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INTRODUCCION

La presente investigacidon documental tiene por objeto analizar las
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Sindrome de Disfuncion Multiorganica en el Hospital General de

Zona 1-A Venados en México D.F.

Para realizar tal analisis se ha planeado desarrollar en esta
investigacion en el primer capitulo la fundamentacién del tema de
investigacion que tiene diversos apartados de importancia entre los
que estan; descripcion de la situacion del problema, identificacion
del problema, justificaciéon del tema, ubicacion del mismo y los

objetivos.

En el segundo capitulo se da a conocer el marco tedrico de la
variable Intervenciones de Enfermeria del Adulto en Estado Critico,
en donde se ubican todos los fundamentos tedrico-metodoldgicos
de la Enfermeria Especializada y que apoyan al problema y a los
objetivos de esta tesina. Es decir, el marco teorico reune las fuentes

primarias y secundarias del problema y los objetivos.

En el tercer capitulo se ubica la metodologia que incluye la variable
de la Enfermeria del Adulto en Estado Critico y el modelo de
relacion de influencia de la misma. También se incluye en este
capitulo las técnicas de investigacion utilizadas en las que estan las

fichas de trabajo y la observacion.



Finaliza esta investigacion documental con las conclusiones vy
recomendaciones, anexos, apendices, glosario de términos y las
referencias bibliograficas que se encuentran en los capitulos cuarto,

quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda tener un
panorama mas general de lo que significa la Enfermeria del Adulto
en Estado Critico en la atencion de pacientes con Sindrome de
Disfuncién Multiorganica y con ello resolver en parte la probleméatica

estudiada.



1. FUNDAMENTOS DEL TEMA DE TESINA.

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION DEL PROBLEMA.

El Hospital General de Zona 1-A Venados inicidé sus operaciones el
dia 19 de octubre de 1973 como hospital de ginecoobstetricia
estando en la direccion general el Dr. Luis Castelazo Ayala. La
unidad dependia del hospital de ginecoobstertricia N.1, Gabriel
Mancera siendo el director el Dr. Carlos McGregor el que dirigia
ambas unidades. En noviembre de 1977 el hospital adquiere su

autonomia nombrando como director al Dr. Héctor Mondragon.

Este hospital se encuentra localizado en av. Municipio libre No. 270

colonia portales delegacién Benito Juarez en México D.F.

La plantilla de personal de enfermeria con la que cuenta el hospital
incluye a la jefe de enfermeras, subjefe de enfermeras, jefe de
ensefanza, supervisoras, jefes de piso, enfermeras especialistas,

enfermeras generales, y auxiliares de enfermeria.

Cabe mencionar que este hospital también tiene la funcion de
hospital-escuela ya que varios planteles educativos que imparten la
carrera de enfermeria tienen a este hospital como cede de practicas
clinicas siendo el personal de enfermeria el encargado de
interactuar con los alumnos y profesores, fortaleciendo vy

enriqueciendo su formacion profesional.



De aqui que el personal de enfermeria especializada juega un papel
de relevancia al compartir sus conocimientos a las futuras

generaciones de enfermeras profesionistas.

En este hospital se atienden a pacientes con innumerables
patologias, ademas de resaltar el &area tocoquirurgica Yy de
ginecologia. Dentro de las patologias que requieren de cuidados
altamente especializados esta el Sindrome de Disfuncion
Multiorganica, que es desarrollado generalmente por pacientes

adultos.

Es de vital importancia que se requiera de personal especializado
para que identifique las complicaciones potenciales y asi limitar el
dafio o mejorar la calidad de vida del paciente y esto se logra con
conocimientos firmes y bien fundamentados que daran las armas
para que el personal de enfermeria actle a tiempo y sea parte

medular del equipo de salud que atiende a este tipo de pacientes.

Es innegable que la atencion de enfermeria especializada sea
necesaria dentro del ambito hospitalario principalmente en el area

de cuidados criticos y de urgencias.

Por lo que en esta tesina se van a dar las bases necesarias para
dar una atencion de enfermeria especializada con calidad y calidez

a pacientes gque presenten Sindrome de Disfuncién Multiorganica.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

La pregunta fundamental eje de este tema: ¢, Cual es la intervencion
de la Enfermera Especialista en pacientes con Sindrome de
Disfunciéon Multiorganica en el Hospital General de Zona 1-A

Venados en México D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA.

La presente tesina se justifica por varias razones:

En primer lugar se justifica porque hay pocas investigaciones
relacionadas con la Enfermeria Especialista del Adulto en Estado
Critico que tengan que ver con los aportes necesarios para el

cuidado de pacientes con Sindrome de Disfuncion Multiorganica.

En segundo lugar esta tesina se justifica porque se pretende
diagnosticar desde el punto de vista tedrico y empirico el cuidado
especializado que requiere el paciente con Sindrome de Disfuncion
Multiorgénica, por ello en esta tesina se proponen a partir de este
diagnostico diversas medidas de atencion especializada que
garanticen que un paciente con Sindrome de Disfuncion

Multiorgénica reciba la mejor atencion.



1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO.

El tema de la presente tesina se ubica en las disciplinas de Salud

Publica y de Enfermeria.

Se ubica en Salud Publica porque esta disciplina es la que se
encarga de prevenir las enfermedades, promover la salud y
prolongar la vida mediante el esfuerzo organizado de la comunidad

gue debe autocuidarse y en donde la enfermera especializada de
Salud Publica procurara un diagnostico precoz, un tratamiento
adecuado de la enfermedad y establece los mecanismos educativos

para prevenir posibles complicaciones.

Se ubica en Enfermeria porque esta profesion es la que imparte la
educacion a la poblacion de la mejor forma, asi como las
Enfermeras Especialistas en Salud Pudblica organizan programas
gue informan, que educan, que promueven la salud y en donde la
Enfermera Especialista es quien coordina estas actividades para

mantener el bienestar del individuo y la comunidad.

1.5 OBJETIVOS.

1.5.1 General.

* Analizar las intervenciones de Enfermeria especializada

en pacientes con Sindrome de Disfuncion Multiorganica, en el

Hospital General de Zona 1-A Venados en México D.F.



1.5.2 Especificos.

Identificar las principales funciones y actividades de la
Enfermera Especializada en Adulto en Estado Critico, que
permita guiar las acciones de todas las enfermeras en esta
especialidad para lograr la calidad de atencién de los
pacientes con Sindrome de Disfuncion Multiorganica.

Proponer diversas acciones con las cuales se pueda mejorar
la Enfermeria del Adulto en Estado Critico para que los
pacientes con Sindrome de disfuncion Multiorganica puedan

también mejorar en todos los aspectos mediante el cuidado

especializado.



2. MARCO TEORICO.

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN PACIENTES CON SINDROME DE DISFUNCION
MULTIORGANICA.

2.1.1 Concepto de Sindrome de Disfuncion Multiorganica.
-De Disfuncién Organica.

El término de Disfuncién Organica implica un proceso continuo y
dindmico en la perdida de la funcion de un érgano que va de menos
a mas, siendo la etapa final la claudicacion de la funcion de dicho
organo. La reversibilidad de este sindrome y la mortalidad que le
acompafa hace que se convierta en una entidad prioritaria en la

unidad de cuidados intensivos.

Son varios los 6rganos y sistemas los que estan expuestos al riesgo
de entrar en disfuncién organica, siendo los mas propensos el
respiratorio, renal, cardiovascular, gastrointestinal y hepatobiliar. @
(Ver anexo N. 1y apéndice N. 1).

WBank Deutsche. El sindrome de disfuncion multiorganica. En

Internet; www.biomedicina.com. Madrid, 2005. p. 18



La enfermera especialista se enfrenta a un reto cuando tiene a su
cuidado a un paciente con Sindrome de Disfuncién Multiorganica y
este reto lo vence con los conocimientos que adquirié durante su
formacion profesional, la experiencia adquirida en su hacer como
enfermera, la actualizacién constante, el compromiso y amor a la
profesion. La identificacién de los signos y sintomas tempranos de
la disfuncién organica es tarea primordialmente del personal de
enfermeria, ya que es ella quien esta al pie de la cama del paciente
brindando los cuidados y evaluando la respuesta a los
tratamientos, asimismo realiza la identificacion temprana de las
posibles complicaciones con el fin de actuar conjuntamente con el
equipo medico y evitar en lo posible el desarrollo de complicaciones

mas graves.

- De Sindrome de Disfuncion Multiorganica.

Es un sindrome clinico de reciente denominacion que se produce
por el fallo fisiolégico progresivo de varios sistemas organicos
independientes. Se define como la presencia de diversas
alteraciones de la funcién organica en pacientes graves en los que
no es posible mantener la homeostasis sin la intervencion médica.
Existen complejas interrelaciones entre la disfuncién de sistemas
organicos alterados. El fallo o disfuncién de un 6rgano puede
aumentar la disfuncidén de otro y agravar asi el estado de salud del

paciente. La alteracién orgénica puede ser total o parcial. @

@ Marco Antonio Gonzalez. El paciente en estado critico. Ed.
Fondo Editorial. 32 ed. Bogota, 2003. p. 434.
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Este sindrome que puede conducir a la fase terminal de la
enfermedad a muchos pacientes graves es una de las principales

causas de mortalidad en los enfermos traumaticos.

El fallo organico puede ser consecuencia directa de la lesién o
manifestarse en forma latente e implicar érganos no directamente
lesionados o relacionados con la causa inicial. La disfuncion
multiorganica debe diagnosticarse en forma temprana para poder
administrar el tratamiento especifico para cada 6rgano. A pesar de
las modernas tecnologias, de los cuidados médicos y de la atencion

de enfermeria especializada, la tasa de mortalidad es elevada ©

Es un gran responsabilidad para la enfermera especialista un
paciente que desarrolla Sindrome de Disfuncion Multiorganica
porque ademas de exigir un conocimiento solido requiere
habilidades y técnicas especializadas como lo es un monitoreo
hemodinamico el cual debe se interpretado de forma correcta ya
gue este procedimiento nos dara un panorama general del estado

de salud del paciente.

La implementacion de un plan de atencion de enfermeria como el
gue mostramos en el anexo  proporciona a la enfermera
especialista las herramientas para brindar cuidados de atencion

ademas de servir como guia a todo el personal de enfermeria que

®) Miriam Yordi. Sindrome de disfuncién multiorganica. En Internet,
www.apach@satlik.com. Montevideo, 2000,p. 2.
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intervenga en los cuidados de un paciente con Sindrome de

Disfuncién Multiorganica. (Ver anexo N. 2).

2.1.2 Fisiopatologia del Sindrome de Disfuncion

Multiorganica.
-Compromiso respiratorio.

Los pulmones son érganos diana frecuentes de los mediadores
inflamatorios por lo que la lesion pulmonar aguda se manifiesta

como Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

La lesion del endotelio vascular pulmonar y del epitelio alveolar
debido a diversas sustancias origina déficit de surfactante,
hipertension pulmonar y retencion de liquidos debido al incremento

de la permeabilidad capilar pulmonar e hipoxemia.

Son frecuentes las crepitaciones y las sibilancias, el esputo es
fétido, adherente y de aspecto verde o amarillo cremoso, la disnea y
la hipoxemia empeoran siendo necesaria el apoyo ventilatorio.

(Ver anexo N. 3).

El funcionalismo pulmonar se altera en forma aguda, originando

trastornos mecéanicos de la via aérea y hemoconcentracion.

@ patl Marino L. El libro de la UCI. Ed. Masson. 22 ed. Barcelona,
1999. p. 365.
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Si el aporte de oxigeno es insuficiente se produce un metabolismo

anaerobio con disminucion del ph.

En las fases iniciales en paciente trata de compensar
incrementando la frecuencia respiratoria y por consiguiente elimina
demasiado CO, y desarrolla alcalosis respiratoria. Al aumentar la
rigidez de los pulmones disminuye la compliancia y aumenta la
presion inspiratoria  maxima. El intercambio gaseoso va
deteriorandose. Cuando los pulmones no pueden eliminar

adecuadamente el CO, circulante, se produce acidosis respiratoria.

