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I. INTRODUCCION

El estudio de caso basado en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), tiene la
finalidad de demostrar las diversas etapas que lo conforman y lo sustentan para
desarrollar claramente cada paso que lo describe y por ende priorizar en los
problemas que amenazan la vida de la persona; siendo una herramienta que se basa
en el método cientifico y proceso administrativo, actualmente se utiliza como
instrumento metodoldgico que guia al profesion de enfermeria para realizar juicios
clinicos e intervenciones de acorde a las necesidades de cada persona.

Uno de los propositos de la elaboracion de un estudio de caso es brindar el cuidado
integral y personalizado para cada persona, por lo cual el personal de enfermeria
debe tener una vision amplia y critica, con el objetivo de identificar de manera
inmediata cualquier alteracion en el estado de salud ya sea en su progreso o
deterioro.

El desarrollo de la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) (definicion, descripcion
tedrica de sus fases y posterior aplicacion practica) se ha visto favorecido por la
existencia, desde los afios setenta, de varias iniciativas cuya finalidad es promover la
utilizacion de los resultados de la investigacion en la practica clinica. El objetivo de la
EBE es facilitar la inclusion de la evidencia cientifica en las decisiones clinicas y de
salud. Es importante destacar que la EBE considera el método cientifico como la
mejor herramienta de que disponemos para conocer la realidad y expresarla de
forma inteligible, sintética y reconoce la investigacion cientifica como la actividad
capaz de generar conocimiento valido y relevante para la moderna practica
profesional. Por lo tanto, se pone de manifiesto la contribucion de la EBE a aumentar
el cuerpo de conocimientos propios, lo que garantiza el desarrollo de la profesion
enfermera.

El personal de enfermeria presta cuidados especificos a la persona, asi como
intervenciones de colaboracién con todo el equipo interdisciplinario, promoviendo,
previniendo y afrontando los problemas de salud. La provision de cuidados integrales
de enfermeria se realiza a través del PAE por la enfermera referente encargada, asi
como el seguimiento y valoracion de la persona con contactos periddicos segun sus
necesidades en la unidad de cuidados intensivos.

Mediante la practica clinica realizada en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), en la rotacidén por el servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), (cuarta semana de rotacién) se eligié una persona con
caracteristicas de interés para poder realizar dicho estudio y que sirviera para
elaborar un plan de cuidados individualizado.

Para elaborar el estudio de caso se utiliza el modelo de Virginia Henderson que
habla de las catorce necesidades, por lo que es importante que el personal de
enfermeria esté capacitado para brindar cuidados integrales de alta calidad vy
objetividad para el bienestar de la persona.
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El caso desarrollado a lo largo del proceso, tiene los siguientes diagndsticos
médicos: Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 13 afios de evolucién, Pancreatitis
aguda, Choque séptico, Sindrome Compartimental Abdominal (SCA), Neumonia
Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM) y Lesion renal AKIN I, priorizando asi
con los diagnédsticos enfermeros que comprometen la vida de la persona y con ello
realizar intervenciones acorde a las necesidades que en el momento requieren
mayor atencion y priorizar para favorecer la pronta rehabilitacion.

El objetivo de documentar el estudio de caso es mostrar los cuidados de enfermeria
con conocimientos cientificos y siempre garantizando la integridad de la persona a
cargo del profesional de enfermeria estando hospitalizado en la terapia intensiva de
una institucion de tercer nivel de atencion.
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[I. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Proporcionar atencién, cuidado especializado e individualizado segun sus
necesidades alteradas con base al modelo conceptual de Virginia Henderson a una
persona con Pancreatitis Complicada con Sepsis por procedimiento invasivo,
hospitalizada en la Unidad de Cuidados Intensivos en el INCMNSZ.

2.2 ESPECIFICOS

* Realizar valoraciones de enfermeria con base en el modelo de Virginia
Henderson para detectar necesidades alteradas en una persona con
pancreatitis complicada por sepsis.

» Elaborar diagnésticos de enfermeria a partir de la identificacion de
necesidades alteradas, para asi poder guiar nuestras acciones e
intervenciones en la satisfaccion de dichas necesidades.

