria, llenado
capilar retardado, taquisfigmia e hipotensién. Gasto cardiaco disminuido . Hb de
8.9 g/dl y; Hc de 26. 7%.

% Shock séptico progresivo relacionado con derrame pleural empiematico
manifestado por datos de laboratorio que muestran leucocitos de 10.4 %,
Neutrofilos 86%, Monocitos 9%, Aspirado bronquial y liquido pleural con
estafiloccocos aureus.

Necesidad de nutricion e hidratacion:

% Exceso del volumen hidrico intersticial relacionado con deshidratacidén vascular
por pérdida de la presion oncética manifestado por edema (anasarca) con
aumento de peso del 79% (de 110 a 138 Kg.).
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Necesidad de eliminacion

% Alteracién de la eliminacién con riesgo de insuficiencia renal relacionado con
procesos compensadores manifestado por oliguria (- de 1 ml/Kg. de peso), con
periodos de anuria, hematuria.

Necesidad de termorregulacion:
% Alteracion de la termorregulacién relacionado con proceso infeccioso

manifestado por diaforesis, palidez de tegumentos, A la palpacion piel fria,
temperatura de 37 °C con tendencia a la hipertermia.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

% Alteracion de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad manifestado
ulceras por presién de 2° grado a nivel de sacro y talones de los pies .

Necesidad de creencias y valores.

 Alteracién potencial del estado psicolégico y emocional tanto del paciente como
de su familia relacionado con el deterioro progresivo del estado de salud.
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2.4. Plan de atencion

Diagnostico de enfermeria

» Alteracion del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrios de la relacion
ventilacion/perfusion (V/Q); manifestado por hipoventilacién de pulmén derecho,
acidosis mixta (pH 7.29, pCo2 36.8, pCO3 15.5, E.B. -11.8, PaO2 68%,
saturacién de O2 87%).

Fundamentacion:

El desequilibrio V/Q aparece cuando la ventilacién y el flujo sanguineo se
desajustan en diversas regiones del pulmén en mayor medida de lo normal. La sangre
atraviesa los alvéolos, que estan infraventilados para su grado de perfusién, dejando
estas areas con una cantidad de oxigeno inferior a lo normal. El desequilibrio V/Q es
la causa mas frecuente de hipoxemia. La hipoventilacion aparece cuando la cantidad
de oxigeno que llega a los alvéolos es insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas del organismo, este hecho puede deberse al incremento de las
necesidades metabdlicas de oxigeno o a la disminucion de la ventilacién.

Las intervenciones que mejoran la ventilacion son la intubacion y la ventilacion
mecanica. La intubacién puede llevarse a cabo por via nasal u oral. Si se requiere una
intubacién prolongada hay que considerar la traqueostomia. Una vez intubado el
paciente, se le conecta a un ventilador de presion positiva. La seleccion de la
modalidad y los parametros depende de la enfermedad de base, de la gravedad de la
insuficiencia respiratoria y del tamafo corporal. La acidosis puede aparecer por
diversas razones. La hipoxemia provoca un deterioro de la perfusion tisular, que da
lugar a la produccion de &acido lactico y al desarrollo de acidosis metabdlica. El
deterioro de la ventilacion produce acumulacién de CO2 y desarrollo de acidosis
respiratoria.*®

Objetivo:

= Mejorar el intercambio gaseoso a través del empleo de la oxigenoterapia .

# Urden Stacy. Op. Cit. Pag. 225-226.
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Cuidados de enfermeria:

1. Colaborar con el medico en la administracion de oxigeno a través de
ventilacion mecanica con presién positiva por volumen con una PEEP adecuada
para abrir los alvéolos y aumentar la superficie de intercambio gaseoso.

La correcta oxigenaciéon depende de dos sistemas, el circulatorio y el respiratorio. El
ventilador mecanico es un dispositivo que funciona como sustitutivo de la actividad
fuelle de la jaula toracica y diafragma. Este puede conservar la ventilacion en forma
automatica durante periodos duraderos. Esta indicado cuando el paciente no puede
mantener niveles seguros de oxigeno o COz2 por respiracion espontanea, aun cuando
se utilizan otros dispositivos de suministro de oxigeno.*°

2. Comenzar el turno revisando el ventilador y las conexiones., las alarmas, los
parametros y la modalidad establecida.*

* Modalidad asisto-controlada: esta indicado en pacientes que respiran
espontaneamente pero en los que es posible la pérdida del impulso
respiratorio o del control muscular de la ventilacion, utilizando esta
modalidad, el trabajo respiratorio del paciente te reduce al minimo.

* Fi02: La fraccidn inspiratoria de oxigeno debe prescribirse a la concentracion
mas baja que permita el estado del paciente.

* Volumen minuto: Suele aproximarse (en ml.), en el paciente adulto, al peso
corporal en kg. multiplicado por cien. Esta determinada por los siguientes
valores:

* Frecuencia respiratoria: suele ser al inicio fijada entre 8 y 12 rpm.
* Vit (volumen tidal o corriente): se inicia con un volumen en cada
respiracion de 8 a 12 ml/kg.

* PEEP. Es la presion positiva al final de la inspiracion. La PEEP aumenta la
capacidad residual funcional y por consiguiente aumenta el volumen
pulmonar, al distendir los alveolos, por lo que produce una mejoria de la
presion arteial de oxigeno (PaOz2). El incremento de la PEEP debe de
hacerse de 2 a 5 cm. H20 seguido cada vez que se aumente de los
siguientes controles: PaO2, PVC, PCP, GC, FC, diuresis.

% Brunner Sholtis. Op. Cit. . Pag. 251.
47 Brunner Sholtis. Op.Cit. Pag. 252.
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Cuidados de enfermeria:

3. Verificar que estan a la mano el Ambu con mascarilla, extension y bolsa
reservoria, y que todo el equipo funciona.

4. Observar la tolerancia del paciente al tubo y al tratamiento ventilatorio.
5. Verificar la presiéon del neumotaponamiento (el maximo sera 25 cmH20).

6. Valorar si en el paciente hay movimiento toraxico y una frecuencia
adecuada esto para asegurar el funcionamiento adecuado del ventilador.

7. Instalar una linea arterial para valorar con frecuencia si hay cambios del
estado respiratorio al medir los gases en sangre.

Hoy dia se ha reducido el uso de la gasometria arterial (GSA) gracias a los métodos
incruentos de medicién de la Saturacion de oxigeno y de las presiones parciales del
diéxido de carbono. Sin embargo la GSA sigue siendo el control por excelencia del
paciente respiratorio, y por lo tanto de aquel que esta conectado a la VM. Se ha de
esperar al menos 15 6 20 minutos después de modificar los parametros del ventilador,
o de realizar una aspiracién de secreciones al paciente, para que se produzca un
equilibrio y el resultado de la misma sea fiel reflejo de la nueva situacion del paciente.

8. Humidificacion. Vigilar el nivel de agua en el recipiente para comprobar que el
paciente nunca se ventila con gas seco. Vaciar el agua que se condensa en los
tubos de entrega y espiracion.

El agua que se condensa en la tuberia de inspiracion puede cuasar aumento de la
resistencia al flujo gaseoso. Esto puede producir aumento de las presiones maximas en
la via aérea. El agua que se acumula en el tubo de exhalacion puede causar elevacion
de la PEEP.

9. Mantener, si es posible al paciente en semifowler con la cama a 30 o 45°.
10. Extremar las medidas de asepsia en las maniobras de aspiracién, utilizando

una sonda en cada aspiraciéon, no reintroduciéndola y aspirando al retirarla en
sentido rotatorio. La aspiracion no debe superar los 15 segundos.
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Cuidados de enfermeria:
11. Valorar cada 2 horas los ruidos respiratorios:

La auscultacion del térax es un método para valorar la permeabilidad de las vias
aéreas y la distribucion de la ventilacién. También confirma la colocacion apropiada
de la traqueotomia.

a) Auscultar el térax de abajo hacia arriba y a un lado y otro en busca de
estertores y cambios.

b) Observar el desplazamiento diafragmatico y el uso de musculos accesorios
de la respiracion.

¢) Realizar fisioterapia respiratoria segun las necesidades del paciente.

d) Observar la tolerancia del paciente al tratamiento ventilatorio, si existen
problemas actuar de inmediato.

e) Realizar pulsioximetria continua y monitorizar la SaO2 cada hora, vigilando
que se mantenga mayor de 90%.

12. Realizar procedimientos solo cuando sea necesario y proporcionar un
descanso y el tiempo de recuperaciéon adecuados entre ellos para prevenir
desaturaciones.

13. Toma, registro y valoracion de Signos vitales

Los signos vitales del paciente sometido a Ventilacion Mecanica (VM), nos van a
proporcionar importantes claves en relacion con su estado. Dentro de los signos vitales,
vamos a realizar una valoracion de:

a) Frecuencia respiratoria

Para realizar una buena valoraciéon de la frecuencia respiratoria, se debera controlar
cada 1 6 2 horas dependiendo del estado del paciente, y distinguiendo entre las
respiraciones espontaneas y las mandadas por el ventilador. Nunca se debera dar
como correcta la frecuencia respiratoria pautada en el ventilador sin antes comprobarlo
personalmente. Mientras controlamos la FR, podemos observar algunos hallazgos
importantes como puede ser el uso de la musculatura accesoria de la respiracion,
retracciones toracicas y movimientos asimétricos. Todo esta informacion junto con
valores analiticos, gasométricos y la monitorizacion de la saturacion de O, y las
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Cuidados de enfermeria:

presiones parciales del CO, detectadas de forma incruenta mediante el capnigrafo y el
pulsioximetro, reportara unos datos de indudable valor en cuanto a la funcidn
respiratoria del paciente.

b) Frecuencia cardiaca

Es imprescindible el control y la valoracion de la frecuencia cardiaca del paciente
conectado a VM, esta valoracién y control ha de ser continuado, ya que se pueden
producir trastornos del ritmo cardiaco debido a hipoxemia y acidosis, asi como después
de una intubacién tras la estimulacién del vago, nos podemos encontrar con
bradicardias que hacen necesaria una actuacion de urgencia. Todo ello unido a la
patologia de base que presente, es lo que hace que este tipo de paciente deba estar
sometido a una monitorizacién cardiaca continuada, siempre con las alarmas
conectadas y cuya comprobacion debera realizarse de forma sistematica.

c) Temperatura

El aumento de la temperatura condiciona una mayor demanda de O, lo que se puede
traducir en un aumento de la demanda ventilatoria del paciente, lo cual sera importante
a la hora del ajuste de los parametros ventilatorios en el respirador. Si nos encontramos
con una FR aumentada, sin que se acompafe de un aumento de temperatura, nos
puede estar indicando algun problema como pueda ser un descenso de la PCO; , un
neumotorax, shock 6 acidosis.

d) Tensién Arterial

La T.A. la podemos encontrar alterada por multiples factores, entre ellos nos podemos
encontrar con una caida de la T.A. motivada por el aumento de presion transtoracica
durante la VM, tanto mas cuanto que dicha ventilacién necesite el apoyo de una PEEP.
Sin olvidar el estado general del paciente y su patologia de base, una de las causas
mas frecuente de la caida de tension arterial relacionada con la VM, es la
hiperventilacion inicial. Por todo ello el control de la T.A. se debera efectuar al menos
cada dos horas, siendo a veces necesario su control cada hora e incluso en algunos
casos debera estar monitorizada constantemente a través de una canula endoarterial

e) Presion Venosa Central

Debemos controlarla cada 2 6 4 horas, pues es una medida importante a tener en
cuenta para conocer el estado hidrico del paciente, asi como su estado hemodinamico.
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Cuidados de enfermeria:
14. Monitorizacion hemodinamica:

Puesto que la presion promedio de la via aérea aumenta por efecto de la PEEP, se ve
impedido el retorno venoso. Esto puede causar disminucion del gasto cardiaco ( se
nota especialmente en pacientes hipovolémicos). La disminucién del retorno venoso
puede estimular la formaciéon de hormona antidiurética, y causar disminucion en la
produccion de orina.

a) monitorizacion cardiaca: Se observa las alteraciones de la frecuencia y del ritmo.

= Hacer registro grafico de las alteraciones observadas.
= Colocar los electrodos adecuadamente y rotarlos periédicamente.

b) Monitorizacion hemodinamica: Se deben detectar las alteraciones, utilizando los
registros:

e De presion arterial, presion venosa central, diuresis, signos de mala
perfusion periférica.
e Otros parametros dependen de la patologia del paciente
15. Garantizar una adecuada hidratacion y nutricion para favorecer el restablecimiento.
a) Controlar y anotar los aportes y pérdidas del paciente.

b) Realizar balances hidricos diarios.

c) Vigilar la tolerancia a la Nutriciéon enteral.

16. Colaborar con el médico en la administracion de:

a) Bloqueantes neuromusculares para evitar la asincronia con el ventilador y
disminuir las demandas de oxigeno. Los relajantes musculares s6lo se emplean
en situaciones especiales, y siempre después de haber sedado al paciente.

b) Sedantes para disminuir la asincronia con el ventilador y facilitar el sentimiento
de control del paciente.

La sedacion del enfermo sometido a VM tiene como objetivos principales facilitar
su adaptacion al respirador, induciendo hipnosis y analgesia y mejorar su
comodidad. Un enfermo con VM que se desadapta puede sufrir hipoxemia grave,
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hipoventilacién, complicaciones hemodinamicas y barotrauma. Para evitar esto se
emplean farmacos como las benzodiacepinas de accion rapida y ultracorta (midazolam)
y opiaceos (morfina y meperidina).

< Midazolam: .*® es una droga con una duracién de accién depresora corta sobre el
sistema nervioso central con propiedades sedantes, ansioliticas, amnésicas,
anticonvulsivantes y relajantes musculares.

Sistema Nervioso Central- El midazolam reduce el metabolismo cerebral (CMRO2) por
disminucién del consumo de oxigeno vy flujo sanguineo cerebral (FSC) de una forma
dosis dependiente mientras mantiene una relacion FSC/CMRO2 normal. También
aumenta el umbral de excitacion para las convulsiones.

Sistema Pulmonar- El midazolam produce depresion del centro respiratorio
relacionada, utilizando dosis de induccién, y deprime la respuesta al dioxido de
carbono, especialmente en pacientes con enfermedad obstructiva crénica.

Sistema Cardiovascular- Los efectos hemodinamicos del midazolam incluyen un
moderado descenso de la presion arterial media (15 al 20 % con grandes dosis), gasto
cardiaco, y volumen sistolico. Después de la administracidn intravenosa, la sedacion
aparece en 3 - 5 minutos (la iniciacion es menor de 3 minutos con dosis altas o con la
coadministracion de narcoticos). La recuperacion total es en menos de 2 horas. El
midazolam nunca deberia utilizarse sin tener disponible un equipo de monitorizacion,
oxigeno, y equipo de resucitacion por la potencial depresion respiratoria, apnea, parada
respiratoria y parada cardiaca. El midazolam debe ser utilizado con cuidado y a dosis
bajas cuando se asocia fallo cardiaco agudo congestivo y/o fallo real, enfermedad
pulmonar cronica obstructiva y en pacientes

% Propofol: es un anestésico intravenoso de accion corta el cual esta indicado para
proporcional la induccion (10 mg/ml) y el mantenimiento de la anestesia general (20
mg/ml) es también utilizado para la sedacion en pacientes que son sometidos a
procedimientos diagnosticos o aquellos a los que se procede quirurgicamente
concomitantemente con anestesia local o regional. Puede se utilizado para la
sedacion de pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
por un periodo no mayor de tres dias y que requieren ventilacion asistida. Debe ser
empleado con cuidado en paci enhesté con hipovolemia y alteraciones en el
metabolismo de los lipidos. La infusion continua en la UCI debera ser ajustada

* Castells, Silvia. Farmacologia para enfermeria. Pag. 328.
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a los grados de sedacién requerida 0.3-4 mg/Kg./h es usualmente suficiente.*®

Evaluacion

La alteracion del intercambio gaseoso continud, al quinto de dia de su estancia en la
unidad de terapia intermedia se modifico la fiO2 del ventilador al 75 % valorando a cada
momento la saturacién, que a pesar del aumento la fiO2 disminuyd y varié entre 80 y
70 % de acuerdo con el estado hemodinamico del paciente.

Los datos obtenidos de gasometrias posteriores mostraron variaciones minimas en el
valor del pH 7.24 , CO2 43 (aumento en la retencion de dioxido) y CO3 15.3 (pérdida
de bicarbonato), EB en igual valor; es decir, que continuo con acidosis mixta.

La sedacion del paciente estaba con midazolam y posteriormente a los tres dias se
cambio por propofol ya que no respondia adecuadamente al primero. Posteriormente
se mantuvo con ambos farmacos.