La insuficiencia pulmonar se manifiesta con hipoxemia, infiltrado
pulmonar bilateral multiple en radiografia anteroposterior de torax, y
coagulopatia de consumo, trombocitopenia, deterioro de los
parametros gasometricos arteriales respecto a los valores

basales. ©

-Compromiso hepatobiliar.

El higado tiene un papel muy importante en el control de la

respuesta inflamatoria aguda, por lo que las alteraciones hepéticas

producidas por una lesion grave condicionan a la muerte.

®) JoAnn Alspach Grif. Cuidados Intensivos de Enfermeria en el
Adulto. Ed. McGraw-Hill Interamericana. 5% ed. México, 2000,
p. 736.
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La falta de destruccion de las bacterias gramnegativas procedentes
de la migracion intestinal origina endotoxemia, lo que conduce a la
disfuncion organica mdaltiple. Los 6rganos esplénicos higado,
pancreas y vesicula biliar son extremadamente sensibles a la
lesién isquemica. Otra de las complicaciones es la colecistitis
alitiasica que se produce de tres a cuatro semanas después del

episodio inicial. ©

Las complicaciones clinicas de la insuficiencia hepatica se
manifiestan uno o dos dias después del episodio desencadenante
que suele desarrollar encefalopatia hepatica. Siendo las
manifestaciones; dolor en hipocondrio derecho, distension
abdominal, fiebre inexplicable, disminucién del peristaltismo, vy
deterioro brusco del estado de salud del paciente. El 50% de estos

pacientes son candidatos a presentar gangrena vesicular. )

La identificacion temprana de los signos y sintomas de esta
complicacion implica una atencion de enfermeria oportuna por
medio de la valoracion del paciente al pie de la cama, donde la
exploracion fisica, la interpretacion de los resultados de laboratorio,
el monitoreo hemodinamico y la evaluacion continua, proporciona
a la enfermera un panorama general de la respuesta del paciente al

tratamiento.

© pamela Stinson Kidd. Enfermeria clinica avanzada. Ed. Sintesis.
Madrid, 1992. p. 474.

() patricia Gauntlett Beare. Enfermeria medico quirtirgica. Vol. 1,
Ed. Harcourt. 32 ed. Madrid, p.184.
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-Compromiso renal.

La insuficiencia renal aguda es una manifestacién frecuente del
Sindrome de Disfuncion Multiorganica, puede producirse por
hipoperfusion renal (causa primaria) o por una lesion directa de las

células tubulares renales (causa intrarrenal). ©

El rindn es extremadamente vulnerable a las lesiones por

reperfusion, siendo las lesiones por isquemia-reperfusion las causas
de la insuficiencia renal. Los pacientes presentan oliguria
secundaria al descenso de la perfusion renal y a la hipovolemia
relativa. Esta situacion puede ser refractaria al tratamiento directo,
al soporte de liquidos y a la administracion de dopamina. La oliguria
prerrenal puede progresar a la insuficiencia renal aguda y requerir
hemodidlisis u otro tipo de tratamiento. El uso de farmacos

nefrotoxicos aumenta el riesgo de insuficiencia renal. ©

La enfermera especialista evalla la respuesta del paciente a los
cambios y complicaciones renales a los que conlleva un estado de
gravedad como lo es el Sindrome de Disfuncién Multiorganica.
Siendo el objetivo del monitoreo renal evaluar el correcto
funcionamiento de la homeostasis interna. Y esto lo realiza por
medio de la toma de laboratorio y de la interpretacion de los

mismos.

® |bid, p. 479
© Jare Halabe Cherem, et al. El internista. Ed. McGraw-Hill
Interamericana. 22 ed. México, 1997. p. 469.
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La valoracion del estado hemodinamico compete en primera
instancia a la enfermera especialista, lo cual no seria posible sin
una preparacion de excelencia ya que el monitoreo hemodinamico

generalmente se realiza por medios invasivos. (Ver apéndice N. 2)

Es sabido que la respuesta a los tratamientos tanto médicos como
de enfermeria difiere de un paciente a otro por lo que el papel de la
enfermera ante la implementacion y formulaciéon de actividades
adicionales para corregir el desequilibrio electrolitico juega un papel

muy importante.
-Compromiso cardiovascular.

La respuesta cardiovascular inicial al proceso inflamatorio se
caracteriza por estimulacion cardiaca y alteracion de las
resistencias vasculares durante el hipermetabolismo. Durante la
fase hiperdindmica los requerimientos de volumen aumentan. La
incapacidad para incrementar el gasto cardiaco en respuesta en
disminucién de la resistencias vasculares sistémicas, lo que puede
significar insuficiencia miocardica o aporte insuficiente de liquidos

que se asocia con un incremento en la mortalidad. ‘9 (Ver anexo 4)

A medida que la insuficiencia organica progresa y las sustancias
mediadoras agravan el proceso se desarrolla la insuficiencia

cardiaca.

19 josé F. Guadalajara, Boo. Cardiologia. Ed. Méndez Editores.
52 ed. Meéxico, 1997 p.17
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La hipoperfusién cardiaca producida por una situacién de bajo gasto
y de acidosis lactica persistente exacerba la depresiéon miocéardica.
Otras respuestas cardiovasculares incluyen la disminucion del gasto
cardiaco y el incremento de las resistencias vasculares sistémicas,
finalmente se origina el shock cardiogenico y la insuficiencia

biventricular que conducen a la muerte. %

La identificacion temprana de los signos y sintomas de las
alteraciones cardiovasculares influye de modo significativo en la
prevencion de las complicaciones asi como el adecuado tratamiento
de enfermeria que aunado con el tratamiento medico mejoran

significativamente el diagnostico del paciente.

El tener los conocimientos basicos especializados le da la
capacidad de actuar y de desempeiiar en forma independiente ante

una urgencia que ponga en peligro la vida del paciente.

-Compromiso gastrointestinal.

Existen tres mecanismos especificos que relacionan al tracto
gastrointestinal y al sindrome de disfuncion multiorganica.
En primer lugar la hipoperfusion altera la barrera de la mucosa

normal del tracto gastrointestinal.

1 pamela Stinson op. cit., p. 478.
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En segundo lugar la ausencia de la alimentacion enteral altera el
metabolismo normal y la funcion de la barrera normal del intestino
hacia la circulacion sistémica que inicia y mantiene el foco
infeccioso. La migracion bacteriana puede producirse por ileo
paralitico, antibiéticos y bloqueadores de la histamina. 2

El tercer mecanismo es la colonizacién orofaringea de las bacterias
que son potencialmente patégenos procedente del tracto
gastrointestinal por lo que la aspiracion pulmonar de esputos

colonizados originan focos infecciosos. *® (Ver anexo 5)

La enfermera especialista conoce a fondo Ilas manifestaciones
gastrointestinales que se presentan en los pacientes con
sindrome de disfuncion multiorganica que pueden variar de un
paciente a otro dependiendo de los mecanismos de reserva con los

que cuente el paciente.

Estas manifestaciones generalmente son perdidas de peso,
distension abdominal, diarreas, estrefiimiento, hematemesis y en
casos graves evacuaciones melenicas y rectorragias. Cabe
mencionar que cuando un paciente se mantiene en ayunos
prolongados estas manifestaciones se presentan en forma

temprana.

12 Spencer Schwartz, Shires. Manual de principio de cirugia. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. 52 ed. 1993. México, p. 22.
13 patricia Gauntlett, op. cit., p 184
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Por lo que sin lugar a duda a la identificacion precoz de estas
complicaciones ayuda a implementar el tratamiento adecuado y asi

reducir las complicaciones y mejorar el diagnostico del paciente.

2.1.3 Tipos de Disfuncion Multiorganica.

-Primaria.

La disfuncibn multiorganica primaria se produce una vez que
cualquier sistema organico falla en forma evidente o sea, como
resultado directo de una lesion conocida, por ejemplo luego de un
episodio de insuficiencia respiratoria aguda por lesion pulmonar
después de una contusion pulmonar. Las lesiones directas suelen

causar inicialmente respuestas inflamatorias localizadas.

Los pacientes que desarrollan este sindrome pueden morir en poco
tiempo después del episodio desencadenante, recuperarse o
desarrollar inflamacion sistémica grave que progresa a un sindrome
secundario. Las manifestaciones de inflamacidén sistémica grave
gque se producen por un factor desencadenante concreto se
conocen como sindrome de respuesta inflamatoria, y progresar a un

sindrome de disfuncién multiorganica secundaria. ™%

Como parte del equipo multidisciplinario la enfermera especialista
juega un papel importante en los cuidados del paciente en estado

critico y es la enfermera especialista quien identifica los cambios

14 Ppatricia Gauntlett, op. cit., p 184
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sutiles que indiquen que se esta desarrollando un complicaciéon, ya
que estas manifestaciones pueden producirse en cualquier
momento por tanto la atencidn especializada de enfermeria en esta
area implica una gran responsabilidad y compromiso hacia la
profesion. Por lo que mientras mas capacitada se encuentre la
enfermera especialista esta tendra las herramientas necesarias

para brindar cuidados de calidad y calidez.

-Secundario.

El Sindrome de Disfuncion Multiorganico se desarrolla de forma

latente tras diversas situaciones clinicas como el shock séptico,

trastornos de perfusion, inflamacién y la presencia de lesion o
muerte tisular. Este sindrome se produce por la alteracion en el
control de las respuestas inflamatorias e inmune, también se
acompafna de un hipermetabolismo persistente, una consecuencia
metabdlica de la inflamacion sistémica y del estrés fisiologico
constante. La sepsis grave provoca la aparicidon de inestabilidad
circulatoria y de alteraciones fisiologicas que perpetdan la

inflamacién sistémica y producen lesiones orgéanicas. *°

Los factores no infecciosos también pueden originar alteraciones

celulares similares. Los pacientes sufren alteraciones del

metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. ®

(1% pamela Stinson, op. cit., p. 470
(18) Miriam, Yordi, op.cit., p 6
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Al mismo tiempo pueden producirse alteraciones gastrointestinales,
hepaticas, inmunoldgicas que intensifican la respuesta inflamatoria

sistémica.

También pueden presentarse manifestaciones de inestabilidad
cardiovascular y del sistema nervioso central. Entre el 25 a 45% de
los pacientes mueren durante la fase de respuesta hipermetabolica.

@7 (Ver anexo N. 6)

Es un reto para el personal de enfermeria el estar al cuidado de un
paciente que desarrolla Sindrome de Disfuncion Multiorganica
secundaria ya que su atencion exige conocimientos soélidos bien
fundamentados por lo que la enfermera especializada tiene la
formacion profesional para la implementacion de un plan de

atencion adecuado para cubrir las necesidades del paciente.

2.1.4 Tratamiento médico del Sindrome de Disfuncion

Multiorganica.

Esta entidad no tiene tratamiento especifico. Se debe hacer un
interrogatorio completo, un examen fisico enfatizando en su aspecto

general ademas de tomar examenes de laboratorio y de gabinete.

9 JoAnn Alspach, op. cit., p. 734.
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Si el paciente encuentra hospitalizado en la unidad de cuidados
intensivos. La evaluacion clinica asi como el monitoreo de sus
funciones organicas nos dard la pauta para identificarla
complicacion. Los objetivos del tratamiento son; el control de la
fuente de inflamacién, el mantenimiento de la oxigenacion tisular, un
aporte nutricional y metabdlico y sobre todo el mantenimiento de

6rganos individuales. *®

La eliminacién de la causa que origina la inflamacion sistémica
puede disminuir la mortalidad por tanto los procedimientos
quirdrgicos, control de las hemorragias, estabilizacion temprana de

fracturas, eliminacién de érganos y de tejidos dafiados, la escision
de quemaduras puede combatir la respuesta inflamatoria al mismo

tiempo que se inicia la administracién de antibiéticos. ¥

Los pacientes con Sindrome de Disfuncién Multiorganica presentan
diversos diagnosticos de enfermeria por lo que la carencia de
personal especializado demerita la calidad de atencion en este tipo
de pacientes. Siendo la enfermera especializada la que tiene los
conocimiento sobre la atencion que se le debe brindar a estos
pacientes. Resaltando asi la necesidad de contar con este personal
en el area de cuidados criticos y de urgencias principalmente que

es donde se encuentran hospitalizados este tipo de pacientes.