» Proporcionar intervenciones de enfermeria fundamentadas que nos ayuden a
satisfacer las necesidades afectadas y principalmente a mejorar o evitar
mayor dafio.

» Evaluar la respuesta fisioldgica ante las intervenciones realizadas durante su
estancia hospitalaria.
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lll. FUNDAMENTACION
3.1 ANTECEDENTES

Se realizd una revision de la literatura para establecer las caracteristicas que se
relacionen con Pancreatitis Aguda (PA) asociada a Lupus Eritematoso Sistémico
(LES), se encuentran escasos articulos realizados en México, por lo tanto se recaba
informacion de otros paises. En cuanto a estudios relacionados en enfermeria se
encuentra escasa informacién. Sin embargo se encuentran dos planes de cuidados
sugeridos por personal de enfermeria, donde se concluye que el conocimiento de la
patogénesis favorece que se otorgue mayor informaciéon al paciente sobre la
enfermedad y con ello incrementar la calidad del cuidado de enfermeria. Se anexa
bibliografia sugerida.

Esta entidad se ha visto en mujeres principalmente con una media de edad de
27afos, que presentan datos de agudizacion lupica con dolor abdominal epigastrico
siendo el principal sintoma, sin otras causas de pancreatitis como obstruccion de la
via biliar o alteraciones metabdlicas y/o téxicas; sin embargo se llega al diagnéstico
por pruebas seroldgicas iguales que en las pacientes no lUpicas.

La trascendencia de lo anterior es reconocer la entidad como diagndstico de
exclusién (con todas las otras posibles causas descartadas) debido a la alta
mortalidad que se ha visto en estas pacientes comparada con la relacionada cuando
la pancreatitis esta dada por otra etiologia (1).

El dolor abdominal representa alrededor de 10% de las causas de atencion en el
departamento de urgencias de pacientes con LES; puede tener causas relacionadas
con LES, efectos adversos a farmacos y causas no vinculadas con LES como
infeccion. Su evaluacién constituye un reto diagndéstico y terapéutico debido a que la
presentacion clinica suele ser atipica, por lo que el retraso del diagnéstico es comun

D).

En el paciente con dolor abdominal sin causa obvia se debe solicitar biometria
hematica, pruebas de funcionamiento hepatico y renal, determinaciéon de lipasa
sérica, niveles de anticuerpos anti-DNA, niveles de complemento, anticuerpos
antifosfolipidos y radiografias abdominales. Con base en la presentacion clinica y la
gravedad de los sintomas pueden requerirse estudios mas especificos, como
endoscopia, paracentesis, ultrasonido, tomografia, resonancia magnética o
angiografia. Los sintomas abdominales agudos deben identificarse de forma
exhaustiva y ser evaluados por un cirujano ante la posibilidad de terapia quirdrgica
temprana (1).

La PA es una alteracion que debe descartarse en todos los pacientes con LES que
se presentan con dolor abdominal, en un estudio realizado en INCMNSZ, fue la
causa mas frecuente (29%) de dolor abdominal en pacientes que requirieron
hospitalizacion, las etiologias mas frecuentes fueron litiasica (29%), asociada a



ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

farmacos (24%), y asociada a actividad de la enfermedad (19%). Una vez
diagnosticada, el tratamiento no difiere de los pacientes que no tiene LES. En el caso
de pancreatitis relacionada con actividad de LES sin otro desencadenante, debe
considerarse tratamiento con corticosteroides, sobre todo si existe otros datos de
actividad (1).

Estudio realizado en India:

La pancreatitis en el LES es una complicacion rara pero grave. Menos de 200 casos
han sido reportados en la literatura con una incidencia anual de 2,3/1000 pacientes
con LES (2).