Se detectd una fuga de aire , se pidié a inhaloterapia revision del equipo por lo que se
cambio el ventilador por otro y continuaba la fuga , el paciente comenzé a presentar
boqueo como respuesta del organismo a la necesidad de oxigenarse y ventilar
(deprivacion de oxigeno), se di6 aviso al personal médico, y no encontraron la causa
de la fuga de aire. Se detectaron cianosis periférica distal, de dedos de miembros
toracicos y pélvicos.

4 Schering. Laboratorios Pisa, folleto. S.A. de C.V.
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Diagnostico de enfermeria:

» Alteracion de la funcion respiratoria relacionado con derrame pleural
empiematico manifestado por hipoventilacion derecha , asimetria toracica por
aumento de hemitorax afectado.

Fundamentacion :

El 30-50% de los procesos pulmonares bacterianos cursan con derrame pleural
asociado, denominado derrame paraneumonico o metaneumonico y el 20% de los
mismos pueden evolucionar a un empiema pleural. Frecuentemente estos derrames
se resuelven con tratamiento antibidtico, pero en ocasiones es necesario la colocaciéon
de un drenaje toracico, la aplicacién de fibrinoliticos intrapleurales o proceder a la
limpieza de tabicaciones y adherencias por toracoscopia o toracotomia asociada a
decorticacion.

El drenaje pleural cerrado bajo agua por via intercostal ha sido durante anos la
técnica de referencia. Permite la evacuacion del pus y la consiguiente reexpansion
pulmonar. Puede realizarse bajo anestesia local. Es clasico indicarlo en empiemas
agudos, exudativos. Tiene los inconvenientes de requerir habitualmente una
internacion prolongada, la obstrucciéon del drenaje por acumulo de fibrina, la

persistencia de bolsas o loculaciones no drenadas, la reexpansién pulmonar
incompleta en caso de paquipleuritis. *°

Objetivo :

= Drenar el pus del espacio pleural para restablecer la presién del mismo y permitir la
completa reexpansion pulmonar.

Cuidados de enfermeria

1. Conservar la respiracion e intercambio gaseoso eficaces.

a) Valorar a la percusion, la existencia de liquido pleural y la disminucién de sonidos
respiratorios.

b) Tomar constantes vitales
c) Valorar las gasometrias arteriales

d) Auscultar y percutir el térax para asegurar una ventilacién adecuada.
CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

>0 Hanley Michael E. Y Welsh C.H. Op. Cit. Pag. 270.
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2. Vigilar el estado hemodinamico del paciente.

a) Vigilar la frecuencia cardiaca y el ritmo mediante auscultacion vy
electrocardiograma, ya que las arritmias son frecuentes después de la instalacion
de la sonda toracica.

b) Vigilar la presion venosa central para identificar la presencia de hipovolemia.
c) Vigilar gasto cardiaco.
3. Identificar el sitio de insercién del catéter toracico.

Es un catéter toracico, transparente , semirigido y radiopaco. Su introduccién
se realiza por puncion o durante una intervencion quirdrgica. El lugar de insercién es
el segundo o tercer espacio intercostal anterior, en la linea media clavicular; o en el
cuarto o quinto espacio intercostal en la linea media axilar (areas de Mest). Una vez
colocado el catéter, se conectara a un sistema de drenaje especifico, que puede ser
simple o con aspiracion continua. Los dos sistemas mas utilizados de aspiracion
continua son de Biillau y Pleur-evac.”’

4. Vigglzar y atender cuidadosamente el sistema de drenaje del térax (Pleur-
evac).

a) valorar el color y cantidad del liquido drenado, debe disminuir progresivamente
trascurridas las primeras 12 horas. El drenaje suele ser sanguinolento
inmediatamente después del procedimiento, pero se torna seroso en 24 horas
aproximadamente. La  persistencia de un drenaje sanguinolento brillante indica
hemorragia. También hay que comprobar si existen coagulos en el drenaje y si
estefgs denso o purulento. En los pacientes con empiema es normal que haya
olor.

b) verificar la conexion adecuada del catéter toracico con el tubo del pleura-evak

c) comprobar la succion continua al observar el burbujeo de la camara de succion,
a fin de asegurar la permeabilidad del sistema, y descartar fugas de aire, ya que el
escape y atropamiento de aire en el espacio pleural puede causar neumotorax a
tension.
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3! Canillas. Op. Cit. Pag. 318-319.
52 Brunner. Op.cit. Pag. 202-204.
%3 Beare P.G, Myers J.L. Op._Cit . Pag. 542.



d) verificar que el nivel del agua sea la adecuada en ambas camaras: que llegue a
la marca de 2 cm. en la camara de sello y a 20 cc en la de succion.

e) cuantificar la cantidad el liquido drenado, el sangrado maximo es de 200 ml
durante la primeras 4 horas posteriores a la instalacién del catéter.

Evaluacion

El liquido drenado del con pleur-evac era serohematico de 20 ml por turno
aproximadamente, posteriormente se torno hematico y se mantuvo a succion
moderada drenando de 10 hasta 40 ml por turno. Sin embargo, el pulmén a la
auscultacién presentaba aun hipoventilacion derecha con asimetria del hemitorax
afectado.

El sitio de insercion del catéter toracico se mantuvo cubierto con gasas, se retiraron los
puntos de fijacién y se cambiaron por otros, no se presentd sangrado.
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» Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con efectos de sedacion por
ventilacibn mecanica a través de traqueostomia manifestado por estertores
roncantes a nivel de lobulo superior y medio de pulmdn derecho, secreciones
espesas en poca cantidad , de coloracion amarillenta y, ausencia de reflejo
tusigeno .

Fundamentacion:

La sedacion del enfermo sometido a VM tiene como objetivos principales facilitar
su adaptacion al respirador, induciendo hipnosis y analgesia y mejorar su comodidad.
Aunque clasicamente la sedacion farmacoldgica tenia como fin el mantener al enfermo
acoplado al ventilador, en la actualidad se emplean para: Inhibir el centro respiratorio
para conseguir la adaptacion al respirador, aliviar o disminuir el dolor y la ansiedad,
Mejorar la comodidad general, manteniendo la posicion y aumentando la tolerancia al
tubo endotraqueal, facilitar el suefio y provocar amnesia®.

Objetivo:

= Mantener las vias aéreas permeables
= Favorecer el intercambio gaseoso

Cuidados de enfermeria:
1. Cuidados para el paciente

a) Valoracion de la permeabilidad de las vias aéreas, frecuencia respiratoria,
auscultacién de campos pulmonares.

(Potter D.0.1995, Pag. 303). Los sonidos respiratorios se producen por el
movimiento del aire en el sistema traqueobronquioalveolar. Los ruidos respiratorios
anormales o adventicios ocurren cuando el aire pasa ya sea a través de vias aéreas
estrechas o humedad, o bien cuando las membranas que recubren las cavidades
toracicas y los pulmones se inflaman.

b) Valorar el color, la consistencia , olor y cantidad de las secreciones.

El arbol traqueo bronquial puede producir hasta 90 ml de esputo al dia. La gran
produccion de esputo que se separa en capas puede indicar bronquiectasias. El
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> Burrel, Jr. Cuidado intensivo. Pag. 320.




esputo fétido puede deberse a una infeccion por microorganismos anaerobios. Si se
encuentra tefiido de sangre o bien herrumbroso puede deberse a infeccion , de igual
manera el cambio de color de blanco a amarillo o verde es un indicador de la misma.”

c) Mantener una hidratacion adecuada administrando liquidos intravenosos (segun lo
preescrito) para fluidificar las secreciones y facilitar la limpieza de las vias aéreas.

La hidratacién del paciente es una medida profilactica para prevenir la acumulacion de
secreciones persistentes y espesas. La mayoria de los pacientes deberan tomar de 2 a
3 litros de liquidos diarios, ya sea, por S.N.G. o por via endovenosa. En todo caso el
aporte de liquidos es una decisién que habra que concensuar con el médico, ya que en
algunos pacientes puede estar contraindicado, como puede ser en la insuficiencia
cardiaca, el Edema de Pulmén, insuficiencia renal, o en pacientes con ictus o
traumatismo craneal en cuyo caso pueden presentar un aumento de presion
intracraneal.

d) Verificar la humidificacion de las vias aéreas durante el empleo de via aérea
artificial (traqueostomia):

Un paciente sometido a VM, ya sea mediante tubo endotraqueal o traqueostomia, ha
perdido una funcién vital de la via aérea superior como es la humidificacion y
calentamiento del aire que respiramos. Por lo tanto el personal encargado de los
cuidados de estos pacientes sera el responsable de reemplazar esta humedad, ya sea
mediante los humidificadores (nariz artificial, cascada, etc.) Generalmente los cilios del
arbol traqueobronquial actuian como un tapiz rodante, desplazando hacia arriba la
humedad de las células calciformes y de las glandulas mucosas,(normalmente entre
250 a 500 ml/dia) arrastrando con ello las materias extranas, bacterias, etc. Debido a la
accioén del tubo o del traqueostomo, esta accion ciliar también se encuentra deprimida.

e) Valorar los datos de laboratorio para descartar posible infeccidén pulmonar.

f) Cambios de posicion del paciente cada 2 horas o utilizar la terapia de rotacion
lateral continuada para movilizar las secreciones y evitar que se acumulen.

g) Considerar la realizacion de fisioterapia toracica (percusion o vibracién) tres o
cuatro veces al dia en caso de que el paciente tenga una gran cantidad de
secreciones para ayudarle a expulsarlas.

> Potter D.O. Op. Cit. Pag.290.
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Este método ayuda a desalojar los tapones de moco y moviliza las secreciones
hacia los bronquios principales y la traquea.

h) Aspiracién de secreciones por via naso traqueal y endotraqueal. Para ayudar a
expulsar las secreciones. Vigilar la frecuencia cardiaca y respiratoria.

(Brunner 1995, Pag. 166). Ademas de la extraccion directa de las secreciones, la
aspiracion naso traqueal produce intensos paroxismos de tos, y permite la
movilizacion de las secreciones. Este tipo de aspiracion puede estar indicada en
pacientes que, mecanicamente son capaces de toser pero no lo hacen a causa de
depresion del sistema nervioso central. La aspiracion puede causar la aparicion de
hipoxemia, al principio causa taquicardia y aumento de la presion arterial e
intracraneal por lo que no debe durar mas de 10 segundos; también provoca
estimulacién vagal.

i) Aspiracion de secreciones por via traqueal

Las aspiraciones no deben realizarse en forma sistematica, so6lo cuando sea
necesario, evitandose asi la aparicion de efectos secundarios y molestias
innecesarias para el paciente. Las aspiraciones seran profundas (15 a 20 ctm.), con
una duracién inferior a 15 segundos y una fuerza de succién maxima de 110 mm Hg
La sonda de aspiracion debe ser de un diametro inferior a la mitad del diametro de la
canula. Se tendra especial cuidado al aspirar a aquellos pacientes cuya patologia
comporta un riesgo: Asmaticos agudos, varices esofagicas, infarto de miocardio,
epistaxis.

R

+» Lavados bronquiales

Dependiendo de las caracteristicas de las secreciones y del protocolo establecido en la
unidad, puede ser necesario la instilacion de suero fisiolégico aproximadamente 10 ml
previamente a la aspiracién, en tal caso es indudable que previamente se debera
tenerlo dispuesto, asi como un Ambu conectado a un flujo de oxigeno para realizar al
menos cinco ventilaciones después de la instilacion y previo a la aspiracion de las
secreciones.

j) Vigilar Efectos secundarios de una aspiracion traqueal

La aspiracion es muy beneficiosa en el cuidado de los traqueostomizados, pero no
estd exenta de riesgos importantes. Por esta razén, no debe aspirarse al paciente
innecesariamente, sobre todo si éste puede expectorar o bien ante la auscultacion no
hay datos que indiquen la presencia de estertores.
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Las complicaciones mas usuales son:

* Traqueitis: Las aspiraciones frecuentes irritan la mucosa traqueal, y pueden
producir lesiones y sangrado de la misma. Si el paciente desarrolla una
traqueitis no lo aspiraremos mas alla de la canula, a menos que sea
absolutamente necesario (como es el caso de una obstruccidn de la via
aérea). Humidificar la via aérea instilando suero fisioldgico, estimula el reflejo
tusigeno y el desplazamiento ascendente de las secreciones a lo largo de la
traquea.

* Hipoxia : Se produce al impedir la llegada de aire a los alvéolos pulmonares
por aspiracion del aire traqueal conjuntamente con las secreciones. Por lo
que en ocasiones puede ser necesario preoxigenar al paciente (5 a 6
aspiraciones con oxigeno al 100%). Como medida adicional para disminuir la
hipoxia aspiraremos rapidamente (10 segundos).

* Arritmias e hipotension: La hipoxia miocardica mas la estimulacién del nervio
vago cuyos receptores tapizan el arbol traqueal, puede provocar arritmias y
bradicardia y favorecer la hipotension.

X Atelectasias: La alta presion negativa durante la aspiracién puede provocar
colapso alveolar. Para evitarlo, el diametro de la sonda de aspiracion nunca
debe ser superior a la mitad del diametro de la canula.

K) Colocar al paciente en posicion semifowler para favorecer el descenso
diafragmatico y la maxima inspiracion.

2. Cuidados de la traqueostomia

Cuando se realiza una traqueostomia, se elimina el paso del aire por la nariz, lo
que supone la anulacion de las funciones de humidificacion, calentamiento vy filtrado del
aire que respiramos y que son de una importancia considerable para el intercambio de
gases a nivel alveolar, asi como para una correcta produccion de moco traqueal.
Ademas, todo ello conlleva una inhibicidn de los cilios vibratiles de la mucosa traqueal,
responsable del acumulo de secreciones, que por otra parte se secan con facilidad,
contribuyendo a la formacién de cilindros y acumulos de moco.
Todo ello desencadena una mayor produccion de mucosidad mas densa y adherente
que da lugar a la formacion del tapén mucoso, pudiendo desencadenar un estimulo del
reflejo tusigeno, dando lugar a accesos de tos, a veces de manera violenta y
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continuada. *® Estos trastornos son por lo general transitorios y su duracion depende de
la adopcion de determinados cuidados o medidas para aumentar la fluidez del moco, y
de la rapidez con que se instaure el proceso de adaptacion, que esta condicionado por
factores individuales de cada traqueostomizado.

a) Higiene de la traqueostomia *’

La higiene y la atencion a los traqueostomizados parecen vitales para prevenir la
mayor parte de los problemas que puedan presentarse. Todos los autores coinciden, y
de forma especial, en remarcar con insistencia la importancia de los cuidados de rutina
o habituales en los traqueostomizados. También nos recomiendan comprobar
sistematicamente una serie de puntos, al realizar estas maniobras diarias, como serian:
la colocacion correcta de la canula, su correcta permeabilidad, el estado del estoma,
los posibles sangrados, el enfisema subcutaneo.

+» Debe atenderse el estoma cuando se cambie la canula.

s La amplitud del cuidado del traqueostoma durante las primeras 24 horasdespués
de la intervencion debe hacerse segun el criterio del cirujano.

% El lugar de la traqueostomia se limpia con hisopo con torula de algodén estéril e
impregnada de suero fisioldgico

% Los nudos y los apdsitos de la traqueotomia deben cambiarse al menos una vez
al dia y con mayor frecuencia si asi lo indica el estado de las secreciones. El
nudo debe estar en la parte posterior del cuello

++» El cambio de los lazos de la traqueostomia debe ser realizado por dos personas,
para evitar que la sonda de traqueostomia se deslice.

+» Si existe una canula interna debe retirarse y limpiarla de restos cada 8 horas.

s En todo momento deben tenerse en la unidad del paciente 2 canulas de
traqueostomia, una de las cuales debe ser de un tamafio menor que el colocado,
para ser usada en caso de emergencia (obstruccidn aguda de la canula).

b) Vigilar las Consecuencias fisioldgicas de la traqueostomia
% Inflamacion de la via aérea.
% Aumento de la viscosidad de las secreciones, pues no sufren el proceso
natural de humidificacion.
%+ Aumento del riesgo de infeccién

%6 Burrel, Jr. Op. Cit.. Pag. 508.
°7 Brunner Sholtis. Op. Cit. Pag. 223.
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c) Vigilar la presencia de complicaciones derivadas de la traqueostomia.>®

% Hemorragia: En el caso de que éste aparezca, y especialmente si es
importante, se aconsejan las maniobras de taponamiento y compresion de la
zona, siempre preferentemente por el mismo cirujano que efectu6é la
intervencion.

Colocaremos una canula con balén si no la lleva y lo hincharemos,

aspiracion.

Valorar la cantidad de sangrado.

Si el punto de sangrado es visible, presionar sobre el mismo.