(18) José Navarro Robles. Diagnostico y Tratamiento en la Practica
Medica. Ed. Manual Moderno. 22 ed. México, 2007. p. 742.

19 Ramén Sanchez Manzanera. Atencion Especializada de
Enfermeria al Paciente Ingresado en Cuidados Intensivos. Ed.
Formacion Alcala. Madrid, 2006. p. 328.
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2.1.4 Valoraciéon de enfermeria al paciente con Sindrome de

Disfuncion Multiorganica.

- Del sistema nervioso central.

En la unidad de cuidados intensivos se valoran con frecuencia el
nivel de conciencia para controlar la funcion del sistema nervioso
central y el flujo sanguineo cerebral. Este procedimiento se realiza
por medio de la valoracion de la escala de Glasgow. (Ver anexo
N.7).

Cuando el estado de conciencia del paciente no se encuentra en
condiciones de ser valorado neurolégicamente como lo es en los
pacientes con sedacion o en los pacientes seniles, se puede apoyar
en un familiar para que este proporcione los datos necesarios para

realizar dicha evaluacion.

Valorar el nivel de conciencia es mas dificil en el paciente intubado
porque no son posibles las respuestas verbales. El uso de una
pizarra y la capacidad de cumplir 6rdenes dan prueba del nivel de
conciencia del paciente. También hay que observar la inquietud y la
agitacion porque a menudo significan un descenso del riego
sanguineo cerebral la presencia de dolor o un  deterioro

neurolégico. ??

29 patricia Gauntlett, op.cit., p.187
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-Del sistema cardiovascular.

La primer manifestaciéon que desarrolla el paciente con sindrome
de disfuncion multiorganica es el estado hiperdinamico que se
manifiesta por el aumento en el gasto cardiaco y un descenso en de
la resistencia vascular sistémica. Con la estimulacion simpatica
aumenta el retorno venoso y la precarga, junto con la taquicardia el

aumento de la precarga incrementa el gasto cardiaco.

Las resistencias vasculares sistémicas disminuyen por accion
vasodilatadora de muchos de los mediadores, aunada a la relativa
hipovolemia que contribuyen a la hipotension. El déficit de volumen
se refleja en el descenso de la presion de enclavamiento capilar

pulmonar y la PvC. @V

Aunque se esta produciendo una
vasodilatacion a nivel periférico existen zonas de vasoconstriccion e
hipoperfusion en algunos de los lechos vasculares. La frecuencia

cardiaca aumenta para compensar la hipotension.

Por lo que tener estabilizados a los pacientes es actividad basica a
la que se orientan todos los esfuerzos de enfermeria requiriendo de
técnicas, procedimientos, y monitoreo que nos de informacién
para poder evaluar la respuesta de paciente al tratamiento médico

y de los cuidados de enfermeria. 2%

@1 José F. Guadalajara, op. cit, p. 16

22) pedro Gutiérrez Lizardi. Procedimientos en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Ed. McGraw-Hill Interamericana. México,
2003. p. 734.
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La enfermera especialista realiza la monitorizacion hemodinamica
del paciente, toma e interpreta muestras de laboratorio para
valorar el estado del paciente, realiza supervision estrecha en
cuanto a los parametros ventilatorios por lo que debe tener
conocimientos solidos para poder realizar todos estos

procedimientos.

-Del sistema respiratorio.

Generalmente estos pacientes presentan cuadros neumaonicos, por
lo que no existe una buena coordinacion entre la ventilacion y la
perfusion, asimismo no se consigue una buena saturacion arterial
de oxigeno. Son frecuentes las crepitaciones y las sibilancias. El

esputo suele ser maloliente.

Si el aporte de oxigeno no es suficiente se produce un metabolismo
anaerobio con disminucion del ph. En fases iniciales el paciente
trata de compensar aumentando la frecuencia respiratoria y por
consiguiente aumenta la eliminacion de CO, y desarrollar alcalosis

respiratoria.

El intercambio gaseoso y los gases sanguineos van deteriorandose.

Cuando los pulmones no pueden eliminar adecuadamente del CO,

circulante se produce acidosis respiratoria ¢®

3 patricia, Gauntlett, op.cit., p186.
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Es conocido que el manejo del ventilador, la interpretacion de gases
en sangre, la auscultacion del paciente, son procedimientos que

requieren de conocimientos especializados.

La enfermera especialista tiene la capacidad y el conocimiento para
realizar la valoracion al paciente en cuanto a su funcion respiratoria.
Generalmente lo pacientes con sindrome de disfuncion
multiorganica estan conectados a humerosas vias y dispositivos por
lo que el manejo de estos aditamentos requiere de personal

especializado.

La enfermera especialista con sus cuidados enfermeros realiza
hallazgos que proporcionan una informacion valiosa a menudo
precoz. Es entonces el personal de enfermeria especializada la que
integra los hallazgos de la valoracion con los datos de numerosos

dispositivos de monitorizacion.

-Del sistema renal.

Tras la declinacion subita de la funcion renal provocada por
insuficiencia de la circulacion, dafio a los glomérulos y a los
tubulos, las sustancias que generalmente se eliminan por la orina
se acumulan en los liquidos corporales como resultado del deterioro
de la excrecion renal alterando el metabolismo del paciente. Las
fases clinica se manifiestan con periodos de oliguria, hay aumento
de los elementos que suelen eliminarse por el rifidbn (urea y

creatinina) oliguria, hematuria, nauseas, letargo, espasmos,
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y en casos graves convulsiones. ¥

La valoraciéon del funcionamiento renal es actividad inherente del
personal de enfermeria dentro de la unidad de cuidados intensivos
ya gque este sistema es de los primeros que tiende a sufrir dafios
graves. Se debe llevar un estricto control de liquidos, y toma de
muestras de laboratorio. La diuresis se mide de forma horaria
examinando el volumen, color y la claridad de la orina. También
puede medirse la densidad especifica. Hay que comprobar a
menudo la presencia de glucosa, cetonas y proteinas en orina con
tiras disefiadas de forma especifica para este propdésito. También la
toma e interpretacion de las muestras de laboratorio es actividad
gue realiza la enfermera especialista con los pacientes en estado

critico.

-Del sistema Gastrointestinal.

El abdomen se debe auscultar en busca de ruidos intestinales
frecuentemente. Si se observa una distension abdominal, debe
medirse la circunferencia abdominal en cada turno o una vez al dia.
Se comprobara la permeabilidad y la colocacion de la sonda
nasogastrica la cantidad, el color y la consistencia del aspirado

nasogastrico.

@4 Lilian Sholtis Brunner. Manual de la enfermera. Vol 2. Ed
McGraw-Hill Interamericana. 4% ed. México, 1991. p 585.
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Se comprobara la presencia en el aspirado de sangre y también se
registrara la cantidad, el olor y la consistencia de cualquier
evacuacion. Asimismo se comprobara la presencia de sangre oculta

en heces. ®

Debido a que el paciente recibe antibidticos, la flora normal del
intestino se altera y el paciente puede tener un crecimiento excesivo
de mas especies patdégenas. También puede comprobarse en las

heces la carga de bacterias. “®

Los cuidados al paciente en estado critico son inherentes los
conocimientos para identificar las complicaciones que se van
desarrollando cuando un paciente inicia con cuadro complicado o
cuando el presenta mejoria en cuanto a su estado de salud por lo

gue el cuidado debe ser personalizado y continuo.

2.1.5 Cuidados de enfermeria especializada al paciente con

Sindrome de disfuncién multiorganica.

- Aspectos preventivos.

No se debe olvidar el valorar el resto de los sistemas que no se
hallan afectados en ese momento pero que potencialmente corren
el riesgo de sufrir afectacion. La disfuncion organica puede

objetivarse cuando los valores de laboratorio de una determinada

2% patricia Gauntlett, op.cit. p. 188.
(2®) Bank Deutsche, op. cit., p. 10.
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funcién orgénica superan al limite de la normalidad. ¢”

Las complicaciones en el sindrome de disfuncién multiorganica mas
comunes son las infecciones nosocomiales que se originan en la
unidad de cuidados intensivos. Esto se debe sobre todo al amplio
uso de de dispositivos invasivos, a la gravedad del paciente, a la
susceptibilidad del huésped y a la falta de atencion adecuada en los
procedimientos asépticos por parte del equipo multidisciplinario que

interviene en la atencion del paciente.

A la hora de valorar al paciente con riego de desarrollar infecciones
nosocomiales es importante reconocer que los catéteres invasivos
aumenta el riesgo a desarrollar estas infecciones. Los pacientes
deberan de ser examinados a diario para determinar quienes
poseen mayor riesgo de infeccion nosocomial considerando este
tipo de infecciones se pueden prevenir 'y  disminuir

considerablemente si el paciente es manejado adecuadamente. ?®

La enfermera debera tener presente que las medidas profilacticas
van a incluir una gran variedad de estrategias para detectar de
forma temprana las manifestaciones organicas de este sindrome.
La identificacidon inicial de los pacientes con riesgo de presentar
sindrome primario y secundario incluye el conocimiento de las

complicaciones relacionadas con el proceso inicial, por lo cual debe

(27)

o5 Miriam Yordi, op.cit., p. 10.
28

Pamela Stinson , op. cit., p. 479.



29

valorarse en forma continua la aparicion de cualquier disfuncion
organica. La enfermera podra realizar distintos diagnosticos y

acciones de acuerdo al momento de la evolucion.

Mediante las actividades que realiza la enfermera especialista es la
de brindar cuidados de calidad logrando con esto disminuir
considerablemente el desarrollo de cuadros infecciosos que minan
la salud del paciente. La enfermera especialista tiene presente que
las medidas profilacticas incluyen una lista de procedimientos y
estrategias que desarrolla a diario para brindar cuidados al paciente
gue contribuyan a mejorar su diagnostico de salud asimismo se
encarga de supervisar que el personal que interviene en la atencion
del paciente realice los procedimientos en forma correcta

minimizando el desarrollo de complicaciones.

También debe tomar en cuenta que dentro de la unidad de cuidados
intensivos existen diversos factores que afectan en el bienestar del
paciente por lo que dentro de sus actividades prioritarias es el e
brindar un medio ambiente idéneo reduciendo al maximo todos los
impedimentos para que el paciente reobre su bienestar o en su

defecto mejora su calidad de vida. (Ver anexo N. 8)

-Aspectos curativos.

El paciente con Sindrome de disfuncion multiorganica tiene

numerosos problemas y complicaciones en el cual se realizan

muchos diagnosticos de enfermeria durante la evaluacion clinica.
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El personal de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos
colabora con todos los miembros del equipo de salud para
desarrollar un plan de asistencia que sea especifico para el

paciente.

En definitiva es importante utilizar los criterios de prioridad a la
hora de realizar la planeacién de los cuidados de Enfermeria, y
durante la asistencia del paciente, este proceso es dinamico y debe

ir ajustandose segn la evolucién del paciente. ¢

Segun Florence Nightingale decia: “Que no solo bastaba la
habilidad del medico para salvar a los enfermos sino que era

necesario la cooperacion activa e inteligente de la enfermera”. %

La valoracion y el tratamiento de enfermeria se centran
basicamente en minimizar los estimulos infecciosos e inflamatorios,
mantener una precarga Yy un volumen circulante adecuados,
aumentar el aporte de oxigeno y asimismo minimizar las demandas

de oxigeno y cubrir las necesidades metabdlicas.

El plan de atenciéon de enfermeria debe centrarse en el cuidado

oportuno y eficaz evitando las complicaciones secundarias.