La pancreatitis en el LES es una complicacion rara, pero que amenaza la vida.
Nuestro objetivo fue estudiar las caracteristicas y el resultado del tratamiento de los
pacientes con LES con pancreatitis aguda en comparacién con aquellos con dolor
abdominal debido a causas distintas de la pancreatitis. Se analizaron
retrospectivamente los registros de pacientes con LES ingresados en nuestra sala
con dolor abdominal entre enero de 2008 y julio de 2010. De 551 pacientes con LES
en el periodo de estudio, 28 (5%) tuvieron dolor abdominal y 11 (2%) de ellos fueron
diagnosticados de pancreatitis aguda. Cinco de los 11 pacientes tenian pancreatitis
severa y 6 tenian pancreatitis leve. Las convulsiones, la artritis y la falta de uso
previo de esteroides fueron significativamente mas comunes en los pacientes con
pancreatitis en comparaciéon con aquellos con dolor abdominal de origen no
pancreédtico. La convulsion ocurri6 mas a menudo en la pancreatitis severa
comparada con la pancreatitis leve. No hubo diferencias en la prevalencia de
anticoagulante IUpico y anticuerpos anticardiolipina (40%) entre los pacientes con
LES con pancreatitis y aquellos con otras causas de dolor abdominal (2).

En resumen, la pancreatitis fue rara (2%) en nuestra cohorte de pacientes con LES.
Las convulsiones, la artritis y la interrupcion de la dosis de mantenimiento de los
esteroides fueron significativamente mas comunes en los pacientes con pancreatitis,
en comparacion con aquellos con dolor abdominal de origen no pancreético. La
ocurrencia de convulsiones fue de la mano con la gravedad de la pancreatitis.
Cuarenta por ciento de los pacientes con LES con pancreatitis tenian anticuerpos
antifosfolipidos, similares a los pacientes con LES con otras causas de dolor
abdominal (2).

Estudio realizado en Espana:

El Lupus LES es una enfermedad multisistémica en la que los sintomas
gastrointestinales son frecuentes, especialmente el dolor abdominal. La PA afecta a
un 0,7-4% de los pacientes, incluyendo tanto aquellas formas en las que representa
la manifestacion inicial como aquellas en las que aparece a lo largo de la evolucion.
Los pacientes con LES tienen mayor riesgo de pancreatitis grave que aquellos sin
lupus, especialmente en las formas de inicio infantil, ya que la severidad en estos
pacientes viene determinada tanto por los factores prondsticos generales de la



ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

pancreatitis, como por la actividad del LES. Las formas de PA asociadas a LES son
mas graves generalmente que las debidas a otras causas(3).

La etiopatogenia de la PA asociada a LES es desconocida. Se ha relacionado con
multiples factores, principalmente con el grado de actividad del LES, ya que se ha
visto que el score indice de Actividad del Lupus Eritematoso Sistémico (SLEDAI)
tiene valores mayores en los pacientes con LES que presentan PA que en aquellos
de causa secundaria (mecanica, virus o farmacos). La PA en los pacientes con LES
se ha asociado a fendmenos de vasculitis, depdsito de inmunocomplejos vy
fendmenos tromboembdlicos. La clinica de presentacidén de la PA en estos pacientes
no difiere de los pacientes sin lupus, salvo en las manifestaciones especificas de la
enfermedad de base y las alteraciones analiticas propias de la misma (3).

El tratamiento de la PA en estos pacientes es similar al de la poblacién general: dieta
absoluta, hidratacion y analgesia, suspendiendo aquellos farmacos que pudiesen ser
causa de la misma. El papel de los corticoides en la patogenia de la PA ha sido
objeto de debate, ya que aunque en algunos estudios la administracion de
corticoides parecia constituir un factor de riesgo para el desarrollo de pancreatitis,
dicho efecto no ha sido confirmado en estudios mas recientes, representando en la
actualidad el tratamiento de las formas de inicio (3).

Estudio realizado en Israel:

Se describen 3 pacientes con pancreatitis asociada al lupus. Ademas, se revisé la
literatura inglesa de los ultimos 30 afios, siguiendo una busqueda en Medline usando
los términos "lupus" y "pancreatitis”. La revision incluyé aspectos demogréficos,
clinicos, terapéuticos y prondsticos de pacientes con pancreatitis de LES . Los datos
de estos informes se combinaron y analizaron utilizando estadisticas descriptivas vy,
ademas, mediante la prueba exacta de Fisher y la prueba de suma de rangos de
Mann-Whitney para mediciones nominales y ordinal, respectivamente (4).