* Es de interés el estudio de posibles alteraciones de la coagulacion
[ ]

+ Infeccion del estoma: Se Define a ésta como celulitis 0 exudado purulento del
estoma .Se identifica por: drenaje purulento de olor fétido alrededor del
traqueostoma, puede haber febricula, dolor local, malestar general, leucocitosis
etc.

* Colocaremos una canula con balén hinchado para evitar la aspiracion de
secreciones.
* Limpieza frecuente de la herida quirurgica con solucion antiséptica.
* Cambio frecuente de las gasas.
* Cultivo de las secreciones.
* Prevencion: Mantener la herida quirdrgica seca y aséptica, utilizar técnicas
estrictamente estériles para cualquier manipulacion.

% Enfisema subcutaneo: Producido por la fuga del aire desde la traquea hacia
los tejidos blandos adyacentes. Las causas mas frecuentes suelen ser: Una
incision traqueal demasiado grande, una obstruccion que dificulte la salida de
aire a través de la canula, una canula mal colocada o la rotura de un punto de
sutura. Se identifica por la aparicion de un edema, localizado alrededor de la
incision traqueal que puede extenderse por el cuello y cara, se caracteriza por la
presencia de crepitacidn a la presion, tomando un aspecto mas impresionante
que grave. Si el enfisema llega a mediastino, puede llegar a ser grave e incluso
mortal. Suele presentarse en las traqueotomias, en rara ocasion se da en
laringectomias totales.>®

* Colocar una canula con balén hinchado para evitar la continua difusion de
aire a través del tejido subcutaneo

*¥ Torne Pérez Enrique. Técnicas de Enfermeria en la UCI. Pag. 324.
% Halabe C.J.y Cols Op. Cit. Pag. 1065.
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= Realizar presiones con deslizamiento, en direccién al traqueostoma sobre
la zona crepitante para facilitar la eliminacion del aire.

* Prevencion: Para evitar la formacion de enfisemas subcutaneos: Utilizar
siempre canulas del tamafo adecuado y mantendremos limpia y
permeable la canula interna.

Evaluacion

A la auscultacion aun presentd estertores roncantes; sin embargo, y pese a la
aspiracion y lavados bronquiales no se logré obtener mayor cantidad de secreciones.

La cascada del ventilador acumulaba gran cantidad de agua liquida que favorece el
desarrollo de microorganismos, por lo que se pidio al personal de enfermeria tanto del
turno matutino como del nocturno que vigilaran y limpiaran el equipo a fin de evitar
una complicacion.

Debido al estado de salud del paciente, y a que presentaba desaturacion ante el
movimiento no fue posible llevar a cabo fisioterapia pulmonar para ayudar a expulsar
las secreciones, se colocd en posicion decubito dorsal semifowler para tratar de
favorecerlo.

El sitio de la traqueostomia presentd eritema de la zona y de los puntos de sujecién
de las suturas, se vigilé la presencia de infeccion , pero no se observaron signos de
infeccién (como inflamacion, calor, etc.) ademas de lo mencionado.

A pesar de la fuga de aire del ventilador (mencionada en el primer diagnostico de
enfermeria) no se presentaron complicaciones como el enfisema subcutaneo.
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Problema interdependiente:

» Hipovolemia relacionada con perdidas hidricas manifestado por extravasacion
tisular, Signos tardios de shock como: palidez generalizada, piel fria, llenado
capilar retardado, taquisfigmia e hipotensiéon. Gasto cardiaco disminuido, Hb de
8.9 g/dl y; Hc de 26.7%.

Fundamentacion:

La hipoperfusion del choque séptico es el resultado de un defecto en el
componente vascular del sistema cardiovascular. ElI problema basico es la
vasodilatacion periférica difusa que provoca una hipovolemia relativa. ®° Un complejo
lipopolisacarido, conocido como endotoxina, es la causa de que se inicie el proceso
que provoca la disminucion de la resistencia periférica. Las endotoxinas se encuentran
en capas exteriores de la pared de las células bacterianas y se liberan en la circulacién
durante la lisis de los organismos gramnegativos. Cuando las endotoxinas interactuan
con el tejido infectado, los vasos sanguineos y los globulos blancos, se liberan
sustancias vasoactivas. Una de estas sustancias, la calicreina, cuando se libera de los
leucocitos, produce una enzima que altera la accion de la epinefrina y de la
norepinefrina sobre los vasos sanguineos y provoca la liberacion de la histamina de las
células.

La histamina produce vasodilatacién y disminuye la resistencia periférica, lo que a su
vez disminuye la presion arterial. En forma precedida a las reacciones en caso de
choque hipovolémico, los barorreceptores se estimulan y causan la liberacién de
catecolaminas. La respuesta cardiaca es la misma, es decir, aumento de la frecuencia
y del gasto cardiaco. Sin embargo, la presencia de la endotoxina hace que las vénulas
y arteriolas no respondan a los efectos vasoconstrictores de las catecolaminas. A este
fendmeno se le conoce como choque hiperdinamico. Si la vasodilatacion difusa y la
hipovolemia relativa no se corrigen o si existe una enfermedad cardiaca subyacente, el
paciente llegara progresivamente a un estado hipodinamico que fisioldgicamente es
parecido al choque hipovolémico. Las coagulopatias y los trastornos metabdlicos se
asocian también con el choque séptico.®’

Objetivo:

= Restituir las perdidas hidricas

5 Beare P.G., Myers J.L. Op. Cit. Pag. 205.
%! Ibidem. Pag. 205.
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1. Hacer una valoracion fisica rapida para determinar la causa del choque. % & %

Enfermeria requiere reconocer el trastorno en sus primeras etapas, algunos textos
dividen el choque en etapa temprana, intermedia y tardia. Estas categorias son
artificiales y dificiles de aplicar en el medio clinico de urgencias.

El método de mayor utilidad emplea los siguientes criterios de valoracion que tal vez no
sean técnicos, pero si practicos para la valoracién de enfermeria tales como:

= Nivel de conciencia: es muy importante porque refleja de manera directa la
irrigacion cerebral. Al iniciarse el estado de choque la sangre se desvia en forma
pasiva al cerebro y corazon. Este mecanismo de proteccidon asegura la irrigacion
de dichos 6rganos vitales con preferencia sobre las visceras y otros érganos de
menor importancia.

La disminucion del nivel de conciencia del paciente sin problemas neurologicos
evidentes, indican disminucién de la irrigacidon cerebral, cuando el cerebro bien
protegido muestra indicios de disminucion de irrigacion celular, es sefal de que el
estado general del paciente se deteriora. Muchos de los sintomas tempranos de la
disminucion de la irrigacion cerebral los produce el sistema nervioso simpatico.
Datos como ansiedad, agitacion e incapacidad para concentrarse, indican una
disminucién del flujo sanguineo al cerebro. Al progresar el estado de choque el
paciente se muestra mas aletargado y apatico, hasta llegar el embotamiento y
estado de coma. Hay que recordar que el ultimo sentido que se pierde es el oido.

= Presion sanguinea arterial: en un principio, la presion diastélica se eleva por
las catecolamina vasoconstrictoras que produce el sistema nervioso simpatico;
esto suele ocurrir antes de que surjan descensos significativos de la presion
sanguinea sistdlica, y refleja un intento del organismo para compensar la
disminucién del volumen sanguineo mediante constriccion del lecho vascular.

Es preciso tener en cuenta diversos factores relacionados con la presidén sanguinea;
no hay un valor absoluto de ella que implique choque; en su lugar, lo importante son
las desviaciones de la normalidad.

52 Brunner Sholtis. Op. Cit. P4g.1001
5 Beare P.G., Myers J.L. Op. Cit. Pag. 201-210.
8% Urden Stacy. Op. Cit. Pag. 424-452.



CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
Cuidados de enfermeria :

= Calidad del pulso: este es un parametro de valoracién importante. La calidad
del mismo refleja mejor el estado del paciente que la frecuencia por si sola. El
paciente con pulso fuerte, sin importar su frecuencia, quiza no se encuentre en
estado de choque, mientras que el pulso débil y tembloroso refleja disminucién
del gasto cardiaco. La taquicardia es habitual en la mayoria de los casos, como
resultado de la respuesta del sistema nervioso simpatico a la hipoxia de los
tejidos, sin embargo es preciso tener en cuenta que el pulso lento y variable es
caracteristico del individuo con estado de choque de la medula espinal. En las
primeras etapas del choque distributivo, el enfermo puede presentar aumento
del gasto cardiaco.

= Produccion de orina (gasto urinario): es importante determinar la calidad de la
orina, por lo general se observa un minimo de 30 ml de produccién de orina por
hora, aunque 20 ml por hora son aceptables durante periodos cortos. Se
determina la gravedad especifica de la orina, cuando sea baja, implica dilucién
tal vez relacionada con deterioro del funcionamiento de los tubulos. La gravedad
especifica alta indica deshidratacion como efecto de los mecanismos de
compensacion renales. La orina se debe analizar para detectar eritrocitos,
leucocitos, cilindros y albumina, cuya presencia indica disfuncion renal.

= lrrigacion capilar: por ultimo, el color de la piel, temperatura, humedad y
llenado capilar brindan informacién importante de la irrigacion periférica del
paciente. La piel fria, humeda, palida o cenicienta indica vasoconstriccion fuerte
y actividad compensatoria del sistema simpatico, que desplaza la sangre hacia
el cerebro y corazén, el llenado capilar se prueba por compresion del lecho de
las ufas, y soltando se llenara en 2 segundos.

= Patrén respiratorio: la respiracion rapida y profunda puede indicar deprivacion
de oxigeno por una hemoglobina inadecuada. Este mismo patron puede
asociarse con acidosis, lo que sugiere deshidratacion. Es crucial que la
hemoglobina disponible reciba oxigeno para el transporte a los tejidos. La
disminucion a la ausencia de los ruidos respiratorios unilaterales indican un
problema pulmonar subyacente que puede necesitar tratamiento inmediato para
mejorar la perfusion.

= Saturacion de oxigeno: la disminucion de la saturacion de oxigeno puede
indicar una disminucién de la hemoglobina circulante y no una descompensacion
respiratoria primaria.
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Heces: se debe vigilar el numero, cantidad, consistencia y color de las heces. El
estrefiimiento puede sugerir deshidratacion. La diarrea puede indicar la
necesidad de administrar liquidos. Las melenas (heces alquitranadas) pueden
indicar la necesidad de administracion de coloides.

Perfusion: las venas del cuello planas se asocian con hipovolemia. Las venas
distendidas indican hiperperfusion, hipertension pulmonar o disminucion de la
contractilidad del miocardio. Los ruidos cardiacos en la hipovolemia, el pulso
apical pueden ser rapidos y distantes. Un punto apical desplazado e intenso
sugiere un fallo cardiaco y una disminucién de la capacidad de circulacién del
volumen sanguineo de manera efectiva. La presencia de un soplo sugiere
hiperperfusiéon, ya sea debido a un estado metabdlico (adolescencia o
embarazo) o la administracion de liquidos.

El control continuo e integracion de estos parametros a una valoracidn mas completa
ayuda a identificar al paciente con probabilidad de chocarse, y a evaluar el éxito del
tratamiento que se proporcione.

2. Restituir el volumen sanguineo circulante mediante una carga rapida vy
restitucion de sangre para corregir la hipotension y conservar el riego tisular.

a) Insertar un catéter venoso central , que sirva como guia para restitucion de
liquidos (la lectura continua de la PVC da la direccion y el grado del cambio a
partir de una linea base).

b) Insertar agujas intravenosas de calibre grueso o catéteres en venas
periféricas; quizad necesiten dos o mas catéteres para la restituciéon rapida y
normalizacion hemodinamica .

c) Extraer sangre para analizar gases arterial, quimica sanguinea, tipo y pruebas
cruzadas, y hematocrito.

d) La solucién de Ringer con lactato es eficaz al principio para sustituir la
circulacion.

e) Empezar la transfusion de componentes de la sangre, sobre todo cuando la
pérdida ha sido considerable.

f) Conservar la presion sistolica dentro de los limites normales administrando
sangre y liquidos por via intravenosa.
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Cuidados de enfermeria :
3. Tratamiento de la hipovolemia con soluciones dilatadoras de plasma.

Los dilatadores de plasma -coloides y cristaloides - se usan para tratar a
personas cuya situacion de urgencia produce un trastorno en la estabilidad
hemodinamica . Estos agentes actuan llenando de nuevo el espacio vascular, lo cual
aumenta el gasto cardiaco y el riego de los tejidos. Los dilatadores de plasma pueden
transportar oxigeno o reemplazar a la sangre, pero no pueden proporcionar aumento
del volumen, proteinas y electrolitos en una urgencia.

Las soluciones de cristaloides poseen particulas de poco peso molecular que
rapidamente dilatan el plasma, estas soluciones ricas en electrolitos actuan con mas
rapidez que los coloides, pero duran muy poco tiempo en el plasma. De manera que
se deben administrar con mas frecuencia.

Los coloides son soluciones de gran peso molecular que surten efecto mas
lentamente que los cristaloides, pero duran mas tiempo en el plasma. Los coloides
son en particular utiles para tratar el choque hipovolémico o cardiogénico , pero hay
que tener presente que tiene gran riesgo de desviacion del liquido y sindrome de
insuficiencia respiratoria en el adulto.®®

a) Coloides naturales °°

< Fraccién proteica de plasma (plasmanate)

DOSIS VENTAJAS DESVENTAJAS

Venoclisis de 250 a * Compensa temporalmente las * Puede causar sobrecarga de

500 ml en solucién deficiencias de proteina liquido, reaccién de

al 5%, sin pasar de * Puede actuar como sustituto del hipersensibilidad, hipotension si se

10 ml por minuto plasma sin necesidad de tipificacion administra con rapidez, sialorrea y
(pero no contiene factores de la | cefalea. Puede necesitarse
coagulacion) volumenes elevados.

Consideraciones de enfermeria:

% No administrar a pacientes con desviacion cardiopulmonar o anemia grave
< No usar si la solucion ha estado congelada, con aspecto turbio, sedimentos o ha
estado abierta mas de 4 horas

CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

5 Potter. Urgencias en Enfermeria. Pag. 537.
5 potter. Op.Cit. Pag. 667.




Cuidados de enfermeria :

< Vigilar signos de sobrecarga de liquidos o reacciones de hipersensibilidad
< Vigilar frecuentemente la presion arterial y suspender la venoclisis si hay

hipotension.

b) Soluciones cristaloides: Administrar 3 ml por cada ml perdido.®’

+» Solucién de cloruro de sodio al 0.9%

DOSIS

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Restituir el volumen perdido,
calculado con base en las
perdidas de liquidos y
electrolitos y en la deplecién de
sal

* Puede pasarse en goteo
rapido mientras se efectian la
tipificacion y las pruebas
cruzadas

* No causa reacciones de
hipersensibilidad

* Es barata y muy asequible

* Puede causar sobrecarga de
liquido , empeorar la ICC,
edema o edema pulmonar si se
administra demasiada solucion
muy rapidamente, trastornos de
electrolitos y pérdida de potasio

Consideraciones de enfermeria:

& Usarla con cuidado en pacientes con ICC, insuficiencia circulatoria y trastorno

renal

& Emplear con cuidado en paciente con hipoproteinemia
# Durante el tratamiento comprobar los electrolitos séricos

< Vigilar signos de sobrecarga de liquidos y reacciones de hipersensibilidad.

% Polimerizado de gelatina ®®

DOSIS

VENTAJAS

DESVENTAJAS

IV 500 A 100 ml, ajustando la
velocidad de infusion al estado
del paciente

Produce un aumento temporal
del volumen sanguineo

Sus efectos se mantiene 24 h.
Expanzo de plasma en estados
de disminucién de volumen
sanguineo (choque
hipovolémico, quemaduras, etc.

Es menos antihigiénico que
otros sustitutos de plasma.

En cantidades excesivas acelera
el tiempo de sangrado

Produce escalofrios eritema,
segun la rapidez de la
administracion.

57 Potter. Op.Cit. Pag. 667.
88 Potter. Op.Cit. Pag. 668.
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Cuidados de enfermeria :
Consideraciones de enfermeria:

& Esta contraindicada en pacientes con hipersensibilidad a sus componentes,
insuficiencia cardiaca , dafio renal grave, quemaduras de tercer grado.

< Vigilar y valorar la presion arterial.

& En caso de administracion prolongada, la infusion no debe causar un descenso
del hematocrito por debajo del 30%. Cuando los valores sean menores la infusion
debera complementarse con un paquete globular o con sangre total.