@9 patricia Gauntlett, op.cit., p. 188.

@9 Adriana Crisci. Jornadas Regionales de Enfermeria, Trauma en
Terapia Intensiva. En Internet; www.eListas.net. Buenos aires,
2000. p. 10
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La priorizacién de las intervenciones de enfermeria se centra en
aquellas que constituyen la mayor amenaza para el paciente, estas
prioridades se evalian en forma constante y se organizan de
acuerdo a la evolucion del paciente. En la unidad de cuidados
intensivos las prioridades pueden cambiar de hora en hora
dependiendo del estado del paciente. Los pacientes que se
encuentran en las unidades de cuidados intensivos necesitan a
alguien no solo que los trate sino que los cuide y que les

proporcione un ambiente de tranquilidad. ®¥ (Ver apéndice N.3)

La enfermera especialista es quien esta las 24 horas del dia al
pendiente de las necesidades basicas del paciente y desempefia un

papel de vital importancia.

Los pacientes con sindrome de disfuncidbn multiorganica pueden
presentar diversos diagnosticos enfermeros segun la evolucion de
su patologia por lo que la enfermera especialista evalla
continuamente la respuesta del paciente a los tratamientos tanto

médicos como de enfermeria.

La enfermera especialista tiene calidad humana para interactuar
en forma cordial con todos los miembros del equipo de salud que
intervienen en el cuidado del paciente y contribuye de esta manera
a lograr un ambiente de comunicacion y armonia con su equipo de

trabajo.

31 JoAnn Alspach, op.cit. p. 736.
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Si la respuesta del paciente hacia el tratamiento de enfermeria no
es el indicado o tiene algunas deficiencias la enfermera especialista
modifica e implementa nuevas intervenciones que contribuyan a
mejorar el estado de salud. Por lo que la valoracién y la evaluacion
constante son el eje medular del cuidado enfermero, ademas de la
realizacion de un plan de atencion disefiado de acuerdo a las
necesidades del paciente, y de los recursos con los que cuente el

hospital.

-Aspectos de rehabilitacion.

A menudo son necesarios los cambios de estilo de vida después de
gue un paciente y su familia hayan padecido una enfermedad o
lesion devastadora. Estos cambios son necesarios para prevenir
mayores complicaciones o para conservar y mantener el maximo
bienestar. EI compartir informacion, habilidades y técnicas en un
contexto planificado ayudara al paciente a realizar cambio de

adaptacion en las practicas de salud diarias.

La enfermera ayuda al paciente a identificar los factores que
pudieron haber desencadenado la enfermedad o que condicionaran
la reaparicion o exacerbacion de la misma. Una vez que el paciente
haya identificado estos factores, la enfermera fomenta el
aprendizaje y planea intervenciones que cubran las necesidades

basicas de salud.
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Todos estos planes deben incluir a la familia para que juntos inicien

con un cambio en el estilo de vida que beneficie al paciente. ©?

Aunque el Sindrome de Disfuncién Multiorganica tiene un alto
porcentaje de mortalidad los pacientes que superan esta
complicacion generalmente desarrollan secuelas que obligan a
realizar cambios en su estilo de vida incluyendo los cuidados para
su salud y esto representa un esfuerzo tanto para el paciente como
para las personas que participan en sus cuidados por lo que la
enfermera especializada tiene la responsabilidad de disefar y
ejecutar un programa educacional disefiado de acuerdo a las

necesidades y recursos del paciente.

32 vVirginia Dais. Decisiones en enfermeria de cuidados criticos.
Ed. Doyma. Barcelona, 1996. p. 16.
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3. METODOLOGIA.

3.1 VARIABLES E INDICADORES.

3.1.1 Dependiente.

- Indicadores de la variable.

» Mediciones hemodinamicas por medio del catéter de arteria
pulmonar o Swan-ganz.

« Apoyo ventilatorio.

» Valoracién neurologica.

« Canalizaciones arteriales

» Sedoanalgesiay relajacion.

» Nutricion parenteral.

» Toma de laboratorios de control.

» Oximetria de pulso y capnografia.

» Cateterismo vesical.

* Monitorizacién radiolégica.

* Monitorizacion renal.

» Cultivos a sondas y catéteres.

» Cuidados de enfermeria especializada a sondas y catéteres.

» Cuidados de enfermeria especializada a pacientes con balon

intraaortico.
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3.1.2 Definicidn operacional.

El Sindrome de Disfuncion Multiorganica es una complicacion
inespecifica de las enfermedades agudas o las lesiones graves que
implica una disfuncion progresiva y secuencial de dos o mas
sistemas organicos. Segun Gauntlet no es una serie de fracasos
aislados sino un proceso sistémico que tiene la posibilidad de
lesionar cualquier érgano. Por lo que no son problemas individuales
sino un problema organico que compromete a todo el organismo del
paciente y cualquier 6rgano se esta propenso a sufrir algun tipo de

dano.

El fracaso organico progresivo del sindrome esta relacionado no
solo con la propia lesidon sino con las intervenciones terapéuticas
asociadas y a las complicaciones secundarias. La lesién ya sea
infecciosa, inflamatoria, isquemica o traumatica origina alteraciones
significativas en el organismo a medida de que trata de protegerse,
curarse y mantener su funcion normal. No solo la lesién y el estado
de salud previo del paciente determinan la extension de la lesion y
el prondstico sino también la propia unidad de cuidados intensivos
colocan al paciente en una situacion de mayor riesgo de sufrir una
disfuncién fisiologica progresiva de varios sistemas organicos. El
ambiente fisico y las intervenciones terapéuticas contribuyen a la

aparicion de complicaciones secundarias.

Para Stinson, los factores relacionados con el huésped como la

edad, las enfermedades cronicas, y la inmunosupresion, los
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procedimientos quirdrgicos y el tratamiento con antibioticos pueden
predisponer al paciente al desarrollo de una sepsis y un posterior

Sindrome de Disfuncién Multiorganica.

La piel y las mucosas proporcionan la primera linea de defensa
contra la invasion microbiana. Si estan lesionadas por dispositivos
y procedimientos invasivos o0 por ulceras de decubito puede
producirse la invasion de microorganismos patdogenos. Los
dispositivos y procedimientos como las vias intravenosas, los tubos
endotraqueales y las sondas urinarias, pueden servir como

reservorio para la colonizacion y diseminacién de microorganismos.

Los beneficios del tratamiento deben valorarse frente a cualquier
riesgo de aumentar la infeccion. Por ejemplo, el tratamiento no
solo mata los microorganismos sino también la flora normal, los
microorganismos patdégenos pueden multiplicarse de forma
descontrolada provocando problemas como la candidiasis.

Otra complicacién es la ausencia de alimentacion enteral (ya sea
oral o a través de sondas). Cuando un paciente no recibe
alimentacion enteral el recubrimiento del intestino se atrofia y
cuando esto ocurre el intestino pierde su capacidad de evitar la
migracion bacteriana desde el intestino a la sangre. El Sindrome de
Disfuncion Multiorganica afecta a todos los procesos sistémicos y a

los principales sistemas corporales.

Durante la aparicion y progresion del sindrome, el paciente
atraviesa diferentes fases clinicas. Aunque el fracaso renal de los

sistemas organicos individuales a menudo representa la fase
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preterminal de este sindrome, la presentacion inicial y los hallazgos
precoces son muy diferentes del estado preterminal final. El
paciente puede permanecer en fase  hiperdinamica dias o
semanas, dependiendo de la magnitud de la afectacion inflamatoria,
de la reserva fisiologica del paciente, las medidas de reanimacion y

la capacidad de erradicar la causa.



3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable.
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-Mediciones -Sedoanalgesia y

hemodinamicas por relajacion.

medio  del catéter de -Nutricién parenteral.

Swan-ganz. -Toma de laboratorios de

-Apoyo ventilatorio control.

-Valoracion neurolégica. -Oximetria de pulso y

-Canalizaciones arteriales capnografia.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA
EN PACIENTES
CON SINDROME
DE DISFUNCION
MULTIORGANICA

/

-Cateterismo vesical. -Cuidados de enfermeria

-Monitorizacion radioldgica. especializada a sondas y

-Monitorizacion renal. catéteres.

-Cultivos a sondas y -Cuidados de enfermeria
catéteres. especializada a pacientes

con balén intraaortico.
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3.1.4 TIPO Y DISENO DE TESINA.

3.2.1 Tipo de tesina.

El tipo de investigacion documental que se realiza es diagnostica,

descriptiva, analitica y transversal.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagnostico
situacional de la variable Atencién de Enfermeria del Adulto en
Estado Critico a fin de proporcionar esta atencion con todos lo
pacientes de la patologia Sindrome de Disfuncién Multiorganica en

el Hospital General de Zona 1-A Venados.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento
de la variable Atencién de Enfermeria del Adulto en Estado Critico

con los pacientes de Sindrome de Disfuncién Multiorganica.
Es analitica porque para estudiar la variable Atencion de Enfermeria
del Adulto en Estado Critico ha sido necesario descomponerla en

sus indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en periodo corto de

tiempo, es decir en los meses de abril, mayo y junio.

3.2.2 Disefio de tesina.

El disefio de esta investigacion documental se ha elaborado

siguiendo los siguientes aspectos:



40

Asistencia a un seminario taller de elaboracion de tesinas en
las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia de la UNAM.

Busqueda de un problema de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante para la Enfermeria de Adulto en

Estado Critico.

Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para buscar el
marco teorico, conceptual y referencial de la Atencion de

Enfermeria en Estado Critico.

Elaboracion de los objetivos de esta tesina asi como el marco
tedrico que sustenta a la Enfermaria Especializada del Adulto

en Estado Critico.

Elaboracion de un cronograma de actividades.

Busqueda de indicadores de Atencion de Enfermeria de

Adulto en Estado Critico.

Elaboracion de las conclusiones, recomendaciones, los
anexos, apeéndices, (glosario de términos y referencias

bibliogréficas.
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3.1.5 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS.

3.3.1 Fichas de trabajo.

Mediante las fichas ha sido posible recopilar toda la informacion
para elaborar el marco tedrico. En cada ficha se anoto el marco
tedrico conceptual y el marco teorico referencial, de tal suerte que
con las fichas fue posible ordenar y clasificar el pensamiento de los

autores y las vivencias propias de la Enfermera Especialista.

3.3.2 Observacion.

Con esta técnica se pudo visualizar la importante participaciéon que
tiene la Enfermera Especializada en Atencion del Adulto en Estado
Critico en la atencidon de pacientes con Sindrome de Disfuncion
Multiorganica. En el Hospital General de Zona 1-A Venados en
México D.F
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.1 CONCLUSIONES.

Por los resultados de la investigacion realizada podemos afirmar

que los pacientes con Sindrome de Disfuncidbn Multiorganica
requieren de una asistencia individualizada y especializada, por lo
gue es la enfermera especialista la que puede brindar estos
cuidados ya que posee los conocimientos necesarios, la practica y

las habilidades para proporcionarlos.

- En servicios.

Observamos que es un reto para la enfermera especialista el
atender a un paciente con Sindrome de Disfuncién Multiorganica ya
que exige un conocimiento solido ademas de una acertada
valoracion, elaboracion de diagnosticos precisos, acciones idoneas
y una evaluacién continua de todas las técnicas y procedimientos

gue se llevan a cabo en su tratamiento.

Nos dimos cuenta que los pacientes con Sindrome de Disfuncion
Multiorgdnica pese a su alto indice de mortalidad es una
complicacion potencialmente reversible muy frecuente en la unidad
de cuidados intensivos y es posible su prevencién y tratamiento, por
lo que se deben considerar tanto los problemas reales como los
potenciales ya que estos pacientes son muy susceptibles de
desarrollar complicaciones de extrema gravedad de un momento a

otro, por lo que tanto las oportunas intervenciones medicas como
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las de enfermeria juegan un papel de gran valor , de aqui la
importancia de contar con personal altamente especializado que
tenga los conocimientos y habilidades para detectar oportunamente

estas complicaciones y mejorar el diagnostico del paciente.