Hubo descripciones detalladas de 77 pacientes, 88% eran mujeres. La mediana de
edad fue de 27 afios. En el 44% de los pacientes la pancreatitis se desarroll6 en el
primer afio del diagnostico de lupus, y el 84% tenia lupus activo en el momento de la
pancreatitis. El dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente de pancreatitis (88%),
seguido de nauseas o vomitos (67%). En el 97% el diagnéstico de pancreatitis se
bas6 en pruebas de laboratorio de elevacion de la amilasa sérica o lipasa.
Tomografia computarizada abdominal y ultrasonografia no mostraron signos de
afectacion pancreatica en 24 y 45%, respectivamente. La tasa de mortalidad fue del
27%; El lupus activo y algunas anomalias bioquimicas se asociaron
significativamente con el aumento de la mortalidad. El tratamiento con
corticosteroides o azatioprina no se asocié con un aumento de la mortalidad. Por el
contrario, la mortalidad disminuyé en los pacientes tratados con estos farmacos
después de la aparicion de la pancreatitis (20% de mortalidad, frente al 61% entre los
gue no recibieron tratamiento con esteroides para la pancreatitis) (4).
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Se desconoce la etiologia de la pancreatitis asociada al lupus. Pueden existir
mecanismos etiologicos multiples: eventos autoinmunes, vasculitis, vasculopatia no
inflamatoria o trombosis relacionada con anticuerpos antifosfolipidos. Los hallazgos
de la autopsia reportados anteriormente sugieren que en la mayoria de los casos la
patogénesis es inflamatoria (posiblemente autoinmune). Sin embargo, es dificil sacar
conclusiones de estos informes de autopsia, ya que los cambios pancreaticos
inflamatorios pueden reflejar una enfermedad generalizada y terminal. En los casos
de LES con pancreatitis aguda, una reaccion autoinmune que implique una respuesta
inmune celular anormal o reaccién de autoanticuerpos puede ser responsable de
esta intensa reaccion inflamatoria. Hay evidencia de lesion pancreatica subclinica en
muchos pacientes con LES, Eberhard y colaboradores midieron secuencialmente el
tripsindbgeno catidénico inmunorreactivo (IRT) en 20 pacientes pediatricos de LES; Los
niveles elevados de IRT reflejan la lesién pancreatica. Treinta y cinco por ciento de
estos pacientes tenian niveles elevados de IRT en el momento del diagndstico, que
volvieron gradualmente a la normalidad ya que su LES se controlé con tratamiento

(4).

Es dificil probar o refutar la pancreatitis relacionada con el farmaco; Por lo tanto los
pacientes con LES con sospecha de pancreatitis relacionada con corticosteroides o
azatioprina se incluyeron en nuestro andlisis. En ninguno de estos casos se
demostré una relacion de causa y efecto con estos medicamentos. En la mayoria de
los casos, el inicio de la pancreatitis parecia no estar relacionado con el tratamiento
previo con estos agentes. Ademas, el tratamiento con esteroides mejoro
significativamente el prondstico de estos pacientes (4).

El efecto beneficioso de los corticosteroides puede ser inespecifico con respecto al
LES. En un modelo de pancreatitis aguda experimental en conejos imitando lesién
biliar/mecénica, el pretratamiento con hidrocortisona resultdé en una supervivencia
significativamente mejorada y en la disminucién de la aparicion de lesién pulmonar
aguda y ascitis. Este efecto fue probablemente mediada por citocinas, ya que hubo
una disminucion significativa en el factor de necrosis tumoral (TNF) alfa, y los niveles
de interleucina-8 (4).

En conclusién, la mortalidad de los pacientes con pancreatitis asociada al lupus se
puede reducir con el diagndéstico precoz de la enfermedad y el inicio del tratamiento
con esteroides, ademas de otras medidas de apoyo (4).