% Solucién de Ringer con lactato®

DOSIS VENTAJAS DESVENTAJAS

Dar la dosis IV en gota a gota * Contiene sodio, cloruro, * Puede causar sobrecarga de
durante 18 a 24 horas potasio, calcio y lactato; el liquidos, puede necesitarse un
La dosis varia segun el contenido de electrdlitos es | gran volumen

individuo, y se basa en las muy parecido al de la sangre

pérdidas de volumen de normal.

liquidos y electrdlitos * Puede administrarse en

venoclisis rapida mientras se
tipifica la sangre y se hacen
pruebas cruzadas
*No causa reacciones de
hipersensibilidad

Consideraciones de enfermeria

< No administrar a pacientes con insuficiencia renal, salvo como dilatador de
volumen en una urgencia

< Usar con cuidado en individuos con ICC, insuficiencia circulatoria, disfuncion renal
y edema pulmonar.

< Vigilar signos de sobrecarga de liquidos, si es necesario suspender.

4. Tratamiento con farmacos.

La perfusién de farmacos vasoactivos debe iniciarse cuando, a pesar de las
medidas anteriores, persiste el estado de shock, pero sélo si se ha establecido un
volumen circulante adecuado.

5 Potter D.O. Op.Cit. Pag. 668.
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Cuidados de enfermeria :

a) Dopamina (dopamina Fedes® ampolletas de 200 mg). Se iniciara la administraciéon
a dosis de 5 mcg/kd/min, para lo cual se diluye 1 ampolleta de 200 mg en 250 ml de
suero glucésido al 5% y se perfunde a una velocidad de 10 gotas /min. Estas dosis
pueden incrementarse hasta conseguir una tension arterial sistélica de 90-100 mmHg
y/o una diuresis >30 ml/h, hasta un maximo de 20 mcg/Kg./min (40 gotas/min).
Reacciones adversas: latidos ectépicos, taquicardia, dolor anginoso, disnea,
palpitaciones, cefalea, hipotensién, vasoconstriccion, nausea y vomito.

b) Dobutamina (dobutrex ° ampolletas de 250 mg) esta indicada cuando persista la
inestabilidad hemodinamica a pesar de la perfusion de dopamina a dosis maximas. Se
iniciara la administraciéon a dosis de 5 mcg/Kg./min, para lo cual se diluye el contenido
de una ampolleta de farmaco de 250 mg en 250 ml de suero glucosido al 5% y se
perfunde a una velocidad de 7 gotas/min. Estas dosis pueden incrementarse

hasta un maximo de 20 mcg/Kg./min (28 gotas/min). Esta farmaco no se debe
administrar si la tensién arterial sistolica es < 80 mmHg.

5. Valorar las pruebas de laboratorio, biometria hematica, especificamente
hemoglobina y Hematécrito.

Los niveles de hemoglobina y Hematdcrito pueden indicar un aumento o
disminucion del volumen de liquido intravascular. Ambos varian segun el sexo, siendo
la cifra normal de Hb normal en los varones de 14 -18 y 12 - 16 g/dl en mujeres. El Hct
es del 40-54% en varones y del 37-47% en mujeres. La Hb transporta oxigeno y
diéxido de carbono y es importante para mantener el metabolismo y el equilibrio acido
basico. El Hct es el porcentaje de hematies en un volumen de sangre completa. Su
disminucién puede indicar exceso de volumen debido al efecto dilucional de una
sobrecarga de liquidos, o una anemia derivada del fracaso renal agudo.”

6. Administrar concentrados de eritrocitos o, en su defecto, sangre total. Cuando
la hipovolemia sea secundaria a pérdida hematica y el Hematécrito sea <27%.

70 Urden. Op. Cit. Pag. 311.



CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Guias para la administracion de componentes de la sangre en adultos.”

Componente Velocidad Filtro Volumen Comentario
de la sangre de
infusion
Sangre total 2-4 max: 4h Requerido 500 ml Infusién rapida si la necesidad
es urgente
Globulos rojos 2-4mas4h Requerido 250 ml Hb se eleva 1 g/dl; Hct se eleva
concentrados 3%
Glébulos rojos sin 2h Requerido Variable
leucocitos
Plasma fresco 1-2h, Use filtro de 250 ml Informe al banco de sangre
congelado rapidament componente tarda 20 min en calentarse
e si hay
hemorragia
Plaquetas Réapidament Use filtro de 35-50 ml U Por lo general, se prescriben de
esiel componente 6a10U.
paciente lo
tolera.
Albumina 1-2 ml/min Equipo Veria Viene en 5 y 25%: puede
en especial aumentar el volumen
pacientes intravascular rapidamente;
normovolé infundir con precaucion.
micos
Crioprecipitado 30 min Use filtro de 10 Por lo general, se prescriben de
componente ml/unidad 6 a 10 U. Solicite que el banco
de sangre reuna las unidades.
Granulocitos 2-4 h Use filtro de 300-400ml SV cada 5 min durante la
componente infusion.

! Potter. Op. Cit. Pag. 669.

Los granulocitos tienen una vida
mas corta. Transfundir tan
pronto como sea posible
después de la recogida.
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Evaluacion

El monitoreo hemodinamico presenté taquicardia con una frecuencia cardiaca de 105
a 115 latidos por minuto, hipotensién con variaciones de 142/50 ha 93/39 mmHg. La
PVC no se pudo medir debido a la falta de equipos en la institucién y no se le pidi6 a
los familiares la compra por fuera dado que para ellos estaba representando un gasto
muy alto. La SO2 continuo descendiendo hasta quedar el 71 %.

Se continud valorando signos de hipovolemia, se identifico taquisfigmia posterior a un
pulso lleno, de buen tono, frecuencia y amplitud.

No respondié al tratamiento con soluciones cristaloides y soluciones dilatadoras de
plasma como el Hestalt.

Se le administraron 1 72 de tres paquetes de sangre, se le suspendieron ya que
presentd hipertermia como reaccidén secundaria.

Por orden médica no se le administraos farmacos INOTROPICOS .
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Diagnostico de enfermeria

Problema interdependiente:

» Shock  séptico progresivo relacionado con derrame pleural empiematico
manifestado por datos de laboratorios: leucocitos 10.4 %, Neutrofilos 86%,
Monocitos 9%, Aspirado bronquial y liquido pleural con estafiloccocos aureus .

Fundamentacion:

El shock séptico, es una forma de shock distributivo, se produce cuando los
microorganismos invaden el cuerpo. EI mecanismo primario de este es la mala
distribucion del flujo sanguineo a los tejidos, estando unas areas sobreperfundidas y
otras infraperfundidas. El shock séptico es inducido por sepsis con hipotensioén, a
pesar de la reanimacién con un volumen adecuado. "2

El shock séptico se debe a una amplia variedad de microorganismos, incluyendo
aerobios grampositivos y gramnegativos, anaerobios, hongos y virus. Las fuentes
exdgenos incluyen el medio hospitalario y los miembros del equipo sanitario; las
fuentes enddgenas incluyen la piel del paciente, el tracto gastrointestinal, respiratorio
y el genitourinario. Las bacterias gramnegativas son las responsables de mas de la

mitad de los casos de shock séptico. El shock téxico es un ejemplo de shock por
grampositivos debido a Staphylococcus aureus.

Objetivo:

= Controlar la infeccion.
= Revertir las respuestas fisiopatoldgicas y favorecer el soporte metabdlico.

Cuidados de enfermeria :

1. Prevencion del shock séptico

a) Identificar a pacientes en riesgo y reducir su exposicion a microorganismos
invasores.

b) Lavado de manos y técnicas asépticas.

c) Aislamiento.

72 Urden Stacy. Op. Cit. Pag . 427.
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Cuidados de enfermeria :

2. Valorar e Identificar los signos y sintomas del shock séptico:

La presién arterial cae como respuesta a la reduccion en la precarga y la
poscarga.

La piel se vuelve rosada, caliente y congestiva, como consecuencia de la
Vasodilatacion masiva. Aparece un pulso lleno y saltén..en una etapa inicial.

La frecuencia cardiaca se eleva para compensar la hipotension y en respuesta a
la mayor estimulacion del metabolismo, del SNS y de las glandulas
suprarrenales, lo que se traduce como una elevacion del gasto cardiaco.

La presion del pulso se ensancha a medida que la presién arterial diastdlica
disminuye a causa de la Vasodilatacidon y la presion arterial sistélica aumenta
debido a la elevacién del gasto cardiaco.

Se desarrolla desequilibrio de la relacion ventilacion/perfusién en los pulmones
como consecuencia de la vasoconstriccion pulmonar, se produce hipoxemia y la
frecuencia respiratoria aumenta para compensar la falta de oxigeno.

La diuresis declina debido a la disminucién de la perfusién de los rifiones como
sistema de compensacion.

La temperatura se eleva como respuesta a lo pirégenos liberados por los
microorganismos invasores, la activacion de los mediadores inmunitarios y la
mayor actividad metabdlica.

Los valores de gases arteriales revelan alcalosis respiratoria, hipoxemia y
acidosis metabdlica, lo cual se demuestra por una PaO2 baja, la PaCO2 baja y
HCO3 bajo, respectivamente, la alcalosis respiratoria se debe a la mayor
frecuencia respiratoria del paciente y si este se fatiga la frecuencia respiratoria
diminuye y la PaCO2 aumenta, dando lugar a acidosis respiratoria.

La saturacion de oxigeno esta aumentada debido a la mala distribucién del
volumen de sangre circulante y al deterioro del metabolismo celular.

Los leucocitos estan elevados como parte de la respuesta inmunitaria a los
microorganismos invasores.

Aumenta la glucemia como parte de la respuesta hipermetabdlica y el desarrollo
de resistencia a la insulina.
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Cuidados de enfermeria :

3. Detectar y erradicar el origen de la infeccion. Mediante cultivos de sangre,
orina, esputo y heridas.

4. Iniciar el tratamiento con antibiéticos contra microorganismos grampositivos.

« Teicoplanina : La teicoplanina es el segundo antibidtico glicopéptido

7
o0

introducido después de la vancomicina con la cual comparte estructura. La
actividad de la teicoplanina se limita a bacterias grampositivas. Inhibe la sintesis
de pared celular impidiendo la polimerizacién de peptidoglican al unirse a la
terminal D-alanil-D-alanina del precursor. La resistencia a teicoplanina se
produce cuando ocurren cambios en el sitio blanco principal. La administracion
intravenosa de 3 mg por kg producen niveles maximos de 53 mg/l. Tiene una
vida media de 40-70 horas. Esta vida media prolongada es secundaria a la unién
a proteinas en un 90% y una depuracidn renal lenta. La teicoplanina es
excretada por via renal. Los efectos adversos mas frecuentes incluyen
hipersensibilidad, anormalidades de laboratorio y hematoldgicas. La ototoxicidad,
nefrotoxicidad y el sindrome del hombre rojo ocurren raramente. Como la
vancomicina, la teicoplanina sélo debe utilizarse para el tratamiento de
infecciones causadas por cocos grampositivos multirresistentes.”:

Cefepime: Como todos los antibidticos betalactamicos, las cefalosporinas
impiden la sintesis de la pared celular bacteriana a través de la inactivacion de
una o varias proteinas que ligan penicilina. Las cefalosporinas de cuarta
generacion tienen actividad contra grampositivos y gramnegativos en especial
bacterias productoras de betalactamasas tipo 1 (cefpirome, cefepime). Como
todos los antibidticos betalactamicos, las cefalosporinas impiden la sintesis de la
pared celular bacteriana a través de la inactivacion de una o varias proteinas que
ligan penicilina (PBP). Las cefalosporinas tienen que penetrar la superficie de la
bacteria gramnegativa para unirse a una PBP. Muchas de las cefalosporinas
parenterales en especial las cefalosporinas de tercera y cuarta generacién tienen
una mayor penetracion a través de los canales porinicos, asi como una mayor
estabilidad para la hidrolisis producida por algunas betalactamasas (cefpirome,
cefepime).”

Tazocin: Combinacion antibacteriana para uso parenteral. Piperacilina Sédica:
derivado semisintético de la penicilina perteneciente al grupo de las
ureidopenicilinas,("penicilinas de 42 generacién " de espectro ampliado

73
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Cuidados de enfermeria :

apropiadas para el tratamiento de las sepsis graves por gramnegativos).
Tazobactam Sédico: es un inhibidor irreversible de las betalactamasas producidas
por diversos microorganismos que posee escasa actividad antibacteriana intrinseca
(amplia el espectro de piperacilina para gérmenes productores de betalactamasas).
Tazocin se distribuye ampliamente alcanzando una apropiada concentracion en los
siguientes sitios: pulmon, mucosa intestinal, piel, partes blandas, vesicula biliar,
utero, ovario. Alcanza eficaces concentraciones tisulares (50% de las plasmaticas).
La distribucion en el SNC es pobre si no estan las meninges inflamadas. Presenta un
30% de unidn a las proteinas del plasma. La vida media plasmatica oscila entre 0,7 y
1.2 hs. Se elimina via renal por filtracion glomerular y secrecién tubular. Satisfactoria
biodisponibilidad por administracion I/M (71% piperacilina y 83% tazobactam). La
dosis diaria total de depende de la gravedad y la localizacién de la infeccion, oscila
entre 2,25 gy 4,5 g cada 6, 8 o 12 horas. En pacientes con insuficiencia renal debe

ajustarse la dosis en funcién de la creatinina.”
3. Apoyo al aparato cardiovascular para mejorar la perfusién tisular.”
a) Administracion de liquidos.
La administracion agresiva de liquidos para aumentar el volumen intravascular y
aumentar la precarga es muy importante durante la fase inicial. Pueden utilizarse
cristaloides o coloides, dependiente de los trastornos del paciente.
b) Administracién de farmacos vasoconstrictores e inotrépicos positivos.
La administracion de vasoconstrictores esta indicada para revertir la vasoconstriccion
periférica masiva. Estos farmacos ayudan a aumentar la contractilidad y tratar la
depresion miocardica. Todas estas medidas se dosifican en funcién de la respuesta
del paciente.
c) Apoyo ventilatorio adecuado y reversién de la acidosis.
La ventilacion mecanica es necesaria para mejorar la oxigenacién y la ventilacion.

Los parametros del respirador deben ajustarse para proporcionar al paciente una
PaO2 superior a 70 mm Hg y un pH en el rango normal.

> Tbidem.
76 Urden. Op. Cit. Pag. 429-430.
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Cuidados de enfermeria :
d) Control de la temperatura.

El control de la temperatura también es necesario para reducir las demandas
metabolicas generadas por la hipertermia.

e) Apoyo nutricional.

El comienzo de la terapia nutricional es fundamental en el tratamiento del
shock sépticos. El objetivo es mejorar el estado nutricional general del paciente,
mejorar el sistema inmunitario y favorecer la cicatrizacion de las heridas. El
suplemento ideal para el paciente en shock séptico debe ser alto en proteinas debido
a los trastornos metabdlicos que se desarrollan en el estado hipercaldrico. La cantidad
de calorias proteicas administradas depende del balance nitrogenado del paciente. En
la sepsis precoz, la mezcla de calorias no proteicas puede dividirse por igual entre
carbohidratos y grasas. En los periodos posteriores se producen alteraciones
significativas en el metabolismo de la grasa, por lo que el contenido de lipidos debe
limitarse al 10-15% del total de calorias no proteicas. La emulsion de lipidos debe
contener ftriglicéridos con acidos grasos de cadena larga debido a su efecto
ahorrados de proteinas.

Evaluacion:
Hemodinamicamente el paciente fue empeorando , a pesar de las medidas tomadas.

No hubo respuesta favorable a los antibiéticos administrados , los sistemas
compensadores fueron evidentes hasta llegar a una etapa parecida al shock
hipovolémico.

El nitrégeno ureico de la sangre (BUN) aumento de 18.7 a 24 mh/dl y el nivel de
creatinina sérica se mantuvo en 1.21. La piel del paciente se torno cenicienta,
continu6 fria y humeda, con marcado retraso del relleno capilar. Lo que da muestra de
un estado de shock séptico que continua progresando.
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Diagndstico de enfermeria:

» Exceso del volumen hidrico intersticial relacionado con deshidratacion vascular
por pérdida de la presidn oncética manifestado por edema (anasarca) con
aumento de peso del 79% (de 110 a 138 Kg.).

Fundamentacion :

El edema es la presencia de un exceso de liquido en el espacio intersticial y
puede ser un signo de sobrecarga de volumen. En este caso, el edema puede
aparecer el zonas declives del cuerpo. Sin embargo, la presencia de edema no
siempre indica sobrecarga de liquidos. La pérdida de albumina del espacio vascular y
la enfermedad vascular periférica  pueden producir edema cuando existen
hipovolemia o un volumen de liquidos normal. El edema consiste en liquido
acumulado en el espacio extravascular del organismo, como el abdomen y los tejidos
declives de las piernas y el area sacra. Hay que valorar si el edema aparece en los
zonas declives, si es uni o bilateral, o si existe o no févea. La cantidad de edema se
cuantifica al medir la circunferencia de la extremidad o presionando la piel a nivel del
pie, los tobillos, o la cara anterior de la pierna contra el hueso subyacente. si la huella
queda marcada en el tejido al retirar el dedo, se afirma que existe févea.”