Otro de los aspectos que debe considerar la enfermera, es ver al
paciente de un manera holistica, como un todo en constante
interaccidn en un entorno cambiante ya que es comun que el
paciente pierda importancia y solo se le ponga atencion al equipo

gue lo monitoriza.

Nos percatamos que también es importante que la enfermera
especialista constituya un vinculo de colaboracion con el equipo
multidiplinario que interviene en los cuidados del paciente para que
juntos logren interactuar y mejorar asi la calidad de atencion,

ademas de lograr un ambiente de cordialidad y armonia.

- En administracion.

Desde el punto de vista administrativo, observamos que la
enfermera especialista en la unidad de cuidados intensivos maneja
diversa papeleria en donde debe plasmar toda la informacion
recabada del paciente, y analizamos la importancia de evitar las

anotaciones erréneas, con poca claridad o fuera de tiempo.

También observamos que la enfermera especialista es la encargada
de llevar una base de datos en donde se archivan las

eventualidades mas significativas, tales como; las patologias



infectocontagiosas, los medicamentos que han hecho reaccion en
los pacientes, el funcionamiento del equipo electromédico, etc. Todo
esto con la finalidad de tener informacion disponible para que sea
consultada por todo el personal que lo requiera y ver los aspectos

relevantes de la unidad de cuidados intensivos.

Otra actividad que realiza la enfermera especialista en esta unidad
hospitalaria es el control de la existencia de medicamentos,
situacion que se logra llevando stock de estos, en una base de
datos vy es la jefe de piso la encargada de hacer la requisicion. Por
lo que la enfermera especialista tiene que estar familiarizada con los

medicamentos del cuadro basico del servicio.

- En docencia.

Los resultados de esta investigacion nos permite opinar que el
avance cientifico y tecnolégico que se ha venido dando en los
ultimos afos obliga al personal de enfermeria a una constante
actualizacion no solo en el plan de la investigacion sino también en
el area de docencia ya que el impartir conocimientos actualizados

permite que se transmita informacién vanguardista.

Es visto que no solo en la unidad de cuidados intensivos sino en
todos los servicios del hospital que demanden atencion de
enfermeria, las condiciones sociales y de salud actuales demandan
mayor preparacion al personal de enfermeria para enfrentar los
nuevos retos a los que se enfrenta para crear nuevos programas de

ensefianza a los pacientes, reforzando principalmente el
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autocuidado ya que es un punto prioritario para evitar que la

enfermedad se presente y lleguen a una unidad hospitalaria.

Asi mismo enfatizamos que estos conocimientos se deben trasmitir
a los compafneros del area laboral mismos que satisfagan las
carencias y necesidades en cuanto a conocimientos. De esta
manera se debe actualizar, capacitar, orientar, y asesorar al
personal de enfermeria que interviene en los cuidados de los

pacientes con Sindrome de Disfuncion Multiorganica.

- En investigacion.

Desde el punto de vista de la investigacion nos dimos cuenta que
en cuanto a informacion reciente en la ciudad de México es notoria
la falta de investigacion en enfermeria referente al Sindrome de
Disfuncién Multiorganica ya que la mayoria de las publicaciones
son realizadas por enfermeras de otros paises por lo que es
necesario que centremos nuestra atencion en este aspecto para
mejorar la calidad de atencion de los pacientes en la unidad de

cuidados intensivos.

Resaltamos la importancia de desarrollar planes de atencién de
enfermeria en los cuales se vea reflejado el actuar de las
enfermeras especializadas resaltando asi la importancia de
incorporar personal altamente capacitado que intervenga en los
cuidados de los pacientes criticos para minimizar al maximo el
efecto de las secuelas mejorar la calidad de vida, y disminuir el

indice de mortalidad.
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Subrayamos que el personal de enfermeria posee un compromiso
con su profesion y de tal manera que es la propia enfermera la que
tiene que enaltecer su profesion y esto se logra fortaleciendo los
conocimientos por medio de la investigacion y muchos de estos
datos pueden estar basados en experiencias personales, en

opiniones propias de los pacientes y de los familiares.

Por todo lo anterior resaltamos la importancia de contar con
personal de enfermeria altamente especializado que labore dentro
de la unidad de cuidados intensivos y asimismo reforzar muchos de
los aspectos ya mencionados y sobre todo apoyar al personal que
impulse a la profesion con investigacion para exaltar la profesion de

enfermeria.

4.2 RECOMENDACIONES.
- En servicios.
- Pasar diariamente la vista médica para interactuar con el
personal que interviene en los cuidados del paciente en

cuanto a la salud y los cuidados del paciente.

- Realizar la valoracion del paciente al pie de a cama para

identificar las alteraciones fisicas y hemodinamicas.
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Verificar que el paciente se encuentre debidamente monitorizado

para realizar las intervenciones oportunas de enfermeria.

Administrar los medicamentos de acuerdo al horario establecido

con un minimo de rango de tiempo.

Colocar a los pacientes de larga estancia en colchones de aire
(neumaticos) de preferencia, ya que los de agua son muy

susceptibles de dafiarse y producen sudoracién en el paciente.

Realizar aspiracion de secreciones con circuito cerrado para

disminuir el riesgo de infeccion.

Movilizar al paciente cuantas veces sea necesario, por o menos

una vez por turno para evitar las ulceras por decubito.

Cuando la salud del paciente lo permita, realizar ejercicio de

rehabilitacion para evitar la contractura del paciente.

Realizar cultivos de secreciones de los catéteres de los

pacientes para identificar posibles focos infecciosos.

Aplicar gotas oftadlmicas a los pacientes para mantener lubricadas

las conjuntivas

Realizar curacion de catéteres, asimismo el lavado de estos

para evitar que se disfuncionen.
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Mantener la piel seca del paciente e hidratarla con soluciones

humectantes para evitar el desarrollo de infecciones oportunistas.

Mantener las ufias cortas, el pelo recogido y en el caso de los
hombres afeitarlos regularmente para mejorar la apariencia del

paciente.

Realizar aseo de la cavidad oral incluyendo cepillando de dientes
aun en los pacientes con canula orotraqueal para prevenir la

formacion de candidiasis.

Respetar las medidas de aislamiento cuando el paciente lo
requiera, e instruir a los familiares sobre la técnica y
proporcionarles los aditamentos necesarios para que

cumplan con este requerimiento disminuyendo las infecciones
cruzadas.

Orientar a los familiares a que establezcan algun tipo de
comunicacion con su paciente proporcionandoles los medios
necesarios para fortalecer el vinculo entre el paciente y los

familiares.

Proporcionar un medio ambiente propicio cuando es la hora de
visita, no realizando interrupciones en ese momento con

procedimientos que pueden esperar.

Orientar a los familiares sobre la organizacién del hospital en

cuanto a las horas de visita, articulos personales que requiere el
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paciente durante su estancia en el hospital y sobre los horarios
de los informes médicos con el fin de facilitarles la estancia de su

familiar en el hospital.

Permitir a los familiares que intervengan con los cuidados del -

paciente hasta donde sea posible.

Fortalecer las relaciones interpersonales del equipo que interviene
en los cuidados del paciente para lograr un ambiente de

cordialidad y respeto.

Proporcionar toda la informacion necesaria a los familiares sobre
los cuidados al paciente una vez que es dado de alta del servicio
para asegurar que el paciente tenga los cuidados necesarios para

el restablecimiento de su salud

Portar uniforme quirdrgico dentro de la unidad de cuidados
Intensivos para disminuir la contaminacion de la unidad

del paciente.

Concluir la jornada laboral despidiendo al paciente con un
mensaje agradable independientemente de su estado de
conciencia.

-En administracion.

Respetar el indice enfermera paciente apoyando con recursos

humanos extras cuando se ausenten las compaferas por motivos
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personales o por estar realizando investigaciones, para evitar la

sobrecarga de trabajo y mejorar la calidad de atencion.

Mantener el cuadro basico de medicamentos evitando asi

traslados a otros servicios para conseguirlos.

Mejorar el cuadro basico de medicamentos con la adquisicion de
nuevos farmacos mas eficientes, en especial el de los

antibioticos.

Reducir la papeleria que se requiere para justificar el insumo de
medicamentos ya que se pierde tiempo en llenar los

registros y las solicitudes.

Realizar un calendario para programar el tipo de mantenimiento a
los aparatos electromédicos para lograr un optimo funcionamiento

y evitar contratiempos.

Nivelar al personal de enfermeria que cubre al personal

especialista en la unidad de cuidados intensivos para estimularlo.

Plasmar las notas de enfermeria con profesionalismo y letra
legible para que se puedan entender por el personal del turno

continuo ademas de ser la carta de presentacion de la enfermera.

Aumentar el niUmero de bombas de infusidén dentro de la unidad

de cuidados intensivos ya que son insuficientes.
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- En docencia.

Realizar sesiones de enfermeria junto con las jefes de piso para

evaluar los cuidados que se le otorgan al paciente.

Motivar positivamente al personal de enfermeria para que siga

realizando su trabajo con calidad y calidez.

Realizar evaluaciones al personal de enfermeria que se encuentra

en el area de cuidados intensivos, resaltando al personal eficiente.

Capacitar al personal de enfermeria para aminorar las

deficiencias en cuanto a técnicas y procedimientos.

Idear un calendario de cursos para el personal de enfermeria
impartido por el personal especializado, previa deteccion de las

deficiencias del personal.

Promocionar la revista de enfermeria dentro del hospital
para que sea consultada por el personal que lo requiera en
especial por el personal e enfermeria.

-En investigacion.

Apoyar al personal de enfermeria con horas beca a quien realice

investigacion dentro y fuera del hospital.



- Actualizar los libros de enfermeria que se encuentran en la

biblioteca para contar con informacion actualizada.

- Adquirir revistas de enfermeria por parte de la biblioteca del

hospital ya que es minimo la cantidad de revistas en existencia.
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APENDICE N. 1: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA [-A
VENADOS.
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DE CUIDADOS INTENSIVOS.
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FUENTE: YORDI, Miriam. Sindrome de disfuncién multiorganica.

En Internet, www.apach@satlik.com. Montevideo, 2000, p. 2.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE CON
INSUFICIENCIA ORGANICA

DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA/ ACTUACIONES EXPLICACION
RESULTADOS
ESPERADOS
Intercambio gaseoso | Auscultar los ruidos respiratorios | Los cambios en los

alterado como
consecuencia de las
atelectasias, las
secreciones, el edema
pulmonar, los
microtrombos
pulmonares y la
vasoconstriccion.

GSA a nivel basal
Frecuencia
respiratoria: 16-20/min

Respiracion regular y
sin dificultad

Ruidos  respiratorios
bilaterales nitidos

Secreciones diluidas y
transparentes
Radiografia  toracica
sin opacidades

cada 2
necesidades
Valorar frecuencia, profundidad y
ritmo respiratorios cada 2 horas y
segun necesidades
Favorecer la  expulsiéon
secreciones:

horas y  segun

de

Se puede fomentar el equilibrio
entre ventilacion y perfusion
colocando hacia arriba el pulmon
lesionado o congestionado

Aspirar  segun necesidades.
Registrar la cantidad, el color, las
caracteristicas y el olor de lo

aspirado
Garantizar una correcta
hidratacion para favorecer la

eliminacion de las secreciones
Mantener la permeabilidad de las
vias respiratorias. Mantener la
cabecera de la cama a 30-45°
Administrar oxigeno
suplementario segun prescripciéon

Si el paciente necesita ventilacion
mecénica:

Controlar los mandos  del
ventilador:  FIO2,  modalidad,
volumen corriente espirado
Administrar  antibioticos
prescripcion

Administrar analgésicos

segun

ruidos, la frecuencia, la
profundidad y el ritmo
respiratorios indican
dificultad respiratoria por

neumonia, edema
pulmonar o]
desplazamiento del tubo
endotraqueal

El aumento de las
secreciones incrementa

el riesgo de neumonia y
deterioro del intercambio
gaseoso

La programacion
correcta del ventilador
favorece la ventilacion
alveolar y previene las
atelectasias.