Estudio realizado en México (Guadalajara Jalisco)

La pancreatitis como manifestaciéon de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es rara y
su frecuencia es menor del 5% en series publicadas en Europa y Estados Unidos. El
diagndstico se basa en los hallazgos clinicos, laboratoriales y de imagen, asi como
en la exclusion de otras causas comunes de pancreatitis. EI mecanismo por el cual
pacientes con LES desarrollan pancreatitis no esta totalmente esclarecido, sin
embargo, se sostiene que es multifactorial, siendo principalmente por vasculitis y
microtrombosis. La pancreatitis lUpica suele acompafarse de actividad moderada a
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severa del LES y conlleva un peor pronéstico. El diagndstico oportuno y el manejo
con corticoesteroides son fundamentales para una adecuada respuesta.
Presentamos el caso de una pancreatitis aguda como presentacion inicial de LES (5).

La pancreatitis relacionada con lupus eritematoso sistémico (LES) es una entidad
gue solo puede ser diagnosticada al descartar todas las otras posibles etiologias de
pancreatitis. El diagnostico de la pancreatitis en LES se basa en los antecedentes,
sintomas clinicos, estudios de laboratorio y hallazgos tomogréficos. (5).

La pancreatitis aguda como presentacion inicial de LES es rara. En la presencia de
un sindrome doloroso abdominal en un paciente con diagndstico o sospecha de LES
se debe de considerar la posibilidad de pancreatitis IUpica y realizar determinacion de
amilasa y/o lipasa y estudios tomograficos abdominales. Esta manifestacion del LES
responde habitualmente a los corticoesteroides.

Aunque la afeccion pancreética inducida por LES se caracteriza por aumento de la
mortalidad asi como mayor actividad de la enfermedad, el diagndstico oportuno de la
paciente permitio el buen desenlace del mismo (5).

Los estudios presentados y descritos tienen una concordancia, en que la LES
aumenta el riesgo de la Pancreatitis Aguda debido al proceso inflamatorio que se
desencadena en los pacientes, por lo tanto no se debe descartar la posibilidad de
Pancreatitis Aguda en presencia de dolor abdominal en pacientes ya conocidos con
LES, para dar tratamiento temprano, oportuno y lograr su eficacia.
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IV. MARCO CONCEPTUAL
4.1 CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA

La enfermeria abarca la atencion auténoma y en colaboracion dispensada a
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o0 no, y en
todas circunstancias. Comprende la promocién de la salud, la prevencion de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en
situacion terminal (OMS).

La enfermera es la profesional que tiene la funcién primordial de preocuparse y
priorizar el bienestar del paciente. La forma de interactuar en la atencién es
construida a partir de un complejo proceso de sensibilidad y reciprocidad, que se
refieren a la vida y formas de fortalecer la relacién de las personas (6).

La Enfermeria es la Profesién y titulacion de la persona que se dedica al cuidado y
atencion de enfermos y heridos, asi como a otras tareas sanitarias, siguiendo pautas
clinicas (6)

Caracteristicas de la Enfermeria como profesion:

» Constituye un servicio a la sociedad que implica conocimientos y habilidades
especiales.

» Posee un cuerpo de conocimientos propios que intenta perfeccionar y
aumenta constantemente para mejorar sus Servicios.

» Es responsable y se hace cargo de la preparaciéon de las personas que van a
desempenarla.

» Establece sus propias normas y modelos de actuaciones y criterios de medida
de la misma.

» Adapta sus servicios a las necesidades cambiantes.

» Aceptay asume la responsabilidad de proteger al publico al cual sirve.

» Trata de rentabilizar de forma econdmica las personas que la ejercen.

e [Esta mas motivada por su compromiso con la causa a la que sirve que por
consideraciones.

* Se ajusta un cédigo de conducta basado en principios éticos.

e Convoca la unién de sus miembros para alcanzar fines comunes.

e Se gobierna a si misma.

Con base en lo anterior, para proporcionar un Cuidado Profesional se requiere de:
conocimientos, actitudes y destrezas que sélo se adquieren con el estudio profundo y
sistematico de la sociedad, del hombre, la salud y la propia disciplina de enfermeria.
Para que los cuidados se presten con profesionalismo, las enfermeras deben:
entender al hombre de forma integral, tener bien clarificadas las acciones y metas,
utilizar una metodologia de trabajo, basar sus acciones en principios cientificos,
poseer capacidad para responder a una obligacion ética y legal que han contraido (7)
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4.2 PARADIGMAS

Década tras década, la Enfermeria se ha hecho méas sensible a la aplicacion de las
necesidades humanas en el campo de los cuidados de salud y ha logrado de esta
manera mas creatividad en la satisfaccion de estas necesidades, asi como mas
objetividad en el analisis de sus esfuerzos y metas profesionales. La Enfermeria es
una profesion dinamica y la practica de esta ocupacion se encuentra en constante
cambio (6).