Objetivo del diagnostico:

= Favorecer la reabsorcion de liquidos del espacio intersticial al intravascular para
disminuir el edema y, reestablecer la volemia del paciente.

Cuidados de enfermeria
1. Valorar el edema a través de la escala de valoracion.

Si la filtracion sanguinea es mucho mayor que la reabsorcion, se produce el
aumento anormal del volumen de liquido intersticial, o edema. Es usual que este no
sea detectable en los tejidos hasta que dicho incremento excede en 30% el valor
normal. El edema puede resultar de filtracidn excesiva o reabsorcion deficiente. Las
dos causas de que presente son: por aumento de la presion sanguinea, o por
incremento de la permeabilidad de los capilares, que produce ascenso de la presion
osmotica del liquido intersticial por filtracion de algunas proteinas plasmaticas. Esto
puede deberse a los efectos destructivos de agentes quimicos, bacterianos, térmicos
0 mecanicos de las paredes de los capilares. ’

" Urden. Op. Cit. Pag. 103, 308.
8 Tortora. Op. cit. P4g.683-687.
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Escala de valoracion del edema.”

Escala Descripcion Profundidad de la Tiempo de recuperacién de
Févea la fovea

0 No presente 0 0

1+ Rasgos 0-2 (<6.4 mm) rapido

2+ Leve Ya-"Y2 (<6.4-12.8 mm) 10-15 segundos

3+ Moderado -1 (12.8 mm, 2.5 cm.) 1-2 minutos

4+ Severo >1(>2.5 cm.) 2-5 minutos

2. Cuantificaciéon de ingresos y egresos de liquidos.

Los ingresos y las pérdidas se pueden comparar con el peso corporal para
evaluar la ganancia o la pérdida de liquido. La diuresis mas las pérdidas insensibles
(heces, y eliminacion de vapor de agua por los pulmones) pueden fluctuar
ampliamente entre 750 y 2400 ml/dia. Cuando los ingresos sobrepasan a las pérdidas
(excesivos liquidos intravenosos, disminucién de la diuresis) se produce un balance
positivo; por el contrario, cuando las pérdidas exceden a los ingresos (fiebre, aumento
de las respiraciones, sudoracion profusa, aspirado gastrico, tratamiento diurético) se
produce un balance negativo que se traduce en déficit de volumen.®

a) Valorar el patrén de miccion.

« Controlar y registrar la ingesta y diuresis: Hora, cantidad de la ingesta de
liquidos. tipo de liquidos (via oral o parenteral).

% Cantidad de miccién, ya sea voluntaria o involuntaria.

% Evacuaciones, vomitos. Sudoracion, succiones y/o drenajes, pérdidas
insensibles.

+ Cantidad de orina residual (cantidad que queda en la vejiga después de un
intento fracasado de miccién o provocacién manual).

% Cantidad de orina provocada manualmente (expulsada después de una
provocacion manual,. Golpeteo )

7 Urden. Op. Cit. Pag. 103.
%0 Urden. Op.cit. Pag. 309-310.
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+ Registrarlo en la hoja y columna adecuada.
¢+ Ultilizar una técnica de sondaje estéril (cateterismo vesical).
+«» Dar liquidos segun las pérdidas del paciente.

+» Registro diario del peso corporal.. Pesar al paciente diariamente a la misma
hora y con la misma ropa (el area de terapia intermedia cuenta con camas
automaticas que miden el peso).

b) Control de las complicaciones.

R/

% Mantener en reposo al paciente durante la fase aguda hasta que la orina
se aclare y se normalice el nitrégeno de la urea, la creatinina y la presion
arterial (esto facilita la miccion).

% Vigilar si hay sintomas de insuficiencia renal: oliguria, anuria, hematuria.

R/

% Pensar en la dialisis si no es posible controlar la uremia y la retencion de
liquidos.

3. Monitorizacion hemodinamica.

Las determinaciones hemodinamicas cardiovasculares reflejan con exactitud el
estado de los liquidos corporales. Medidas como la presion venosa central, la presién
arterial, la presion arterial media, etc. Proporcionan un cuadro claro de los aumentos y
disminuciones en el volumen intravascular que vuelve al corazén y que sale de él.

4. Valorar los liquidos y electrolitos del paciente.

% Valorar pruebas de laboratorio, osmolaridad del suero, recuento sanguineo
completo, electrolitos séricos.

% Valorar electrocardiogramas o el trazo en los monitores para identificar cambios
en potasio, calcio 0 magnesio, relacionados al empleo de farmacos diuréticos.
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5. Administracion de coloides

La albumina representa algo mas del 50% de las proteinas totales del plasma. Se
fabrica en el higado y su nivel normal en sangre es de 3.5- 5.5 g/dl. Es la principal
responsable del mantenimiento de la presion coloidosmotica, cuya funcion es
mantener el liquido dentro del compartimiento vascular. Dado que son impermeable

las proteinas plasmaticas, las paredes de los vasos sanguineos

albumina escapar del compartimiento vascular.?’

Administrar 1 ml por cada ml perdido.

AlbGmina sérica(5 y 25%)%?

impiden a la

DOSIS

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Venoclisis de 25 g de
albumina sérica al 5y
25% sin diluir o diluida

en Sol. Salina o
glucosada al 5%
Repetir la dosis
después de 15 a 30
minutos, Si es
necesario

No administrar mas de
250gen 48 h

* 5% de albumina equivalen a la presion
oncotica

* Atrae 3.5 veces su volumen al espacio
vascular (A 5%)

* Aumenta la concentracién de proteinas
plasmaticas

*Rara vez causa
hipersensibilidad

* No trastorna la coagulacion sanguinea

* Disminuye el edema al atraer liquido del
espacio intersticial al intravascular y
favorece la excrecion renal.

reacciones de

* Puede causar sobrecarga de
liquidos, trastorno de la
excrecion de agua y sales,
sindrome de dificultad
respiratoria en el adulto por
trasudacion de albumina hacia el
intersticio pulmonar, variaciones
del la presion arterial,
anormalidades del pulso y
efectos respiratorios , si se
administran dosis repetidas.

Consideraciones de enfermeria:

< No administrar albumina a sujetos con anemia o insuficiencia cardiaca grave

& Usar con cuidado en paciente con baja reserva cardiaca, concentracion
apropiada de albumina o ingestion limitada de sal.

& Antes de la venoclisis confirmar que el sujeto este bien hidratado.

% No usar ninguna solucion si esta turbia o presenta sedimento.

¥ Urden. Op.cit. Pag. 312.

%2 potter . Op. Cit. Pag. 688.
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< Vigilar signos y sintomas de sobrecarga de liquidos, y de hipersensibilidad.

< Vigilar signos de hemorragia cuando el espacio vascular vuelve a llenarse
después de la intervencion quirurgica.

< Vigilar entradas y salidas de liquido. Verificar valores de hemoglobina,
hematdcrito, proteinas séricas y electrdlitos.

= No congelar los frascos, pues pueden estrellarse.

6. Administracion de farmacos diuréticos.

Cuando el exceso de iones sodio permanece en el cuerpo debido a que los riflones no
logran excretarlos en cantidad suficiente, también hay retencion osmética de agua.
Esto provoca la formacion de edema, que es una acumulacién anormal de liquido
intersticial. Dos causas de retencibn de Na son la insuficiencia renal y el
hiperaldosteronismo (secrecion excesiva de aldosterona).®

R

% Furosemide : antihipertensivo y diurético de techo alto, que actua en la rama
ascendente gruesa de el asa de henle, donde inhibe la resorcion de sodio y agua
porque interfiere con el sistema de cotransporte de cloruro. esto da lugar a un
aumento en la eliminacion de agua y algunos electrolitos como cloro, sodio,
potasio, magnesio y calcio. Solo debe emplearse cundo se requiere de una
diuresis extensa. Se une en un 99% a la albumina plasmatica, se metaboliza en el
higado y se elimina inalterada en la uresis.®*

5. Apoyo nutricional através de nutricién parenteral (NPT).
a) Especificar, registrar la ingesta diaria y semanal de alimentos y liquidos

El comienzo de la terapia nutricional es fundamental en el tratamiento del shock
séptico. El objetivo es mejorar el estado nutricional general del paciente, mejorar el
sistema inmunitario y favorecer la cicatrizacion de las heridas. El suplemento ideal
para el paciente en shock séptico debe ser alto en proteinas debido a los trastornos
metabdlicos que se desarrollan en el estado hipercalérico. La cantidad de calorias
proteicas administradas depende del balance nitrogenado del paciente. En la sepsis
precoz, la mezcla de calorias no proteicas puede dividirse por igual entre
carbohidratos y grasas. En los periodos posteriores se producen alteraciones

% Tortora. Op. Cit. P4g.971-972.
% Rodriguez Carranza. Op. Cit. Pag. 384-385.
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significativas en el metabolismo de la grasa, por lo que el contenido de lipidos debe
limitarse al 10-15% del total de calorias no proteicas. La emulsion de lipidos debe
contener triglicéridos con acidos grasos de cadena larga debido a su efecto
ahorrador de proteinas. %

La NPT proporciona la concentracion de calorias deseadas en el sistema intravenoso
que diluye rapidamente los nutrimentos que recibe hasta las concentraciones
satisfactorias de tolerancia del organismo.®

* Glucosa hipertdnica: satisface las necesidades caldricos, permite que se
liberen aminoacidos para la sintesis de proteinas (no energia).

* Potasio: proporciona el equilibrio electrolitico adecuado, transporta glucosa y
aminoacidos a través de las membranas celulares.

* Calcio, magnesio, cloruro de sodio: satisfacen las necesidades celulares
determinadas por los requerimientos de electrolitos séricos.

b) Vigilar la velocidad de la administracion cada 30 minutos. Ajustarla a no mas de
10% de la velocidad original. Si la infusion es muy rapida hay diuresis hipermolar,
se elimina azucar en exceso, se presentan convulsiones, como y muerte.

c) Pesar al paciente, para llevar un registro de los cambios.

Evaluacion

Los datos obtenidos de subsecuentes valoraciones mostraron que el edema no
disminuy6 con el apoyo de furosemide como diurético . A la administracion de la
albumina se presenté un aumento en la cantidad de diuresis hasta el tercer dia,
cuantificando de 10 ml en la primera hora , hasta 200 y 250 ml por hora en las
siguientes cuatro. Después de esto se manifestd un periodo de anuria y oliguria. El
resultado del balance de liquidos en 24 horas continu6é positivo, esto quiere decir que
existia retencion de liquidos, aunque el peso del paciente no presentd variaciones
notables.

Las pruebas de laboratorio continuaron sin cambios con los electrolitos en cantidad
normales ; la hemoglobina y Hematocrito bajos.

CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Diagndstico de enfermeria:

% Urden Stacy. Op. Cit. 429-230.
% Brunner Sholtis. Op. Cit. Pag. 484-486.



» Alteracién de la eliminacién con riesgo de insuficiencia renal relacionado con
procesos compensadores manifestado por oliguria (- de 1 ml/Kg. De peso), con
periodos de anuria, hematuria.

Fundamentacion :

El flujo sanguineo muy bajo durante el shock disminuye considerablemente la
produccion de orina, porque la presién glomerular cae por debajo de los niveles
criticos requeridos para la filtracion. Esta retencion de liquido por los riflones suele
ser un mecanismo compensador util ya que ayuda a prevenir la disminucion del
volumen sanguineo. Sin embargo, en las ultimas etapas de shock, las células
epiteliales se alteran de forma rapida porque normalmente tiene un alto metabolismo y
requieren una gran cantidad de nutrientes. El resultado es una isquemia y
posteriormente una necrosis tubular. Por lo que aunque el sujeto supere el shock , la
lesién renal puede provocar su muerte por uremia al cabo de una semana.®’

Objetivo:

= Favorecer la eliminacion, evitar la retencion de liquidos y reestablecer la funcion
renal.

Cuidados de enfermeria
1 Sondeo vesical y cuidados de la sonda.

Orinar es la eliminacion normal de los productos de desecho removidos por la
sangre a través de la accion de los riflones. La incontinencia es la perdida del control
de la vejiga debido a musculos débiles o enfermedad.

2. Observar las caracteristicas de la orina.
Debe darse especial atencién al color, cantidad, olor, presencia de sangre,

concentracion de la orina. El color ambar oscuro puede indicar orina concentrada, por
lo comun relacionada con la disminucion del volumen.

%7 Beare P, y Myaer. Enfermeria Médico-Quirtrgica. Pag. 709.
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3. Cuantificacion de la uresis.

Cualquier cambio en la cantidad de esta excrecién es generalmente un indicador de
lesion de los rifiones y del sistema circulatorio. La retencién de liquidos puede
observarse por la poca produccién de orina puede generar, edema (anasarca).”®

4. Tratamiento con restitucion de liquidos (habitualmente solucion salina isoténica
o solucion de Ringer lactada) a una velocidad suficiente para mantener la diuresis >
30 ml/hora.

Los objetivos de la reposicion de volumen consisten en restituir las pérdidas de
liquidos y electrolitos, y prevenir el desequilibrio de los mismos ente una pérdida
mantenida. Los liquidos de mantenimiento se calculan en funcion de la superficie
corporal del individuo. Los adultos requieren alrededor se 1.500 ml/m2/24 horas. ®°

5. Administracion de diuréticos.

Se debe tener cuidado con la administracién de diuréticos para evitar las
alteraciones electroliticas secundarias. Se cree que el tratamiento con diuréticos
aumenta el flujo sanguineo renal, y la presion intratubular, en tanto que disminuyen la
posibilidad de obstruccion y disfuncién tubular. Los diuréticos osmaéticos y los de asa
pueden ser eficaces para disminuir la agresién inicial al sistema renal si se
administran con prontitud al comenzar la oliguria.

Evaluacion.

Durante los primeros dias de su estancia en la terapia intermedia la diuresis era de
70 a 74 ml por hora, en los dias posteriores esa cantidad fue disminuyendo de 40
hasta 10 ml. El paciente no respondié a la administracion continua de furosemide en
infusion de 100 mg en 100 ml de glucosa al 5% en 24 horas. (En el diagnostico
anterior se plantean resultados de la administracion de albumina) . Se presento
hematuria y oliguria que son claro ejemplo del deterioro renal del paciente, ya que la
funcién del rindbn en ese momento fue compensar la hipovolemia existente. Dicha
situaciéon fue avanzando hasta tener un periodo de anuria completo después de ocho
dias .

% Mayes E. Mary. Manual Auxiliar de Enfermeria. Pag. 205-207.
% Urden. Op. Cit. Pag. 321.
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» Alteracion de la termorregulacién relacionado con proceso infeccioso
manifestado por, diaforesis, palidez de tegumentos, A la palpacion piel fria,
temperatura de 37 °C con tendencia a la hipertermia.

Fundamentacion:

Las variaciones de la temperatura normal indican hipotermia o hipertermia. En
esta ultima (fiebre), ciertos procesos hacen que la temperatura corporal se eleve. El
hipotalamo fija el punto establecido o temperatura referencia a un nivel superior al
normal. Entre las causas del mal funcionamiento se encuentran enfermedades del
SNC, lesién o infecciones. Independientemente de la causa el hipotalamo , que
responde a la temperatura sanguinea (de la superficie) menor que al nivel
anormalmente alto, activa respuestas autonomas para elevar la temperatura corporal.
Cuando el calor del cuerpo llega al nuevo punto establecido por el hipotalamo ,
apareceran signos francos de fiebre como mecanismo de defensa. Cuando cesa el
proceso patologico, el hipotalamo recibe estimulos que le permiten volver a establecer
la temperatura referencia a un nivel inferior (normal). Luego los mecanismos de
pérdidas de calor corporal inician la vasodilatacidn, estimulacion de las glandulas
sudoriparas y relajacion muscular, al punto en el cual la fiebre suele ceder.”

Objetivo:
= Disminuir la fiebre hasta alcanzar una temperatura ideal y estable.
Cuidados de enfermeria:
1. Identificar el patrén de la fiebre.
a) Valorar la temperatura con el mismo método cada hora hasta que se estabilice;
después cada 2 horas hasta que sea normal, posteriormente cada 4 hora durante

24 horas.

La elevacion prolongada de la temperatura por arriba de los limites normales
(mas de 40 °C) puede causar deshidratacion y efectos perjudiciales en el SNC.

% Potter D.O. Estudio Clinico Integral. P4g.60.
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2. Valorar pruebas de laboratorio (biometria hematica) para descartar una
posible infeccion.