Es necesario humidificar
el aire para evitar el
espesamiento de las
secreciones
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Gasto cardiaco
disminuido como
consecuencia de la
reduccion del volumen

circulante, la
depresion miocéardica
y la disfuncion
ventricular

GC> 8,01/min.
Depuracion>
4,01/min/m2

PAM> 70 mm Hg
Frecuencia cardiaca
60-100/min

Pulsos fuertes

bilateralmente

Piel caliente y seca
Llenado capilar < 3
seg

PECP< 12 mm Hg o

mayor, dependiendo
del paciente
Gasto urinario 0,5
cm3/kg/hora

Controlar los posibles efectos
adversos sobre la  funcion
cardiopulmonar tras la
administracion: dificultad

respiratoria, respiracion superficial
descenso de la presion arterial.

Valorar las constantes vitales
cada hora y monitorizar
continuamente el ritmo cardiaco

Medir la PAP, la PECP, el GC, la
RVS, la RVP cada 2-4 horas

Administrar liquidos endovenosos
segun prescripcion

controlar la posible aparicion de
signos y sintomas de sobre carga
de liquidos: PECP> 18,
crepitaciones , edema, aumento
de peso, disnea, esputo rosado y
espumoso

Administrar farmacos vaso activos
segun prescripcion

Controlar la velocidad de infusion
y titular para establecer
parametros

Comprobar estrechamente la

El aumento de la presion
inspiratoria maxima
indica perdida de
elasticidad pulmonar u
obstruccidn respiratoria
por secreciones, bronco
constriccion o distorsion
del tubo endotraqueal

Las variables
hemodinamicas, como el
GCyla RVS, influyen
notablemente en el
suministro de oxigeno
(DO2) y en el consumo
de oxigeno (VO2). Se
pueden modificar el GC
y la RVS para mejorar la
perfusion y el suministro
de oxigeno a los tejidos.
El objetivo del
tratamiento suele ser
alcanzar valores
supranormales
(superiores a los
normales) para
aumentar aun mas el
DO2

Los liquidos
endovenosos
incrementan el volumen
circulante y la precarga
ventricular, y por
consiguiente el GC. Si el
paciente tiene una mala
funcion miocardica o
renal, es posible
producir una sobrecarga
de liquidos y provocar
edema pulmonar.

Los farmacos
vasoactivos modifican la
RVS y la perfusion
tisular.

Un paciente con una
RVS muy baja puede
tener una presion arterial
y/o una perfusion tisular
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Alteracion de la
perfusion tisular como
consecuencia de la

disminucion del
volumen circulante,
los microtrombos, el
descenso del gasto
cardiaco, la
distribucién

inadecuada del

volumen circulante, y
la alteracion de la
funcioén celular

Sensorio intacto
Frecuencia cardiaca
60-100/min

solucién, la  concentracion, la

velocidad

Administrar
prescripcion.

inotrépicos  segun

Evaluar la respuesta del paciente
al tratamiento, controlando su
estado hemodinamico

Administrar  bicarbonato sddico
segun prescripcion para combatir
la acidosis

Favorecer la perfusion tisular.

Evaluando el nivel de consciencia
cada hora

Controlando continuamente el
ritmo cardiaco y la PA

Midiendo la PA, la PECP y el GC

cada 4 horas y segun las
necesidades
Realizando analisis segun

prescripcion

Midiendo el gasto urinario cada
hora.

Evaluacion de los ruidos
intestinales y aspirado con SNG
cada 4 horas.

Guayaco en todas la heces
Valorando la regularidad, la
amplitud y la frecuencia del pulso
Valorando la temperatura, la
sequedad y la turgencia de la piel
Favorecer el intercambio gaseoso
Aumentar el gasto cardiaco

insuficientes. Los
vasopresores se utilizan
para incrementar la RVS
y la PA. Una RVS muy
elevada indica
vasoconstriccion, lo cual
puede favorecer

en realidad el flujo a los
lechos vasculares de los
organos. En este caso,
se emplearan
vasodilatadores

Los inotrépicos
incrementan la
contractilidad cardiaca,

un factor fundamental en
el gasto cardiaco

La acidosis intensa
puede alterar el
rendimiento

cardiovascular 'y la
respuesta del paciente a
determinados farmacos,
en especial los simpético

miméticos, como la
dopamina y la
adrenalina.

La disminucion de la
perfusion en el hecho
vascular de un dérgano
da lugar a isquemia,
lesion tisular y activacion
adicional de la respuesta

inflamatoria. Si la
perfusion es
inadecuada, puede

producirse disfuncion e
insuficiencia organicas.
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Pulsos fuertes
bilateralmente

Presion sistélica _+

20mm Hg en relacién
con los valores
bésales

Piel caliente y seca
GSAy pH bésales
Gasto urinario> 0,5
cm3/kg/hora
BUN vy
basales
Ruidos intestinales
Ausencia
hemorragias
digestivas

GC> 8,0l/min
PECP 8-12 mm Hg
Sa02 > 90%

SV02 60-80%
Electrélitos dentro de
los limites normales

creatinina

de

de
como
las
los

Elevado
infeccion
consecuencia de
lineas y
procedimientos
invasivos, la alteracién
de las defensas del
huésped y la
antibioterapia

riesgo

prolongada

Leucocitos 5.000-
10.000/mm3

Recuento diferencial
normal

Temperatura 37C

Administrar antiarritmicos.
Controlar sus efectos secundarios
Poner en practica medidas de
mantenimiento de los diferentes

O6rganos segun las necesidades:

ventilacion mecanica,
hemodialisis, farmacos  vaso
activos

Administrar sucralfato, antiacidos,
bloqueantes h2, segun
prescripcion, para reducir la

incidencia de la Ulceras de estrés
Controlar el DO2 y el VO2 para
valorar las condiciones del
suministro de oxigeno de cara a
cubrir las demandas titulares.

Lavarse las manos
Identificacion inmediata de la

inflamacion inmediata de la
inflamacion o la infecciones:
valorar a diario todos los

caracteres, las venopunciones y
las heridas para detectar la
aparicion de edemas, eritema,
calor, dolor, o drenajes

Controlar a diario las mucosas
orales para detectar la presencia
de candidiasis u otras infecciones
concomitantes

Controlar a diario el recuento
leucocitario, la radiografia toracica
y la glucosa

Observar los posibles cambios de
color y caracteristicas en la orina,
el esputo y la herida

Las Ulceras de estrés
suelen provocar
hemorragias digestivas
altas y un aumento de la
morbilidad y la
mortalidad

Los antiacidos y los
bloqueantes H2 pueden
favorecer la proliferacion

de bacterias en el
estomago, que a veces
refluyen hacia la
orofaringe y son
aspiradas por los
pulmones, provocando
neumonia; por
consiguiente, se deben
usar con cautela vy
controlar estrechamente
al paciente para
descartar posibles

signos de neumonia

La inflamacién a nivel de
la entrada de los
catéteres se asocia al
desarrollo de infecciones
y/o tromboflebitis

La antibioterapia
prolongada o] la
alteracion de las
defensas del huésped
pueden permitir la
proliferacion de

microorganismos
oportunistas, como
candida
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Frecuencia cardiaca

60-100/min
Orina transparente

Esputo diluido vy
transparente

Glucosa 70-110mg/dI

Ausencia de eritema
purulento, edema,
calor excesivo o dolor
a nivel de la entrada
de las lineas o las
heridas

Membranas humedas
y rosadas.

Nutricion alterada
como consecuencia
de la falta de
mantenimiento

nutricional, e
hipermetabolismo, la
diarrea y la alteracion
de la funcién

gastrointestinal
Peso basal + 1,5 Kg.

Proteinas sericas
totales 6,0-8,0 g/dI

Electrolitos dentro de
los limites normales

Mantenimiento de la

masa y la fuerza
musculares

Balance nitrogenado
positivo

Glucosa sérica
70/110mg/dl

Controlar la temperatura cada 1-2
horas o continuamente con una
sonda rectal o un catéter PA
Cambiar las lineas y los vendajes
en funcion de los protocolos de la
unidad

Utilizar una asepsia estricta para
colocar y cuidar las lineas y los
catéteres

Eliminar los restos de sangre de
las llaves de paso y cubrir los
puertos con capuchones estériles

Eliminar del entorno los posibles
contaminantes (flores cortadas,
suciedad, agua estancada)
Asegurar la via aérea para evitar
la aspiracion y favorecer el
suministro de oxigeno

Cuidar la cavidad oral con
frecuencia para reducir el riesgo
de aspiracion de secreciones
orofaringeas contaminadas.

Consultar con el equipo de
mantenimiento nutricional en las
24 primeras horas de

hospitalizacién

Valorar los ruidos intestinales y el
abdomen cada 4 horas

Medir a diario el peso a la misma
hora todos los dias, utilizando la
misma bascula, las mismas ropas,
etc.

Controlar la posible aparicion de
efectos de la malnutricion:

Mala cicatrizacion de las heridas
Anomalias de la coagulacién
Emaciacion y debilidad
musculares

Desequilibrios electroliticos
Deterioro de la piel

Atrofia intestinal (hemorragias
digestivas, diarrea, aumento de
leucocitos y la temperatura).

Administrar  nutricibn por via
entérica, si es posible. Si hay que
recurrir a la nutricion parenteral

El aumento de Ila
temperatura suele
indicar infeccion o]
inflamacioén

El riesgo de infeccién
aumenta con el
mantenimiento de la
lineas

La  sangre antigua
favorece el crecimiento
bacteriano

Las bacterias pueden
penetrar por los puertos
abiertos y contaminar el
sistema

La suciedad y el agua
pueden portar
pseudomonas y otras
bacterias y hongos que
pueden transmitirse al
paciente

Los equipos de
mantenimiento
nutricional estan
especializados en las
necesidades
nutricionales de los

pacientes, en particular
de los que estan en
estado critico con
problemas complejos

El paciente con
inflamacién sistematica y
disfuncion orgénica
mdltiple tiene mayores
demandas metabdlicas
que se deben satisfacer
sin demora, en caso
contrario, pueden
presentarse muy
rapidamente
complicaciones
relacionadas
malnutricion.

con la

Con la NPT no se nutre
adecuadamente la
mucosa de la luz
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Ruidos intestinales
positivos
Aporte  caldrico 'y

proteico a los niveles
recomendados por los
bromatologos

Piel sonrosada e
intacta.

Ansiedad como
consecuencia del

entorno de la UCI, la

gravedad de la
enfermedad, la
separacion de la

familia y los amigos, el
dolor y la insuficiencia
respiratoria

Expresion de la
disminucion de la
ansiedad

Comunicacion de los
temores especificos al
personal de
enfermeria, al medico
o al asistente social.
Frecuencia cardiaca
<100/min

total, comprobar la exactitud de la
velocidad, la solucion y los
aditivos

Cuidado meticuloso de los tubos,
las lineas y los puntos de entrada.

Tanto la alimentacion enterica
como la parenteral pueden
producir complicaciones
infecciosas

Controlar los electrolitos, la
glucosa 'y los pardmetros

nutricionales cada 4-8 horas o
segun prescripcion

Enviar la orina de 24 horas para
su andlisis y la valoracion del BUN
una o dos veces por semana
Controlar la posible aparicién de
complicaciones de la NPT: sepsis

por el catéter, hiperglucemia,
infiltracion, desequilibrios
hidroelectroliticos, atrofia de la
mucosa

Limitar la sobreestimulacion
Permitir periodos de
prolongados

Explicar todos los procedimientos
y el equipo empleado antes de
iniciarlos

Administrar analgésicos
ansioliticos segun necesidades
Valorar los posibles signos vy
sintomas de ansiedad. Responder
a las preguntas y aclarar dudas
No hablar sobre el estado del
paciente cerca del mismo
Identificar el nivel basal de
ansiedad y los mecanismos de
afrontamientos del paciente y su
familia

Restringir los ruidos

reposo

ylo

intestinal y se puede
producir atrofia
intestinal, que puede
facilitar el paso de
bacterias del tubo
digestivo a la circulacion
sanguinea, con la

alimentacion enterica se
mantiene una barrera
gastrointestinal mas
eficaz 'y wuna mejor
funcion digestiva

El elevado contenido de
glucosa de la NPT
proporciona un medio
muy favorable para el
desarrollo bacteriano,
por lo que la infecciones
son una complicacién
importante de la NPT.