La suposicion de que la Enfermeria es un arte innato a cualquier mujer, ha
obstaculizado el desarrollo de un concepto de enfermeria como profesion que cuenta
con un conjunto organizado de conocimientos y requiere habilidades especializadas
propias. En realidad, para muchas personas no existe una definicion exacta de la
enfermeria, aun dentro de la profesion. Este fendmeno estd motivado por el auge
gue ha tenido, segun las condiciones de desarrollo socioeconémico de cada pais y
los acontecimientos historicos que légicamente provocan un efecto en cualquier
profesion (6).

La profesién de enfermeria comienza a contemplarse como una disciplina cientifica
orientada a una practica, con bases tedricas y centrada en el usuario, sin embargo,
anteriormente, los cuidados independientes de enfermeria se basaban guiados por la
intuicion y no por un método, asi también de las ordenes médicas y su enfoque
primordial era el proceso patolégico (8).

La Enfermeria, como disciplina orientada a la practica profesional (Donaldson y
Crowley, 1978), parte una perspectiva Unica y sus propios procesos de reflexion,
conceptualizacion e investigacion, desarrollando sus propios conocimientos con el
objetivo de definir y guiar la practica (8).

Autoras como Fawcett (1984), examinaron los escritos de distintas enfermeras
teorizadoras, y reconocieron que los conceptos cuidado, salud, entorno y Enfermeria,
estaban presentes en los distintos trabajos ya desde F. Nightingale (8).

Las diferentes formas de ver y comprender el mundo, las corrientes de pensamiento
es lo que el fildsofo Kuhn (1970) y el fisico Capra (1982), han denominado
“paradigmas”, y han influenciado todas las disciplinas (8).

Desarrollada por Suzanne Kérouac et al., esta clasificacion se basa en los
conceptos, ideas y postulados que los modelos tedricos tienen en comun. Se trata de
una clasificacion genérica y amplia que identifica tres paradigmas (9).

» Categorizacion: se orienta hacia la salud publica y hacia la enfermedad.

* Integracidn: con una atencion centrada en la persona.

» Transformacion: orientado hacia la persona unitaria en interaccion con el
universo.

11



ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

Paradigma de categorizacion

Tomando como base este paradigma, los fendmenos son simplificados para poder
analizarlos, cuantificarlos y mas tarde clasificarlos. La meta de los modelos
englobados en el paradigma de categorizacidbn es encontrar la causa de la
enfermedad. Se pueden distinguir dos orientaciones: la centrada en la salud publica y
la centrada en la enfermedad (9).

1. Orientacion hacia la salud publica:

Se caracteriza por la necesidad de mejorar las condiciones higiénicas de la época.
Entre los siglos XVIII y XIX las hambrunas, las guerras y las epidemias infecciosas
de enfermedades como la peste, el paludismo, el tifus exantematico, el célera, el
sarampion, la viruela, la gripe, la escarlatina y otras muchas, diezmaban a la
poblacion.

La maxima representante de este paradigma es Florence Nigthingale que
basaba su atencion en aplicar los principios de higiene publica, en la utilizacion de
conocimientos estadisticos comparativos y en una ensefianza formal y rigurosa (9).

2. Orientacién hacia la enfermedad:

Esta etapa comienza en el siglo XIX. Focaliza el interés en la enfermedad y esta muy
relacionada con la practica médica. La salud es concebida como la ausencia de
enfermedad; el origen de la enfermedad se reduce a una causa Unica. El factor
causal orienta al tratamiento, y se dejan de lado los demas factores personales o
ambientales. La persona es un sujeto pasivo del cuidado, se deja hacer, no se le
permite participar de su propio cuidado. La muerte, como la enfermedad, se debe
combatir a cualquier precio. Se separa la dimension biolégica de la dimensién
psicoldgica y se estudian los aparatos/sistemas por separado.