Los resultados obtenidos de una prueba de laboratorio como es la biometria
hematica , los cuales se encuentren alterados en lo referente a la serie blanca ,
proporcionan indicios especificos en el diagndstico de procesos infecciosos. Por
ejemplo: el aumento de neutro filos de acuerdo a los valores preestablecidos indican la
presencia de una infeccidén de tipo bacteriana; el aumento de linfocitos indica infeccién
viral. De acuerdo a los resultados se indicara una terapéutica a base de antibiéticos.”

3. Controlar la temperatura por medios fisicos .

Procesos como la conveccion, radiacion , conduccion y evaporacion ayudan a
eliminar el exceso del calor del cuerpo.

a) Exponer la piel al aire dejando al paciente con ropa ligera de un material
absorbente. Evitar el calor, ropas apretadas y cobertores: la pérdida de calor por
radiacion a través de la piel es el principal mecanismo de regulacion de
temperatura.

b) Colocacién de compresas de agua fria en la frente, abdomen y occipucio: el
centro termorregulador es el hipotdlamo, el cual responde a la temperatura
sanguinea (de la superficie).

c) Bano de esponja con agua templada: la temperatura disminuye por
evaporacion del agua en la superficie de la piel.

4. Control de la temperatura por medios quimicos.

a) Administracién de farmacos antipiréticos indicados: aunque eficaces para
reducir la fiebre, los antipiréticos pueden ocultar y causar numerosos efectos
secundarios que incluyen: diaforesis, erupciones cutaneas, nausea, vomito,
alteraciones hematologicas

! Brunner Sholtis L. Manual de la Enfermera. P4g.155.




CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Evaluacion

La temperatura corporal del paciente se mantuvo por debajo de 37 °C en los ultimos
cuatro dias de vida del paciente, después de un periodo en que se presentd febricula
de 37.8 , para lo que solo se emplearon las medidas fisicas. No se pudieron emplear
farmacos antipiréticos ya que via oral el paciente tenia instalada una sonda drenando
liquido biliar, y via parenteral el unico antipirético, metamizol implicaba un riesgo al
hipotensar aun mas al paciente. Ademas de que no fue necesario debido a que no se
presento fiebre como tal.
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» Alteracion de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad manifestado
ulceras por presion de 2° grado a nivel de sacro y talones de los pies .

Fundamentacion:

Las ulceras por decubito son la pérdida de tejido superficial, por muerte de células,

que se deben generalmente

a infecciones o bien a obstaculizacién del riego

sanguineo. Las ulceras por presion son areas localizadas en que se ha necrosado la

piel y los tejidos subcutaneas por presion.”

Objetivo:

= Evitar la formacién de mas ulceras por presién y reducir al minimo los puntos de

presion.

Cuidados de enfermeria:

1. Valoracién del riesgo

La evaluacion inicial es el primer paso en la prevencion. La revaluacion debe
realizarse de manera regular, para detectar posibles cambios, que en estos pacientes
pueden ser considerables. Una vez identificados los pacientes con riesgo se deben
aplicar medidas preventivas adecuadas.

a) Considerar todos los pacientes potenciales de riesgo.- Aplicar la escala de

valoracién del riesgo. %

Variable Puntuacion 1 2 3 4 5

Edo. Mental Alerta , orientado Apatico. Confusion. Estupor. Desorientacion Inconscient

(nivel de en tiempo, Letargico, Desorientacion. total. No responde a a e. Sin

respuesta al espacio, persona. somnoliento. Agitacion. estimulos verbales respuesta a

entorno) Respuesta a Posible agresividad estimulos
estimulos desorientacion dolorosos.

Continencia Control total de Incontinencia con Incontinencia al Ausencia de control.

(grado de control
corporal de la
miccion y
defecacion)

miccion y heces

frecuencia menor
de 48 horas, o
sondaje foley

menos una vez
cada 24 horas

Incontinencia continua

%2 Brunner Sholtis. Op. Cit. Pag. 414.

% Beare P.G. Myers J.L. Op. Cit. Pag.1978.
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Variable Puntuacion 1 2 3 4
Movilidad Completa. O Limitacion ligera. Muy limitada. No Inmovil.
requiere de Requiere ayuda colabora para
dispositivo pero movilizarse .
puede girar y
levantarse.
Actividad Ambulatorio, Camina con Cama- sillon. Encamado las 24
(capacidad del capaz de caminar ayuda de otra Camina solo horas del dia.
individuo para sin ayuda., o con persona. hasta el sillon,
caminar) un dispositivo requiere
(bastén o asistencia para
andador) hacerlo o utiliza
silla de ruedas.
Nutricidn Come algun Rechaza Rara vez toma
(proceso de alimento o se ocasionalmente una comida
alimentarse) alimenta por la comida o suele completa, o solo
sonda dejar la mitad unos bocados.

b) Identificar los factores de riesgo.
c) Registrar las actividades y resultados. Evaluar.

d) Identificar los diferentes estadios de las ulceras por presion, para un
cuidado 6ptimo de las mismas.

En la evolucién de las ulceras por presion pueden diferenciarse varios estadios. Desde
este punto de vista la clasificacion mas aceptada es la propuesta por la Agencia para
Programas e Investigacion de los Cuidados de Salud de Estados Unidos (Agency for
Health Care Policy and Research, AHCPR), basada en la clasificacion original de Byrne
y Feld, que diferencia cuatro estadios:®*

+ Estadio I: Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel
oscura observar edema, induracion, decoloracion y calor local). Se debe cubri y
proteger.

< Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o
ambas. Ulcera superficial con aspecto de abrasién, ampolla o crater superficial. El
objetivo de la actuacion es cubrir, proteger, hidratar, aislar y absorber.

« Estadio Ill: Pérdida total de grosor de la piel con lesiébn o necrosis del tejido
subcutaneo, pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla.
La ulcera aparece como un crater profundo y puede haber socavamiento en el
tejido adyacente.

% Beare P.G. Myers J.L. Op. Cit. P4g.1976.
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« Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dano
muscular, 6seo o de estructuras de sostén (tenddn, capsula articular, etc).
También puede asociarse a socavamiento y tractos fistulosos en el tejido
adyacente.

El estadiaje correcto requiere la retirada previa de tejidos necroéticos. La identificacion
del estadio | es crucial para establecer la necesidad de vigilancia y cuidados
preventivos.

e) Valoracioén de la lesién:

Deberia estar descrita por parametros unificados que faciliten la comunicacién entre los
profesionales y permitan verificar la evolucion. Es muy importante la valoracion y
registro de la misma semanalmente. Siempre que exista deterioro del paciente o de la
herida debe reevaluarse el plan de tratamiento. La valoracién debe incluir:

Localizacién de la lesion.

Estadiaje.

Dimensiones.

Existencia de fistulizaciones o excavaciones.

Tipo de tejido presente en el lecho: necrético, esfacelo, granulacién.

+ Estado de piel perilesional: integra, lacerada, macerada, eczematizacion,
celulitis...

%+ Secrecion : escasa, profusa, purulenta, hemorragica, serosa.

« Dolor.

¢+ Signos clinicos de infeccion local: exudado purulento, mal olor, bordes
inflamados, fiebre.

« Antigledad.

+»+» Curso-evolucion

X/ X/
LS X4

X/
o

X3

*¢

X/
o

>

2. Cuidados especificos *° %

a) Cuidados de la Piel
«» Examen diario.

% Mantenerla limpia y seca: Emplear jabones de bajo potencial irritativo. Lavar con

agua tibia, aclarar y secar sin friccién. No usar alcoholes (romero, tanino,
CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
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% Brunner Sholtis. Op. Cit. Pag. 61, 415,711.
% Beare P.G. Myers J.L. Op. Cit. P4g.1976.



colonias).
+ Lubricacion de la piel después del bano

% La friccion, la humedad y el calor irritan la piel, lo que la hace menos resistente a
las lesiones.

¢+ Procurar vestir ropa de tejidos naturales. sobre todo algodon que es
hipoalergénico y mantiene una temperatura sin cambios.

“+ Proporcionar una cama lisa, libre de arrugas para evitar la friccién entre las
sabanas y la piel del paciente.

« Empleo de apdsitos protectores para prevenir las lesiones por friccidon
(poliuretanos, hidrocoloides como el gel Duoderm).

+» Aplicar pasta lassar sobre las zonas que se encuentren comprometidas

Los componentes de esta pasta , coadyuvan a su accidon protectora, secante,
hidratante y lubricante de la piel. Protege y suaviza la piel, haciéndola mas flexible.
Ninguna de las sustancias que la constituyen (6xido de zinc, silicato de magnesia,
lanolina, aceite de almendras) se absorbe por la piel.”’

b) Tratamiento de la Incontinencia. Uso de absorbentes, como painales para
adulto, colectores como sonda foley.

c¢) Cambios posturales

s Encamados: hacer rotacion cada 2 horas programada e individualizada. vy
posicion semifowler

“Los factores que contribuyen para la formacion de ulceras por decubito son la
inmovilizacién y falta de movimiento normal: por problemas neuroldgicos, ortopédicos,
circulatorios . Al cambiar de posicion al paciente, se cambia el soporte del peso de un
lado a otro, lo cual permite que la sangre regrese nuevamente a los tejidos y ayuda a
que se recupere la presion. Estar en una sola posicion por un tiempo indefinido
favorece la producciéon excesiva de calor que permite la reproduccion de
microorganismos; la friccion de la piel con la ropa, y por ende las lesiones de la piel por
irritacion, maceracion y ulceras por decubito debido a la falta de irrigacién de

7 Rodriguez Carranza C. Op. Cit. 481.



CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
Cuidados de enfermeria:
c) Cambios posturales
ciertas zonas.
+» Mantener alineacion corporal, la distribucion del peso y el equilibrio.

« Evitar contacto directo de prominencias entre si. Considerar protectores para
codos y talones, asi como almohadas o espuma entre rodillas y tobillos.

Las causas de formacion de ulceras son : la presidon ejercida sobre la piel y
tejidos subcutaneos por prominencias y el objeto en que descansa esa parte del
cuerpo; la presion impide el riego tisular, y si es prolongada causara la muerte del
tejido. Por ello es necesario utilizar dispositivos para poyar areas especificas del
cuerpo; el medio de sostén debe amoldarse al paciente para asegurar que la presion
se distribuya de manera uniforme y permitir la evaporacion de la transpiracion

+¢ Evitar arrastre: reducir fuerzas tangenciales en las movilizaciones.

¢ En decubito lateral no sobrepasar los 30 grados de inclinacion y evitar la
inmovilidad directamente sobre trocanteres

+ Si fuera necesario, elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo: 30
grados y durante el minimo tiempo).

¢ No usar flotadores o dispositivos tipo anillo ya que comprometen la circulacion.

+» Usar dispositivos de alivio de presion: colchones, cojines, almohada, piel de
cordero, protectores locales. Estos dispositivos soélo son un material
complementario que no sustituyen a la movilizacion.

+ Vendaje de miembros pélvicos para favorecer la circulacién (retorno venoso)
Las venas son el medio por el cual la sangre retorna al corazéon y logra

oxigenarse, este retorno esta dado por la contraccién de los musculos al movimiento.

El vendaje de miembros pélvicos compresivo hace la funcion de la contraccion
permitiendo dicho retorno, previniendo a si la estasis sanguinea, formacion de trombos
y varices.



CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Cuidados de enfermeria:
3. Cuidados de la tlcera por presion. %
a) Desbridamiento del tejido desvitalizado.

El tejido humedo y desvitalizado favorece la proliferacién de organismos patégenos e
interfiere el proceso de curacion. El método de desbridamiento se elegira dependiendo
de la situacién global del paciente y de las caracteristicas del tejido a desbridar.

Desbridamiento autolitico: Se realiza mediante el uso de apdsitos sintéticos
concebidos en el principio de cura humeda. Al aplicarlos sobre la herida permiten al
tejido desvitalizado autodigerirse por enzimas enddgenos. Es un método mas
selectivo y atraumatico. No requiere habilidades clinicas y es bien aceptado. Su
accidén es mas lenta en el tiempo y no deben emplearse si la herida esta infectada.
Se emplea en general cualquier apdsito capaz de producir condiciones de cura
humeda y de manera mas especifica los hidrogeles de estructura amorfa (geles).
Estos geles se consideran una opcion de desbridamiento en el caso de heridas con
tejido esfacelado, ya que por su accion hidratante facilitan la eliminacion de tejidos
no viables

b) Limpieza de la herida,

Limpiar las lesiones al inicio y en cada curacion. Usar como norma suero salino
fisioldgico empleando una técnica atraumatica utilizando la minima fuerza mecanica y
los materiales menos bastos tanto en la limpieza como en el secado posterior. Usar
una presion de lavado efectiva para facilitar el arrastre sin que se produzca
traumatismo en

el fondo de la herida. Las presiones de lavado efectivas de una ulcera oscilan entre 1y
4 kg/cm2. Para conseguir una presion de 2 kg/cm2 sobre la herida, se recomienda el
uso de jeringa de 35 ml con una aguja o catéter de 0.9 mm.

No emplear antisépticos locales (povidona yodada, clorhexidina, agua oxigenada, acido
acético, solucion de hipoclorito) o limpiadores cutaneos. Son todos productos
citotdxicos para el nuevo tejido y su uso continuado puede provocar a veces problemas
sistémicos debido a su absorcién. Otros agentes que retrasan la curacion son los
corticoides topicos.

% Beare P.G. Myers J.L. Op. Cit. Pag.1976.



CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
Cuidados de enfermeria:

c) Prevencién y abordaje de la infeccion.

En caso de existir signos de infeccion, en la mayoria es suficiente con
intensificar la limpieza y el desbridamiento. Se debe insistir en las normas generales de
asepsia: guantes estériles, lavado de manos, y comenzar la curacion por la ulcera por
presion menos contaminada.

d) Eleccion de un apésito. Generalmente se utiliza Duoderm (cuyo cambio se
realiza cada 2 a 3 veces por semana):

Para potenciar la curacion de la ulcera se deben emplear apdsitos que
mantengan el fondo de la ulcera continuamente humedo. El apésito ideal debe ser:
biocompatible, que proteja la herida, que mantenga el lecho humedo y la piel
circundante seca, que permita la eliminacion y control de exudados y tejidos necroticos,
dejando la minima cantidad de residuos.

En todo caso la estrategia de cuidados dependera de la situacion global del paciente. Y
del estadio en que se encuentre.

Evaluacion:

Dentro del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se cuenta con un comité
de prevencion de Uulceras por decubito, conformado por personal de enfermeria
encargado de realizar las curaciones de estas, las cuales llevan a cabo cada 7 6 10
dias segun de la gravedad de las mismas. De acuerdo con la encarga del pacientey a
lo observado durante la curacion el tejido no muestra mejoria y pudiese continuar al
siguiente estadio.

Ademas se observa que los flictemas derivados del anasarca son un riesgo y pueden
convertirse en ulceras y focos de infeccion, sobre todo aquellos que se han roto y
presentan extravasacion. Debido a esto no se coloca vendaje de miembros toracicos y
pélvicos donde se presentan.



CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Diagndstico de enfermeria:

»Alteracidon potencial del estado psicoldgico y emocional tanto del paciente como
de su familia relacionado con el deterioro progresivo del estado de salud .

Fundamentacion :

La mente influye de manera importante en el funcionamiento del cuerpo; ya que
puede determinar o contribuir en las disfunciones y enfermedades de los érganos vy
sistemas ¢, igualmente influir en los procesos patolégicos de cualquier origen. En
realidad los conflictos psicologicos son tan efectivos en alterar la funcién del
organismo, como los son las toxinas. De tal manera que un sintoma puede ser la
manifestacion de un conflicto emocional, para que la persona en un momento dado
demande atencion, cuidado y seguridad %

Objetivo :

= EIl objetivo principal sera ayudar al hombre en aquello a lo que tiene derecho
primario y fundamental: a morir con dignidad, plena aceptacién y total paz, por lo
que también es ayudar a los familiares del enfermo terminal a que vivan
plenamente y se prepararen a la muerte del ser querido; y a quienes la sufren, a
que elaboren el duelo en el menor tiempo y con el menor dolor posible.

Cuidados de enfermeria
1. Necesidades psicoldgicas.