La supresion de
estimulos permite al
paciente relajarse vy

recuperar el control
La privacion del suefio
limita la capacidad del
paciente para afrontar
las circunstancias

estresantes

El miedo a lo
desconocido y la
sensacion de < perdida
del control del propio
cuerpo> incrementan la

ansiedad
Conociendo la causa de
la ansiedad, pueden
tomarse medidas para
combatirla

FUENTE: GAUNTLETT, Beare Patricia.
quirdrgica. Vol. 1, Ed. Harcourt. 32 ed. Madrid, 1998. p. 189

Enfermeria medico




ANEXO N. 3

CAUSAS Y EFECTOS DEL DESEQUILIBRIO ENTRE EL

APORTE Y LA DEMANDA DE OXIGENO

Fiebre
Hipermetabolismo
Infeccion

Dolor

Taquicardia

Estado hiperdinamico

'

Aumento de

la demanda | del aporte

SDRA
Neumonia

GC reducido
Hgb reducida
Sao, reducida
Defecto celular

Y

Hipoxia
histica

Desequilibrio entre
el aporte y la
demanda de oxigeno

Reduccion
del ATP

Disfuncion y
lesion organica

FUENTE: Mismadel Anexo N. 2. p. 183

.

Descenso

Aumento
del lactato

Acidosis E
- lactica
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ANEXO N. 4
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VALORACION CLINICA DEL ESTADO HIPERDINAMICO

| SISTEMA

HALLAZGOS DE VALORACION

Cardiovascular

Respiratorio

Gastrointestinal

Hepético

Sistema

nervioso central

Renal

Hematolégico

Endocrino

Hallazgos de

laboratorio

Aumento del gasto cardiaco
Reduccion de la RVS
Taquicardia

Hipotension

Descenso de la PECP,PVC

Taquipnea o bradipnea
Disnea, diaforesis

Uso de musculos accesorios
Sibilancias crepitantes
Dependencia del ventilador

Descenso de los ruidos intestinales
Diarrea
Hemorragia Gl superior o inferior

Aumento de las cifras en la pruebas
de funcién hepatica
aumento de la bilirrubina total

Reduccion del nivel de conciencia

Reduccion de la puntuacion del coma

Irritabilidad, confusidn, agitacion.
Diuresis adecuada-reducida
Acidosis metabdlica

Reduccioén del bicarbonato
Aumento del BUN y de la
Reduccion de proteinas plasmaticas

Exceso o déficit de produccién de

Hormonas (por glandulas endocrinas

Activadas por el estrés):hormona

antidiurética, glucocorticoides, insulina

Leucocitosis
Hiperglucemia
Aumento del lactato
Acidosis metabdlica

Piel caliente
Edema periférico
Petequias

Fiebre

Alcalosis respiratoria que cambia
a acidosis respiratoria si hay SDRA
grave PaO2 Sa0O2

Infiltrados en la Rx de torax

Distension abdominal
Ulceras por estrés
Sangre en heces.

Reduccién del aclaracion de
farmacos que conduce a la
toxicidad

Irregularidades en la temperatura,
las respuestas cardiovasculares
respiratoria.

Estado de sobrecarga hidrica a
medida que empeora la
insuficiencia renal

aumento del potasio y creatinina

Coagulopatias

Hiperglucemia, hipoglucemia
Diabetes insipida.

Reduccién del fibrinogeno
Aumento de los PDF
Descenso de las plaquetas

FUENTE: Mismadel Anexo N. 2. p. 183.
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ANEXO N. 5
HIPOTESIS INTESTINAL DEL FALLO ORGANICO.

Hipétesis intestinal

1) Hepatocelular
2) Mediado por los macréfagos

Absorcion

1) Malnutricién M
2) Alteracion de la microflora® A
3) Lesidn isquémica |
4) Falta de uso F

<«

Toxinas
microorganismos

—
/

\ Traslocacion

[ 1

Toxinas
microorganismos

() Y

- Lesion
. sistémica

FUENTE: Mismadel Anexo N. 2. p. 184.
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ANEXO N. 6
RELACION ENTRE EL SINDROME DE DISFUNCION
MULTIORGANICA PRIMARIA Y SECUNDARIA

Lesidn organica directa

v

SDOM primario F— SRIS —®» SDOM secundario

oo v

R .
ecuperacion  Muerte Disfuncicn SDOM

organica progresivo
Supervivencia Muerte

FUENTE: Mismadel Anexo N. 2. p. 180.
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ANEXO N. 7
ESCALA DE VALORACION NEUROLOGICA GLASGOW.

Nombre: Sexa: Edad: Cédula:
Fecha: | Hora: 8| 9101112113114 115116{1718{19| 20{21}22{23124| 1] 2(3| 4| 58| 7 | Observaciones
4 |Esponténea
Apertura |3 |Ala orden EdE:
= ocular 2 |Al dolor 5;“*’
8 1 |Ninguna parpados
prd 5 | Orientada
<
5‘ Respuesta g :Zlonfusq v
w verbal il bl D. T
a 2 |Incomprensible Tubo
< 1 [Ninguna endotragueal
é 6 |Obedece
o 5 Loc_aliza Si existe
Respuesta |4 [Huida hemiparesia,
motora {3 [Flexion ci‘ah"ﬁque el
= ado sano
2 Es_denszon ¥y marque
1 |Ninguna Dol
{Numérico) Total o
]
R~
Derecha Tamano t..o 3
® 3
Respuesta F -g
) alaluz @ c
3 ® 2
T - ® 5
S | lzquierda |  Tamado &
a ® :
~ 2
Respuesta & =
8 lafuz o
g Normal Escala de
o Hiperpnea espontanea Glesgow
S« N 15 = normal
= Cheyne-Stokes .10 =obsar-
o Quo: vacion
Eﬁ médica
o 3 =mal pro-
ngstico

FUENTE: GUTIERREZ, Lizardi, Pedro. Procedimientos en la unidad
de cuidados intensivos. Ed. McGraw-Hill Interamericana. México,

2003. p. 35.
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ANEXO N. 8

FACTORES AMBIENTALES QUE INFLUYEN EN LAS
RESPUESTAS FISIOLOGICAS.

ENTORNO FiSICO
Factores estresantes

Nivel de ruidos

Procedimientos dolorosos

Falta de contacto con la familia

Gravedad del proceso patoldgico

Aumento de la exposicidn a microorganismos patogenos

inmovilidad

FACTORES INMUNOSUPRESORES

Estrés

Dolor

Traumatismo

Anestesia general

Hemorragias

Transfusiones sanguineas

Farmacos: Inmunosupresores
Sedantes

Farmacos que alteran el sensorio

ACTUACIONES TERAPEUTICAS

Lineas invasivas, catéteres y dispositivos

Pruebas diagnosticas invasivas
Suministro nutricional inadecuado
Antibioterapia

Farmacos.

FUENTE: Mismadel Anexo N. 2. p. 177.
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APENDICE N. 1
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA 1-A VENADOS.

FUENTE: Hospital General de Zona 1-A venados. Fotografia
tomada el dia 12 de mayo de 2008.
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APENDICE N.2
EQUIPO PARA EL MONITOREO HEMODINAMICO UTILIZADO EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FUENTE: Misma del Apéndice N. 1
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APENDICE N. 3
PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN UN
AMBIENTE TRANQUILO.

FUENTE: Misma del Apéndice N. 1
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6. GLOSARIO DE TERMINOS.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS: Generalmente es una de
las actividades del personal de enfermeria, quien es la responsable
directa de que se cumpla con la terapéutica farmacoldgica del
paciente para lograr el restablecimiento de su salud o mejorar la

calidad de vida.

APORTE DE OXIGENO SUPLEMENTARIO: La lesion pulmonar se
manifiesta en el paciente como dificultad respiratoria por lo que es
necesario apoyarlo con oxigeno ya sea por algun dispositivo
especial y en los casos mas graves por medio de la ventilacion

mecanica.

APOYO EMOCIONAL: El profesional de enfermeria dentro de los
cuidados que brinda al paciente esta el de proporcionar la atencion
de las necesidades emocionales y espirituales tanto del paciente

como de los familiares respetando sus creencias religiosas.

ASPIRACION DE SECRECIONES: En los pacientes sometidos a
ventilacibn mecanica el mecanismo de expulsar las secreciones
esta abolido por lo que hay que extraerlas manualmente por medio
de succién endotraqueal, ya que estas pueden ocluir parcial o
totalmente el tubo e impedir el paso de oxigeno impidiendo una

correcta oxigenacion al paciente.
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BALON INTRAAORTICO DE CONTRAPULSACION: Es un medio
de soporte circulatorio que disminuye el volumen diastdlico del
ventriculo izquierdo asi como la impedancia aortica en la fase final
de la diastole. Por lo que disminuye la congestion pulmonar y

mejora la funcion de la bomba cardiaca.

BANO DE ESPONJA: Los pacientes en estado critico son
dependientes en su totalidad del personal de enfermeria por lo que
el bafio de esponja es actividad que se realiza diariamente por el
personal de enfermeria con el objeto de mantener la limpieza del
cuerpo, favorecer la circulacion sanguinea, evitar la formacién de

escaras por decubito, e impedir que el paciente se contracture.

CATETER DE ARTERIA PULMONAR: Este catéter nos permite
obtener una serie de parametros vasculares. Tiene una serie de
luces y conexiones. Se implanta como una via central a través de

un introductor.

CATETERISMO VESICAL: Es la introduccion de una sonda hasta la
vejiga a través del meato urinario con el fin de establecer una via de
drenaje temporal o permanente para realizar un control de la
cantidad de orina que egresa del paciente o para la toma de

muestras de laboratorio.

CLAUDICACION: Es la perdida intermitente de la funcién de un
organo que va de menos a mas. Es un problema prioritario en la
unidad de cuidados intensivos tanto para el personal de enfermeria

como para el equipo medico.
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COAGULOPATIA: También Illamada coagulacién intravascular
diseminada, es una complicacion que aparece cuando los
mecanismos de coagulacién de la sangre estan alterados y se
activan en todo el cuerpo en lugar de estar localizados en el tejido
dafiado por lo que se forman pequefios coagulos en todo el

organismo.

COLECISTITIS ALITIASICA: También conocida como colecistitis
necrotizante es una inflamacion aguda de la vesicula que se
manifiesta en los pacientes con dolor intenso en el hipocondrio
derecho, distension abdominal, fiebre de origen inexplicable,
disminucién del peristaltismo, y deterioro brusco del estado de

salud.

CONFUSION MENTAL: Es un trastorno de la funcién cerebral
debido a la disminuciéon del aporte de oxigeno al cerebro. Se
manifiesta por alteracion en el estado de conciencia que va desde
cambios en el estado de animo hasta un estado de coma profundo.
Este trastorno puede ser transitorio o permanente segun el estado

de salud del paciente.

CONTROL DE LA TEMPERATURA: En el estado hipermetabdlico
una de las manifestaciones es la elevacion de la temperatura
corporal, por lo que la enfermera interviene en el control de esta, ya
sea por medios fisicos o por medio de la administracion de

medicamentos antipiréticos para mantener la temperatura ideal.
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CONTROL DE LIQUIDOS: Es uno de los cuidados prioritarios de la
enfermera especialista en la unidad de cuidados intensivos, ya que
se debe llevar un control estricto de los liquidos que ingresan y
egresan por cualquier via, asimismo se deben registrar para llevar
un balance, ya que la administracion de liquidos en estos
pacientes se realiza dependiendo la patologia y la condicion clinica

del paciente.