Durante esta época se focaliza en el control de las infecciones, mejorando los
métodos antisépticos y las técnicas quirargicas (9).

Paradigma de integracion

Prevalente entre los afios 1950 y 1975, es consecuencia de la definicién de salud de
la OMS (1948). Coincide con el auge del modelo biopsicosocial.

A diferencia del paradigma de categorizacion, en éste se integran los fenémenos en
unas circunstancias particulares. Esta fuertemente influenciado por la psicologia. El
elemento hacia el que se orienta este paradigma es la persona, concebida como un
todo, formado por la suma de sus partes, que estan interrelacionadas. El cuidado es
constante, el paciente/cliente es el protagonista y adquiere responsabilidad en su
proceso. La mayoria de los modelos tedricos pertenecen a este paradigma (9).
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Paradigma de transformacion

La persona es considerada de forma holistica, como un ser Unico cuyas multiples
dimensiones forman una unidad, es indisociable de su universo (9).

La salud esta concebida como una experiencia que engloba la unidad ser humano y
su entorno. Se trata asi de un enfoque de promocién de la salud que incita a los
individuos, miembros de una comunidad, a comprometerse y participar con objeto de
mejorar su bienestar. La salud es una cuestidén subjetiva a la que la persona da una
importancia determinada por sus experiencias pasadas y presentes (9).

Metaparadigma enfermero

La construccién de la disciplina enfermera pasa por establecer un marco tedrico que
contemple la finalidad y el sentido de la enfermeria. Conociendo nuestro con- texto
histdrico, y la esencia de la profesion, parece obvio que nuestro nucleo de estudio lo
constituya el cuidado, pero entonces es preciso preguntar qué es el cuidado. Una
acertada definicion la da M. Franccoise Colliére: “El arte que precede a todos los
demas, acompafiando las grandes etapas de la vida, desde el nacimiento hasta la
muerte, permitiendo su continuidad y ayudando a la persona a atravesar las etapas
mas dificiles de la vida” (9).

El término en si tiene un significado muy amplio, por esta razén, y en el sentido
profesional que le otorga la enfermeria, es preciso matizarlo y analizarlo. Este es el
objetivo de la elaboracion de los modelos tedricos explicativos. J. Fawcett y otras
investigadoras tedricas, identificaron cuatro conceptos que estan presentes en todos
los modelos conceptuales que han desarrollado las enfermeras: enfermeria o
cuidado, persona, entorno y salud (9).

Al metaparadigma también se le denomina marco conceptual, disciplinar, o
referencial. Se puede definir como “la perspectiva mas global de una disciplina que
actia como una unidad de encapsulacion o marco en el que las estructuras mas
restringidas se desarrollan. En él se identifican ciertos fendbmenos que son de interés
para una disciplina y explica cdmo esta disciplina se ocupa de los fenbmenos de una
manera unica” (9).

4.3 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

Fue una de las primeras tedricas que incluy6 los aspectos espirituales al cuidado del
enfermo. Henderson se preocupa por definir modelos de funcién de la enfermeria, y
de esta manera intenta romper con la idea de una enfermeria exclusivamente técnica
y procedimental, concebida como extensién de la practica médica (9).
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La enfermera atiende al paciente con actividades dirigidas al mantenimiento de la
salud, recuperacion de la enfermedad o al logro de una muerte tranquila. Para la
salud del paciente es un criterio imprescindible su independencia (9).

Respecto al modelo de Virginia Henderson se han descrito cuatro conceptos:

Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El objetivo es que
los individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la voluntad, fuerza y
conocimientos necesarios. Se considera salud la habilidad del paciente para realizar
sin ayuda las 14 necesidades basicas. Henderson equipara salud con
independencia.

Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y mental que
esta constituida por componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su entorno, pero
la enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno incluye la relacion del
individuo con la familia. También incluye la responsabilidad de la comunidad de
proveer cuidados.

Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcién de enfermeria es ayudar al
individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud
0 a su recuperaciéon (0 a una muerte en paz) actividades que podria realizar sin
ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal
forma que se le ayude a conseguir la independencia lo mas rapido posible (10).