Son los sentimientos, emociones, estado de animo o del intelecto que influyen en la
satisfaccion de las necesidades de autoestima, espiritualidad, aprecio reconocimiento,
autonomia, pertenencia, auto evaluacién, respeto, amor, dignidad , confianza y
seguridad psicolégica. La satisfaccion de las necesidades psicologicas es
fundamental e importante para el enfermo, para ayudarlo a establecer una relacion de
confianza, reducir el miedo que pueda sentir . Se requiere de la participacion del
equipo de salud, en particular de la enfermera y de la familia. '

a) En este contexto , el contacto fisico es una necesidad especifica y esencial. Puede
realizarse a través de los cuidados fisicos de enfermeria, en la relacion

9 Antologia. Cuidado Emocional al Enfermo Terminal y su Familia. Pag. 45-53.
1% Antologia. Op. Cit. Pag. 77-84.



CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
Cuidados de enfermeria
interpersonal y la comunicacioén, que propician la cercania y el contacto fisico.

b) Tocar las manos del enfermo, sus brazos o una de sus hombros, es basico,
porque constituye una forma de comunicacién que le manifiesta el interés por el.

c) Aunque el paciente se encuentre bajo efectos de sedacion o inconsciente,
hablarle , saludarle, presentarse ante el como si pudiese vernos y reconocernos,
dando el nombre y explicandole que somos las encargadas de su cuidado..

d) Explicarle los procedimiento y mantener la comunicacién durante el tiempo en
que se estén realizando.

2. Manejo del Dolor.

Evidentemente debido al estado del paciente y a que se requiri6 mantenerlo bajo
efectos de sedacion ,es dificil saber e identificar la presencia de dolor derivado de los
diferentes trastornos fisicos (ulceras, flictemas, inmovilidad), procedimientos
(traqueotomia, ventilacion mecanica, succion continua con pleur-evac), técnicas
quirurgicas realizadas (pleurotomia, ventana de eloesser) y de los efectos filolégicos
producto de los mismos.

Un estudio realizado por Lictor y Hunt encontr6 que el 51% de los pacientes
presentaron dolor severo en las ultimas 24 horas. Este estudio sefalaba un aumento
de la sintomatolo%l'a dolorosa al final de la vida, tanto en intensidad como en tipos de
dolor diferentes. "

El farmaco de eleccion es la morfina por su eficacia y su facil administracion. En la
situacion de agonia los opiaceos que se estuvieran administrando previamente no
deben suspenderse, aunque el paciente haya entrado en coma, continuando con ellos
hasta el final. Se trata asi de evitar el posible descontrol del dolor.'%?

+ La morfina: analgésico opiaceo. Su accion analgésica es bastante selectiva, y es
capaz de aliviar el dolor de cualquier grado de intensidad y de cualquier origen. De
conformidad con la dosis la morfina produce cualquier grado de depresion del
sistema nervioso central, desde sedacion ligera y somnolencia hasta pérdida de la
conciencia con depresion de la respiracion, efecto debido a una accion directa
sobre el tallo encefalico y que se manifiesta por disminucién de la frecuencia
respiratoria y del volumen de ventilacion pulmonar.'®

1 Thidem. P4g.89.

12 Thidem. P4g.89.
19 Rodriguez Carranza . Op. Cit. Pag.574.



CAPITULO II. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
Cuidados de enfermeria

3. Necesidades espirituales.

Constituye el nucleo central de lo mas intimo del ser humano. Estas necesidades son
el resultado de los sistema de creencias llamadas religiones y estan intimamente
relacionadas con las necesidades psicologicas. Las creencias se basan el la fe, la
confianza y la comprension de la divinidad.

La esperanza es desear algo con la conviccidon de que se realizara . Esta relacionada
con la fe y la confianza y se dirige al futuro. La familia en este caso en particular
siempre mantiene la esperanza de algo mejor, el deseo de vivir o de recuperarse .'%

a) Permitir a los familiares decir oraciones o colocar imagenes en la unidad del
paciente si asi los desean.

b) Permitir el acceso de sacerdotes, para los rituales que consideren necesarios
4. Apoyo psicolégico a la familia.

a) Mantener informada a la familia de la evolucion y los cambios que se
presenten en el paciente.

b) Animarles a que expresen su carino hacia el paciente, alentandoles a
hablarle con suavidad

c) Animarlos a tener contacto fisico con el paciente , tocando sus manos , sus
hombros, etc.

d) Permitir a los familiares que participen en medida de los posible en los
cuidados para que, de esta manera, puedan sentirse mas utiles.

e) Solicitar interconsulta con departamento de psicologia para que se les brinde
apoyo tanatologico.

1% Antologia. Op. Cit. Pag. 84.



CAPITULO Il. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
Evaluacion:

En general los cuidados otorgados resultaron benéficos en cierta medida tanto para el
paciente como para la familia.

Un suceso interesante fue que el trazo electrocardiografico del paciente en el monitor
mostraba taquicardia cada vez que el padre de este le hablaba o lo tocaba, lo que
demuestra lo importante que es la comunicacion y el contacto fisico,
independientemente del estado de conciencia, ya que se puede lograr un respuesta.

No fue posible que la familia tuviera consultas con el personal del servicio de
tanatologia debido a que no contaban con el tiempo suficiente y, por la distancia que
tenian que recorrer desde el estado de Toluca para llegar al instituto.

El paciente falleci6 un fin de semana después de tres semanas en la terapia
intermedia debido a que desarrollé una falla organica multiple que fue imposible
revertir a pesar del tratamiento médico y de los cuidados de enfermeria otorgados
durante su estancia.



CONCLUSIONES .

El caracter general de la formacion profesional mediante el servicio social en el
campo de la Enfermeria, tiene como finalidad ampliar y profundizar en los temas
referentes al cuidado de los individuos y las comunidades. Por ello es necesario llevar
a cabo los procedimientos y poner en practica los conocimientos adquiridos durante
esta etapa, no solo para el desarrollo de habilidades y destrezas en el manejo del
paciente, sino también para brindar servicios de alta calidad y con un amplio sentido
de responsabilidad en el ejercicio de sus funciones. Es por esto que el proceso
atencion de enfermeria como herramienta fundamental de la profesion, constituye un
apoyo muy importante en la comprension de la enfermeria como ciencia del cuidado;
que requiere tener bien sustentadas sus bases. Si bien es cierto que la profesién se
apoya en muchas de las ciencias de la salud como la medicina y la psicologia por
ejemplo, también es cierto e importante tomar en cuenta que la enfermeria se enfoca
no solo en una parte del ser humano, sino que valora todo lo que lo conforma; es
decir, lo ve como un ser holistico, el cual no puede desdoblar en partes para su
estudio, toma en cuenta de él, tanto su componente fisico, emocional, espiritual,
social, como el intelectual, para dar respuesta a las necesidades derivadas de las
diferentes problematicas que presenta y, de esta manera favorecer y alcanzar un
estado 6ptimo de bienestar . Aunque no siempre es posible , dado que el bienestar
como concepto depende de cada individuo.

El presente Proceso Atencidn de Enfermeria realizado en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias en la unidad de terapia intermedia, cumplié con el
objetivo principal planteado al principio del trabajo, el cual era el siguiente:

Que el pasante en Servicio Social de la carrera de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, adquiera
conocimientos mediante la elaboracién de un Proceso Atencién de Enfermeria para el desarrollo de
habilidades y destrezas en el manejo del paciente al proporcionar atencion de enfermeria continuada
en el proceso de Salud-Enfermedad.

Debido, al estado de salud del paciente y a que poco a poco se fue deteriorando,
fallecié. Lo que deja de experiencia es que no se puede jugar a ser Dios , y como lo
antes mencionado lo que queda por hacerse es ejercer la profesibn de manera
responsable , con una actitud de servicio y no dejando de lado que el ser humano es
un ser complejo y que dentro de toda esta complejidad se encuentra la belleza de su
ser.



SUGERENCIAS.

Considerando lo mencionado en la conclusién final, que hace referencia a que el
proceso atencion de enfermeria constituye una herramienta necesaria y fundamental
en el ejercicio de la profesidon de enfermeria , es importante mencionar que de igual
manera lo constituye la metodologia y la teoria a seguir , lldamese la teoria de Virginia
Henderson, Orem o por patrones funcionales. Considero que es importante para la
formacion profesional hacer universal el conocimiento y tomar en cuenta todas las
teorias. Sin embargo, cred necesario unificar criterios en cuanto a las solicitudes de
trabajo para titulacion empleando una sola teoria, que de acuerdo a los propios
criterios de los catedraticos, maestros y expertos en la materia de la Enfermeria
profesional consideren la mas apropiada.



GLOSARIO.

Alcalosis: Condicion en la que se reduce la concentracion de hidrogeniones, lo que produce un pH
superior a lo normal.

Acidosis: Disminucion de la reserva alcalina, con aumento de hidrogeniones en la sangre y los tejidos.
Las causas mas frecuentes son: pérdida excesiva de bicarbonatos (diarrea, vejiga ileal,
ureterosigmoidostomia, etc.), trastorno de la funcion del tibulo renal (ver acidosis tubular renal distal),
produccién excesiva de acidos organicos (acidosis lactica, cetoacidosis), etc.

Arritmia: el termino disrritmia o arritmia suelen utilizarse en forma indistinta. Una disrritmia es
cualquier alteracion en el sistema de conduccion cardiaco normal.

Diurético: adj. Relativo o referente a la diuresis. || m. FArmaco que estimula la diuresis, utilizados con
frecuencia como antihipertensivos y en aquellas situaciones en las que existe cierto grado de retencion
hidrosalina, como la insuficiencia cardiaca. Dependiendo de su mecanismo y lugar de accion, se
dividen en diuréticos de asa, tiazidas, diuréticos ahorradores de potasio, inhibidores de la anhidrasa
carbonica y diuréticos osmoticos.

Filtracion sanguinea (flujo de mas): el movimiento de liquido y solutos de los capilares hacia el liquido
intersticial resultante de las diferencias de presiones recibe el nombre de filtracion; lo que ocurre en
direccion opuesta, readsorcion. dos presiones inducen la filtracion, la hidrostatica sanguinea es el
resultado de del bombeo cardiaco, y la presion osmotica coloidal sanguinea

Hipovolemia absoluta: cuando existe una perdida externa de liquido corporal.

Hipovolemia relativa: cuando existe un a desplazamiento de liquido desde el espacio intravascular al
extravascular.

Oximetria: es un método no invasivo para monitorizar la saturacion de oxigeno (Spo). Consta de un
microprocesador y un sensor que se coloca al paciente( a un dedo de la mano, del pie , de la oreja o en la
nariz). Los diodos trasmiten ondas de luz rojas e infrarojas a través de un lecho vascular pulsatil al foto
detector, que esta al otro lado.

Perfusion (Q): Consiste en el flujo de sangre venosa a través de la circulacion pulmonar hasta los
capilares y el retorno de sangre oxigenada al corazon izquierdo.

Presion oncotica: Presion osmética de una disolucion o dispersion coloidal. En los sistemas biologicos
es relativamente baja debido al tamafio de las particulas coloidales (p. ¢j., de las proteinas), pero
muestra grandes diferencias en funcion del espacio o compartimiento corporal (p. €j., es de 25 mm/Hg
en el plasma y de 2 mm/Hg en el espacio intersticial).

Presion oncotica peri tubular: El porcentaje de reabsorcion de liquido en los tibulos contorneados
proximales y en el intersticio peritubular es sensible a factores fisicos, como la presion hidrostatica o la
presion coloidosmotica (oncoética) a través de los capilares peritubulares. El incremento de la presion
oncotica en los capilares peritubulares que salen de la arteriola eferente (hemoconcentracion) es
superior a la presion hidrostatica, y ello condiciona la reabsorcion (en oposicion a la filtracion
glomerular), y el balance de las fuerzas de Starling modulara el porcentaje de la reabsorcion de liquido
a nivel de los capilares.

Saturacion de oxigeno: es la medida de la cantidad de oxigeno unida a la hemoglobina, en comparacion



con la maxima capacidad de la hemoglobina para unirse con el oxigeno.

Traqueostomia: Comunicacion de la luz de la traquea con el exterior, a través de una incision en el
cuello, a nivel del cartilago cricoides.

Ventilacion (V): Es el transporte de aire desde la atmosfera al pulmoén. La mecanica respiratoria asegura
una ventilacion alveolar fisiologica. Esta accion se debe a la actividad pulmonar que al modificar las
presiones de la pleura cambia los volimenes pulmonares. El térax y el pulmoén son estructuras elasticas
que en reposo contrarrestan sus fuerzas al actuar en sentido contrario, de esta forma crean una presion
negativa en el espacio pleural de aproximadamente 5 cmH20O.
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ANEXOS

El siguiente instrumento de valoracion fue contestado por el familiar (padre) del
paciente, un adulto mayor de 72 afos, por lo que hay apartados que no se llenaron,
ya que desconoce ciertos habitos . No fue posible consultar a otro familiar ya que se
trasladan desde Toluca y a veces estan en la mafiana , ademas de que la visita es de
solo de una hora tanto en el turno matutino como en el vespertino.

INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EL
ADOLESCENTE Y EL ADULTO.

ACADEMIA: ENFERMERIA DEL ADOLESCENTE, DEL ADULTO Y DEL ANCIANO 1.

Ficha de identificacion:

Nombre: O.Z2.0 . Edad: 34 anos sexo; masculino
Fecha de nacimiento 31 octubre 1967 . Escolaridad: licenciatura
Ocupacion: maestro de ingles . Estado civil: soltero

Lugar de residencia :_Toluca, Edo de México.

1. Necesidad de Oxigenacion:

¢ padece algun problema relacionado con sus respiracion? Si, desde hace casi dos meses no puede
respirar bien

¢.cudl es su opinion en relacion con el acto de fumar? Su hijo fuma

¢ usted fuma? ¢, desde hace cuanto tiempo? Desde los 26 afios

¢qué cantidad de cigarrillos fuma al dia? 6 .

¢, como influye su estado emocional en el acto de fumar? Lo desconoce, pero ha visto que fuma a cada
rato cuando esta preocupado

;considera usted que el lugar donde vive, estudia o rebaja puede afectar su oxigenaciéon? no

¢,qué medidas toma para prevenir dafios en su oxigenacion? Cree que ninguna

Farmacos especificos: empezé a tomar medicamentos para el dolor de su espalda y pulmén.
Otros.

Exploracién Fisica Pulmonar
(inspeccion, auscultacién, palpacion, percusion)

Paciente bajo efectos de sedacién, con apoyo ventilatorio por traqueostomia, en modalidad AC con
ventilador de volumen y presion positiva, FiO2 al 60%, PEEP 5, VC de 450 ml, Pmax 44; FR 22, con
sonda para aspiracion en circuito cerrado con poca cantidad de secreciones espesas amarillentas.

Movimientos toracicos asimétricos, aumento de tamafo de hemitorax , con sonda endopleural derecha
conectada a plurovack a succion moderada drenando liquido hematico 20 a 50 ml por turno. Ventana de
Eloesser a 2 cm. de sonda endopleural, empaquetado con gasas furasinadas y cubierto con apdsitos,
drenando liquido purulento. Herida quirurgica por pleurotomia en hemitorax posterior derecho engrapada
y cubierta con gasas. Gasometria de: pH 7.29, pCo2 36.8, pCO3 15.5, E.B. -11.8, PaO2 68%,
saturacion de O2 87% (acidosis mixta).

Hipoventilaciéon de pulmén derecho a nivel de I6bulo superior y medio, Iébulo inferior sin ventilacion.
Estertores roncantes en hemitorax izquierdo. No se palpan masas .Aspirado bronquial v liquido pleural
con estafiloccocos aureus resistentes a la oxacilina y sensibles a la vancomicina.
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Exploracion fisica Cardiovascular
(inspeccion, auscultacion, palpacion, percusion)

Anasarca y extravasacion por flictemas, palidez generalizada, piel fria, llenado capilar retardado.
Taquicardia sinusal, FC 115 /min, taquisfigmia. Focos cardiacos normales. Catéter subclavio izquierdo
de 3 lumenes . Presion arterial 101 mmHg sistélica, 38 mmHg diastolica. Presion media 59 mmHg. No
se mide PVC por falta de equipos en la institucion. Laboratorios : Biometria Hematica: hemoglobina 8.9
ag/dl; Hematécrito 26.7 %; plaquetas 262 000 /mm?3; tiempo de protombina . 16.3 seq; tiempo parcial de
tromboplastina . 35.0 seqg. : leucocitos 10.4 %, Neutrofilos 86%, linfocitos 3%, Monocitos 9%,
Eosinofilos 2%, Basofilos 0%.

2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion:

¢qué alimentos consume regularmente? Pan, sopas, toritillas, chile en salsa, tacos, tortas, lo que pueda
comer en su trabajo.

jcuantas veces se alimenta al dia? 3 .