CUIDADOS A SONDAS Y CATETERES: Esta actividad se
encuentra dentro de los procedimientos de rutina diaria de la
especialista en la unidad de cuidados intensivos, cuyo objetivo
principal es el de mantener la funcionalidad de las vias de acceso

de sondas y catéteres y evitar el desarrollo de focos infecciosos.

CUIDADOS PROFILACTICOS: Son todas las intervenciones que se
realizan con el paciente a fin de evitar la presencia de
complicaciones que agraven su estado de salud. En caso de que ya
exista el dafo estos cuidados se realizan para evitar la progresion

del dafo.

DIAFORESIS: Es la sudoracion excesiva que produce el organismo,
es un signo caracteristico que acompafia a la hipertermia. En casos
graves, puede llevar a un estado hipovolemico cuando no se

restituyen liquidos y electrolitos.

DISNEA: Manifestada en los pacientes como dificultad para
respirar, es una de las principales causas en el paciente con

sindrome de disfuncion multiorganica cuando la funcion pulmonar
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esta alterada, por lo que una consecuencia de esta alteracion es la

anomalia en el intercambio de gases a nivel pulmonar.

ENCEFALOPATIA HEPATICA: Es la alteracion mental que aparece
en los pacientes con insuficiencia hepatica.

Las manifestaciones en el paciente varian desde cambios sutiles de
la personalidad hasta llegar al coma profundo. Es una complicacion
frecuente en los pacientes son sindrome de disfuncién

multiorganica.

ENDOTOXEMIA: Es una complicacion hepatobiliar que se
caracteriza por la presencia de toxinas en la sangre debido a la
falta de destruccion de las bacterias procedentes de la migracion

intestinal y que conduce a la disfuncion organica.

EPITELIO: Capa celular que recubre todo las superficies internas y
externas del cuerpo y se caracteriza principalmente por estar
formada de células de forma y disposicidon variable, sin sustancias

intercelulares ni vasos en su conformacion.

ESPUTO: Es el moco que se produce en los pulmones y en los
bronquios procedente de las vias respiratorias inferiores que se
expulsa cuando se tiene el reflejo tusigeno presente. En los
pacientes con apoyo ventilatorio este reflejo lo tienen abolido por lo
que es necesaria la aspiracion de las secreciones por parte del

personal de enfermeria.
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ESTRENIMIENTO: Es la ausencia o la disminucién en el numero de
evacuaciones. En el paciente en estado critico la principal causa es
el ileo paralitico o la falta de movilidad, alimentacién enteral o

parenteral con deficiencias en el aporte de fibra.

FOCO INFECCIOSO: En un paciente séptico son afecciones que
aparecen en distintas partes del organismo originando una
infeccion. Puede manifestarse como una necrosis del tejido lo cual
puede ser la puerta de entrada para otros microorganismos

patdgenos y asi originar la diseminacién de la infeccion.

GANGRENA VESICULAR: Es una de las complicaciones del
insuficiencia hepatica. Al disminuir el riego sanguineo a la vesicula
biliar esta sufre dafios en su conformacion por lo que el tejido
muere y por ende deja de realizar sus funciones ademas de

desarrollar un foco infeccioso.

GASOMETRIA: En los pacientes en estado critico el conocimiento
del estado de los gases en sangre se realiza por medio de la toma
de una muestra en sangre venosa Yy/o arterial y es fundamental

sobre todo si estan sometidos a ventilacibn mecanica.

HIPERTENSION PULMONAR: Es el aumento de la presién en las
arterias de los pulmones. Los vasos sanguinos transportan la
sangre con poco oxigeno desde el corazén hasta los pulmones
debido a que los vasos se endurecen y se estrechan por lo que

corazon realiza un mayor esfuerzo para bombear la sangre.
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HIPOCONDRIO: Para la exploracion y la localizacion de los
organos del abdomen, este se divide en nueve regiones siendo el
hipocondrio una de estas. Estas areas son: hipocondrio izquierdo y
derecho, mesogastrio, hipogastrio, fosa iliaca derecha e izquierda y

flanco derecho e izquierdo.

HIPOPERFUSION: Es la disminucion persistente del riego
sanguineo que afecta a todo el organismo o a un érgano en
especifico lo que interfiere en su funcionalidad por lo tanto, sila
disminuciéon del riego no se corrige puede producir necrosis del

organo afectado.

HIPOXEMIA: Es la oxigenacion deficiente de la sangre debido a
lesiones del tejido vascular y pulmonar. Manifestandose por
insuficiencia respiratoria y en la gasometria encontramos aumento

de dioxido de carbono.

HOMEOSTASIS: Es el equilibrio y estabilidad organica de las
funciones fisiolégicas, asimismo para que el organismo de los
individuos mantengan una funcionalidad adecuada es necesario
gue conserve una homeostasis, lo que en los pacientes en estado

critico se encuentra alterado.

ILEO PARALITICO: Es la obstruccion intestinal que resulta cuando
los movimientos intestinales se detienen lo que favorece la
migracion bacteriana al organismo del paciente. Es uno de los
mecanismos que relacionan al tracto gastrointestinal y el Sindrome

de Disfuncion Multiorganica.
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INFILTRADOS: Durante las exploraciones diagnosticas de la
impresion radiografica se muestra en la placa de térax acumulacion
de un tejido o cuerpo extrafio, lo cual es caracteristico cuando hay

dano pulmonar.

INSUFICIENCIA CARDIACA BIVENTRICULAR: Cuando el corazén
esta sometido a un aumento en el trabajo como bomba debido a la
sobre estimulacidon cardiaca produce una rigidez en sus musculos,
por lo que deja de bobear la sangre hacia el cuerpo produciéndose

asi la insuficiencia en ambos lados del corazoén.

INSUFICIENCIA RENAL: Es la pérdida progresiva de la funcién
renal que puede llevar al fracaso permanente y que si es tratada a
tiempo puede contrarrestarse. Es una de las manifestaciones

frecuentes del Sindrome de Disfuncién Multiorganica.

LATENTE: En el fallo organico las lesiones pueden ser latentes o
sea Que existen aungque no se manifiesten al exterior y pueden

implicar dafios a érganos no directamente lesionados.

MONITOREO HEMODINAMICO: La enfermera especialista realiza
este procedimiento por medio del registro permanente de ciertos
signos fisiolégicos mediante un monitor. Este monitoreo puede ser
invasivo  (cateterismos) o por medio de  monitoreo

electrocardiografico, signos vitales y exploracion fisica.
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MONITORIZACION  RADIOLOGICA: Estos estudios son
indispensables en los pacientes en estado critico como auxiliares de
diagnostico par valorar la evolucion del paciente y la respuesta a los

tratamientos médicos y quirdrgicos.

MONITORIZACION RENAL: Su principal objetivo es evaluar el
correcto funcionamiento renal asi como el mantenimiento de la

homeostasis interna.

MOVILIZACION EN CAMA: Son las actividades que realiza el
personal de enfermeria para cambiar de postura o posicion a los
pacientes ya que generalmente pasan por periodos prolongados

de postracion a lo que experimentan limitaciones par la movilidad.

NUTRICION ENTERAL: Es la técnica por medio de la cual el
paciente recibe los requerimientos nutricionales, caldricos,
proteicos, y de micronutrientes. Es administrada por via oral cuando
el paciente se encuentra conciente y tiene presente el reflejo de
deglucion, ademas de que su estado neuroldgico lo permita, o por

medio de una sonda colocada en el tracto gastrointestinal.

NUTRICION PARENTERAL: Consiste en la administracion de
nutrientes por via venosa a través de catéteres centrales, con el
objetivo de cubrir las necesidades energéticas nutricionales y
mantener las funciones vitales del organismo del paciente. Si el
aporte de nutrientes es total se le denomina nutricion parenteral
total, si solo constituye un complemento nutricional es nutricion

parenteral parcial.
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OXIMETRIA DE PULSO: Nos permite monitorizar los niveles de
oxigenacion plasmatica, que es un dato fundamental para poder
detectar cualquier tipo de alteracién en el intercambio respiratorio

del paciente.

PERISTALTISMO: Son los movimientos que ocurren a lo largo de
todo el tubo digestivo. Es un proceso automatico que moviliza los
alimentos desde la boca hasta que son eliminados. Es una funcion
normal del organismo y que puede detectarse en los intestinos
cuando se realiza exploracién fisica. En los pacientes postrados,
este se ve alterado por muchos factores entre los que se

encuentran la inmovilidad.

PLAN DE CUIDADOS: Es una herramienta del personal de
enfermeria que consiste en la planeacion de las intervenciones de
enfermeria que realizara con el paciente con el fin de ayudarlo a

restablecer su salud o para mejorar su calidad de vida.

PREVENCION DE ULCERAS POR DECUBITO: El desarrollo de las
ulceras de decubito es un cuidado que compete primordialmente al
personal de enfermeria ya que es ella la que diariamente debe
proporcionar los cuidados necesarios para mantener la integridad

de la piel del paciente.

RECTORRAGIA: Es una de las complicaciones graves del
sindrome de disfuncién multiorganica. Es un tipo de hemorragia

gue consiste en la perdida de sangre fresca a través del ano, el
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origen del sangrado suele localizarse en el colon descendente o en

el recto.

RESPUESTA INFLAMATORIA AGUDA: Es la respuesta del
organismo cuando se encuentra en estados graves como lo es el
sindrome de disfuncion multiorganica y estas manifestaciones son;
pulso rapido, presion arterial baja, temperatura corporal alta o baja,
y recuento de glébulos blancos altos o bajos.

SEDOANALGESIA Y RELAJACION: Los objetivos de este
procedimiento son; controlar la agitacion del paciente, conseguir
analgesia, complemento de apoyo psicélogico, procurar amnesia, y

facilitar exploraciones fisicas entre otras.

SHOCK CARDIOGENICO: El corazén reduce su capacidad de
bomba, dando como resultado una inadecuada perfusion vy
oxigenacion tisular es una complicacion grave del infarto agudo del
miocardio que de no responder a los tratamientos medicos

desarrolla sindrome de disfuncion multiorganica.

SURFACTANTE: La lesion pulmonar origina déficit de surfactante
gue es una substancia elaborado en el pulmén que favorece el

despliegue pulmonar durante los movimientos inspiratorios por lo
que al haber insuficiente, se producen alteraciones en el

intercambio gaseoso.

TAQUICARDIA: Conocida como la aceleracion de los latidos

cardiacos es un signo ademas de otros, que se presenta cuando
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hay lesion pulmonar, lo cual si no se toman las medidas preventivas

puede desarrollar paro cardiaco.

TOMA DE LABORATORIOS DE CONTROL: La enfermera
especialista generalmente es la encargada de tomar las muestras
de laboratorio para valorar continuamente el estado de salud del
paciente, estas muestras pueden ser sanguineas, urocultivos, de

esputo, cultivos a sondas y catéteres etc.

TRACTO GASTROINTESTINAL: Llamado tubo digestivo o
también conducto alimentario, comienza en la boca, faringe,
es6fago, estomago, intestino delgado e intestino grueso, y es el
encargado del proceso de la digestion y esta protegido por una

mucosa, la cual sirve de barrera para microorganismos patégenos.

TROMBOCITOPENIA: Es el trastorno en el cual el numero de
plaguetas es insuficiente para cumplir su funcion que es la de
ayudar a la coagulacion de la sangre en caso de lesién a un tejido.
En el caso del sindrome de disfuncién multiorganica la principal
causa de esta complicacion es la hipertension pulmonar y la

coagulacion vascular diseminada.

VIGILANCIA NEUROLOGICA: Se realiza por varios procedimientos
como es valoracién escala Glasgow. Escala Ramsay, y la mas
importante en casos necesarios es la monitorizacion de la presion

intracraneal (PIC).
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