¢, qué alimentos prefiere? los antes mencionados

¢ qué alimentos le desagradan? Las verduras

itiene problemas para masticar o deglutir? Lo desconoce

¢ ha presentado trastornos digestivos posteriores a la ingestion de alimentos? Lo desconoce

¢ utiliza suplementos alimenticios en su alimentacion? Lo desconoce

¢,.como influye su estado de animo en la ingestion de liquidos? Cuando esta en su casa casi no toma
agua

¢influyen sus creencias religiosas en al forma como se alimenta? no

¢conoce el valor nutritivo de los alimentos? No cree que los conozca

¢ qué porcentaje econodmico destina para su alimentacion? El paciente es el apoyo econémico de sus
padres y su mama es quien maneja el dinero para la comida

s utiliza sustancias para reducir el apetito? Lo desconoce, pero no cree que tome medicamentos para

bajas de peso
Farmacos. Ninguno

Exploracién Fisica Gastrointestinal.
(inspeccion, auscultacién, palpacion, percusion)

Peso 110 Kg. al ingreso y 138 actualmente talla 1.68 m indice de masa corporal no calculable

Piezas dentales 32 con caries en 1er molar inferior derecho, curacidon con resina en 2o0s molares
inferiores derechos e izquierdos. Mucosas orales semihidratadas, sequedad y grietas labiales,
sangrado fresco a la aspiracion de boca. Diaforesis, piel fria, extravasacion por flictemas y anasarca.
Sonda naso gastrica a derivaciéon drenando liquido biliar verdoso con de pozos de café (200 ml por
turno). Nutricion parenteral con un total de calorias en 24 horas de 24000 en 1980 liquidos.

Laboratorios: Quimica sanguinea: glucosa 144 mg/dl; BUN 18.7 mg/dl; Na 146 meq/dl; K 4.75 meq/dl;
Cl 121 meqg/dl. Ruidos intestinales no audibles por paniculo adiposo y anasarca.




Anexos.

3. Necesidad de Eliminacion:

¢cuantas veces evacua al dia? Lo desconoce

¢, que caracteristicas tienen sus heces? -------

¢, cuantas veces micciona la dia? -------

¢ qué caracteristicas tiene su orina?----------

¢ utiliza laxantes o sustancias que favorezcan la evacuacion o la miccion?------

jcuales?------

Padece algun problema relacionado con la evacuacion, miccion?--------

¢.como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja en la satisfaccion de su elimacion intestinal o
urinaria?
¢,como influye su estado emocional en su eliminacién intestinal o urinaria?
Farmacos.
Otros.

Exploracién Fisica en la Eliminacioén.
(inspeccion, auscultacién, palpacion, percusion)

Nota: para valorar las necesidades de nutricion e hidratacion y de eliminacién, la exploracién se hara en un solo momento.

Abdomen globoso por paniculo adiposo y anasarca, por lo que no se logra auscultar y percutir.
Perimetro abdominal de 126 cm. No presenta evacuaciones. Sonda foley drenando orina concentrada
con sedimentos y rastro de sangre (hematuria; oliguria (- de 1 ml/Kg. de peso) con periodos de anuria .
Edema de testiculos y pene, ambos con aspecto ciandtico.

4. Necesidad de Movilidad y Postura:

¢,como es su actividad fisica cotidiana? buena

jrealiza ejercicio? No siempre

¢ qué tipo de ejercicio? A veces juega fultbol

¢,CcOmMo es su tolerancia fisica cuando realiza ejercicio? cuando empezd con su enfermedad se
cansaba mucho sin hacer esfuerzos y que le cuesta trabajo respirar.

¢,como influye el ejercicio en su estado emocional? Lo desconoce

¢ padece algun problema relacionado con la inmovilidad y postura? Si, antes de ingresar al hospital le
dolia mucho su pulmén (refiere el familiar)

¢ utiliza algun dispositivo para favorecer su movilidad y postura? no

¢.como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja en la satisfaccion de su movilidad y postura? De
ninguna manera

¢.como influye su estado de animo para la realizacion de ejercicio? Lo desconoce

Farmacos especificos ninguno

Otros

Exploracioén Fisica
(inspeccién y palpacion)

Paciente en decubito dorsal , semifowler , solo se moviliza para bafio y cambio de ropa debido al
peso corporal y a que se desatura con el cambio de posicion. No se palpan masa o protuberancias
Oseas.




Anexos.

5. Necesidad de Descanso y Suefo:

¢cuanto tiempo destina para descansar? Lo desconoce

¢cuantas horas duerme? cuando llega a su casa se duerme después de unas horas y se levanta
temprano para ir a trabaja

¢se duerme facilmente? no

;cree tener alteraciones del suefio? no

¢a que considera que se deban estas alteraciones?

jronca ruidosamente? Si ronca

s usted cree que el roncar es un problema de salud? No lo sabe

¢,qué ha hecho para solucionarlo? nada

¢,como influye su estado emocional en su descanso y suefio? Lo desconoce

¢,como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja para su descanso y suefio? No se escuchan ruidos
por la noche en donde viven

¢, de que manera equilibra el ejercicio con el descanso y suefio? Lo desconoce

Farmacos o sustancias especificas_ninguna

Otros

Exploracioén Fisica
(inspeccion *fascies, expresion corporal, escala de dolor)

Paciente bajo efectos de sedacién con propofol a dosis respuesta. Anteriormente se empleo midazolam
por dos dias, pero se suspendid debido a que no respondia adecuadamente y tenia momentos de
agitacién y luchaba con el ventilador. Pupilas isocéricas con respuesta ante la luz. No responde a
estimulos dolorosos o verbales.

6. Necesidad de usar Prendas de Vestir adecuadas:

¢ necesita de ayuda para vestir y desvestirse? no

¢en que medida?

¢;elige su vestuario en forma independiente? si

¢,como influye su estado de animo en la seleccion de sus prendas de vestir? Lo desconoce

¢,como influye el clima en la seleccién de sus prendas de vestir? Se pone una chamarra ademas del
suéter cuando se sale a trabajar

¢,como influye la moda en la seleccion de sus prendas de vestir? Lo desconoce, pero siempre se
compra la ropa que le gusta

Exploracion Fisica
(inspeccion)
Paciente cubierto con bata, vy pafnales debajo del cuerpo para el liquido extravasado por los flictemas.

7. Necesidad de Termorregulacion:

¢,como influyen las emociones en su tempera corporal? Lo desconoce

¢regularmente que temperatura tiene el lugar donde usted vive, estudia o trabaja? Todo el tiempo esta
muy fresco

¢,cOmo se adapta a los cambios de temperatura diurna y nocturna? _Se pone una chamarra porque el la
mafiana y la noche hace frio

;,qué medidas emplea para mantener su temperatura corporal? Se tapa

i padece de algun problema relacionado con su temperatura corporal? No

jeual?

Farmacos

Otros
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Exploracioén Fisica
(inspeccién, palpacion) tomar temperatura corporal

A la exploracion fisica presenta palidez de tequmentos, diaforesis. A la palpacién piel fria, temperatura
de 37 ° C con tendencia a la hipertermia.

8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel:

é.con que frecuencia se realiza bafio y aseo de cavidades? Todos lo dia se bafia antes de irse a
trabajar

¢a que hora del dia prefiere bafiarse? En las mafhanas

jcuantas veces se lava los dientas al dia? Lo desconoce

¢,como se lava los dientes? Lo desconoce

¢en que casos de lava sus manos? Cuando van a comer

¢.con que frecuencia se realiza el corte de unas? Lo desconoce

¢,como la hace?---------------

¢ qué aspectos de la higiene considera mas importante?------------

¢qué significa para usted la higiene?_Da clases en una escuela, y como es maestro tiene que dar el

ejemplo
Farmacos o sustancias

Exploracioén Fisica
(inspeccidn, palpacion)

Flictemas y extravasacion por anasarca, sobre todo en miembros toracicos y pélvicos. Piel de textura
aspera _y brillante. Micosis en ambos pies. Ulceras por presion de 2° grado a nivel de sacro y talones
de los pies. Eloesser y SEP en hemitorax derecho, herida quirdrgica engrapada en hemitorax posterior

9. Necesidad de Evitar Peligros:

¢.cuenta con su esquema de vacunacién completa? si

¢, qué vacunas no se le han aplicado? Lo desconoce

¢qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en sus salud? Lo desconoce
¢con que frecuencia se realiza la autoexploracion fisica?
¢tiene vida sexual activa? No le conoce ninguna novia y no sabe. El familiar prefiere no contestar
preguntas que hagan referencia a este tema.

¢toma bebidas alcohdlicas? _si

¢ desde cuando y con que frecuencia? Solo toma en las fiestas, desde los 20 afios

&,qué opinion tiene sobre la ingestidon de bebidas alcohdlicas? _a su hijo no le gusta mucho
jconsume drogas? no

¢ de que tipo?----------------

¢ desde cuando y con que frecuencia consume drogas?-----------------

¢,qué opinién tiene sobre el consumo de drogas?
¢ha tomado farmacos o remedios sin prescripcion médica? si

¢ Cuales?_Le ponian trapos calientes en la espalda y té para la tos

¢ durante este afio, ha presentado algun problema de salud relacionado con ojos, nariz, garganta,
sensibilidad o movimiento? Cuando empezd a estar enfermo no se podia mover mucho porque le dolia
su pulmon.

¢, en el lugar donde vive, estudia o rebaja; existen peligros que le pudieran provocar dafios a la salud?
No

¢,cOmMo reacciona ante situaciones de estrés? Cuando esta presionado fuma mucho

¢,qué medidas preventivas conoce para evitar accidentes? Lo desconoce

¢,COMo maneja una situacién de estrés? Lo desconoce
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Exploracioén Fisica
(inspeccidn, determinar discapacidad auditiva, visual, sensorial o motriz) *ademas ver entorno

El entorno hospitalario representa un riesgo solo al movilizar al paciente debido a su peso. Por el
estado en que se encuentra sedado no presenta respuestas a estimulos.

10. Necesidad de Comunicarse:

¢.con quien vive? Con sus padres y dos hermanos gue estan casados

¢,como se relaciona con sus familiares, amigos y vecinos? Se lleva bien con todos

¢ pertenece a algun grupo social?_no

¢ durante cuanto tiempo esta solo? Soélo cuando no hay nadie en la casa y el se queda
itiene pareja? no

i padece de algun problema relacionado con la comunicacion? No

¢ utiliza algun aditamento para comunicarse con los demas?_no

éconsidera que existan factores en su hogar, escuela o area de trabajo ; que le limiten la comunicacion
con los demas? no

Farmacos_ninguno

Otros.

Exploracién Fisica
(inspeccion, retomar exploracion de la necesidad de evitar peligros) *ademas ver entorno

La comunicacién se ve afectada ya que no responde a estimulos verbales. Sin embargo, el trazo
electrocardiografico del paciente muestra en ocasiones taquicardia, cuando el padre de este le habla.

11. Necesidad de Creencias y Valores:

Jtiene alguna creencia religiosa? si

¢.cual?_Son catdlicos

¢,como relaciona la fe, la religién y la espiritualidad? Para la familia es 1o mismo
¢.con que frecuencia acude a su centro religioso? Casi no van

¢tiene algun problema que le impida o limite, asistir a su centro religioso? no
¢,Sus creencias religiosas pueden interferir en su salud? no

¢ Por que?_Se encomiendan a Dios para ayude a su hijo y salga pronto

¢, sus creencias religiosas le generan conflictos personales? no

¢, qué significa para usted un valor?
jconsidera que es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? -----------------—-

¢ qué significa la vida y la muerte par usted? La pregunta se le hizo en torno a que piensa el como
familiar sobre este tema. Su respuesta fue la siguiente: no quiero que mi hijo se muera...pero pues si
Dios lo llama nos tenemos que resignar.

Exploracién Fisica
(inspeccién) *ademas, ver si cuenta con imagenes religiosas

Su familia trajo una imagen de la virgen de los remedios que se coloca al pie de la cama.
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12. Necesidad de Trabajo y Realizacion:

¢.cudl es su rol familiar? Es su hijo

¢ esta satisfecho con el rol que desempefian? Nunca les reprocha algo

¢qué significado tiene para usted participar en el ingreso econdémico familiar? El es el apoyo econémico
de sus padres y a veces les ayuda a sus hermanos “vivimos con lo que el gana”

&, Sus ingresos econdémicos le permiten satisfacer su necesidades basicas? si

¢,cOmMo participa en las actividades propias del hogar? A veces lava su ropa

Realiza alguna actividad altruista? no

Exploracioén Fisica
(inspeccion)

No es posible valorar

13.necesidad de Jugar y participar en actividades Recreativas:

¢,su condicion fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas? Desde que e enfermo no
¢en que forma influye su estado de animo para jugar y realizar actividades recreativas? Cuando tiene
ganas a veces se va a jugar futbol con sus vecinos.

‘¢, que juegos y actividades realiza? Solo futbol

¢,con que frecuencia? Cuando puede y tiene ganas

¢, se integra con su familia y otras personas en al realizacién de actividades recreativas? si, pero casi no
salimos ,porque el trabaja

Farmacos: no

Exploracion Fisica
(inspeccidn) *e identificar areas distintas para satisfacer ésta necesidad

No valorable

14. Necesidad de aprendizaje

¢ padece de algun problema que interfiera en su aprendizaje? No

¢, qué significado tiene para usted la escuela? El es maestro de ingles

¢a que tipo de escuela asiste? Da clases en una secundaria

¢como influye la relacion que usted tiene con sus padres, hermanos, docentes y compaferos en su
aprendizaje? Lo desconoce

¢con que fuentes de apoyo cuanta su comunidad? Cerca de su casa no hay escuelas vy bibliotecas
¢,sabe como utilizar estas fuentes? Si, porque es maestro

Identifique fuentes de apoyo para el aprendizaje en la comunidad



Datos de laboratorio:
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Biometria Resultado Valor de Ref. Quimica Resultad Valor de Ref.
hematica: sanguine o

a
Leucocitos 10.4 5-10 mm? Glucosa 144 60-110 mg/dl
Neuftrofilos 86 60-70 % BUN 18.7 10-20 mg/dl
Linfocitos 3 20-30 % Acido Urico 2.42 2.5-8.0 mg/dl
Monocitos 9 2-6 % Creatinina 1.21 0.7-1.4 mg/dl
Eosinofilos 2 1-4 % Electrolitos
Basofilos 0 0-0.5% Sodio 146 235-145 meg/dl
hemoglobina 8.9 H: 13-18 g/dl Potasio 4.74 3.8-5.0 meq/dl
Hematdcrito 26.7 H: 42-50 % Cloro 121 95-108 meq
Plaguetas 262 000 100-400 000 mm?
T.P 16.3 9.5-12seg
T.PT 35 20-45 seg

* Aspirado Bronquial - estafilococos aureus
Oxacilina R (resistente)

Vancomicina S (sensible)

* Liquido Pleural: estafilococos aureus
Oxacilina R (resistente)

Vancomicina S (sensible)

Indicaciones Médicas:

Dieta
= Nutricién Parenteral

Glucosa al 50% 600 ml (12 frascos de glucosa al 50% de 50 ml)

Lipidos al 10% 450 ml

Aminoacidos al 10% 900 mi
1 ampula de oligoelementos
1 ampula de fosfato de potasio (PO4K) 20 meq

1 ampula de Sulfato de Magnesio
Total de calorias en 24 horas 2400 en 1980 ml p/24.

Cuidados generales
Control de liquidos

Monitores

Cuidado de canulas
PVC horaria

434483033070

180-200= 4 Ul
201-250= 6 Ul
251-300= 8 UI
301-350= 10 Ul
Inhaloterapia

Lavado bronquial, aspiraciéon de secreciones
Cuidado de sondas y catéteres

Medir perimetro abdominal c/6hrs
Destrostix con Esquema de Insulina de Accion Rapida.

= Ventilador en parametros establecidos




= Micronebulizaciones (MN) con conviven c/6hrs
Soluciones

Solucién Harttman 200 cc 40 meq de Fosfato de potasio (PO4K) P/24 hr

Solucién Haes 10% 1000 cc p/8 hrs

Propofol (frasco de 50 ml) sin diluir a dosis respuesta

Midazolam 100 mg en 100 cc de dextrosa al 5% aforada.

Morfina 300 mg en 100 cc de dextrosa al 5% aforada

Lasix (furosemide) 100 mg en 100 cc de dextrosa al 5% a 2ml/hr.

Tazocin 3 ampulas diluidas en 100 cc de solucién de Cloruro de sodio al 0.9 % P/24 hr
= Albumina humana al 25% 1 frasco (50 ml) ¢/12 hr p/30 minutos.

= Paquete globular P/3 hrs

=
=
=
=
=
=

Medicamentos.

Ranitidina 1 ampula (50 mg) IV c/8 hr
Teicoplanina 400 mg IV c/12hr

Clexane 40 mg SC ¢/12 hr

Metoclopramida 1 ampula (10 mg) IV ¢/8 hr
Cefepime 2 gr IV ¢/12 hr

=
=
=
=
=
= Haldol Y2 ampula ¢/8 hr
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