La enfermera atiende al paciente con actividades dirigidas al mantenimiento de la
salud, recuperacion de la enfermedad o al logro de una muerte tranquila. Para la
salud del paciente es un criterio imprescindible su independencia (9).

Necesidades basicas. Las 14 necesidades basicas son indispensables para
mantener la armonia e integridad de la persona. Cada necesidad esté influenciada
por los componentes biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales. Las
necesidades interactian entre ellas, por lo que no pueden entenderse aisladas. Las
necesidades son universales para todos los seres humanos, pero cada persona las
satisface y manifiesta de una manera. Son:

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales

Moverse y mantener posturas adecuadas.

Dormir y descansar.

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando
la ropa y modificando el ambiente.

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

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10.Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11.Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12.Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal y a usar los recursos disponibles (11).

Define la enfermeria como la “asistencia al individuo tanto sano como enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o su recuperacion o a
lograr una muerte digna. Son actividades que realizaria por él mismo si tuviera la
fuerza, el conocimiento o la voluntad necesarias, con la finalidad de que le ayude a
ganar la independencia” (9).

Las actividades que el personal de enfermeria realiza encaminadas a cubrir las
necesidades del paciente, son denominadas por V. Henderson como cuidados
basicos de enfermeria. Estos cuidados basicos de enfermeria se aplican a través de
un plan de cuidados de acuerdo a las necesidades especificas del paciente. Sin
embargo, dichas necesidades se modifican en funcion de dos tipos de factores:

Factores permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, o
capacidad fisica.

Factores variables: que son estados patolégicos como: falta aguda de oxigeno,
estados de inconsciencia, lesion local, etc.

Manifestaciones de dependencia e independencia: El concepto de dependencia e
independencia va ligado al concepto de autonomia.

 Autonomia: Es la capacidad fisica e intelectual de la persona que le permite
satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella
misma.

 Manifestaciones de independencia: Es la satisfaccion de una o varias
necesidades del ser humano por las acciones realizadas por si mismo. Es el
nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas, de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo, sexo y su
situacién de vida y salud.

* Manifestaciones de dependencia: Son signos observables y sefiales que
indican que la persona es incapaz para satisfacer algunas de sus
necesidades; por falta de fuerza, conocimientos o voluntad. La dependencia
se identifica a través de las acciones inadecuadas (por omisién o accién) que
presenta la persona respecto a la satisfacciéon de una o varias necesidades
basicas (10).
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Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la
persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una
dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza,
conocimiento y voluntad (10).

 Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar
a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

» Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacién de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.

* Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecuciéon y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce
necesidades, se relaciona con el término motivacion (10).

Relacion enfermero/a-paciente segun V. Henderson: Se establecen tres niveles:

1.- Enfermera/o como sustituto del paciente (enfoque de suplencia): Se realiza
una relacion de suplencia debido a una carencia respecto a la fortaleza fisica, de
voluntad o de conocimientos del paciente. Puede ser de caracter temporal si la
persona es capaz de recuperar y/o adquirir la fuerza, conocimientos y voluntad; o
puede ser de caracter permanente si la persona no podra recuperar la fuerza,
conocimientos y/o voluntad.

2.- Enfermera/o como auxiliar del paciente (enfoque de suplencia y ayuda):
La/el enfermera/o realiza actividades de ayuda parcial, nunca suple totalmente las
actividades del paciente que puede realizar por si mismo.

3.- Enfermera/o como acompafante del paciente (enfoque de ayuda): La/el
enfermera/o supervisa y educa al paciente, pero es éste quien realiza sus cuidados
(20).

4.4 PROCESO DE ENFERMERIA

La base de conocimiento de la enfermeria moderna plantea sus cimientos en el
Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), el método cientifico aplicado a los
cuidados.

Ademas de aplicar un método de trabajo sistematico, las enfermeras necesitan
delimitar su campo de actuacion. El desarrollo de modelos de cuidados enfermeros
permite una conceptualizacién o vision fundamentada de la enfermeria, definir su
naturaleza, mision y objetivos, centrando el pensamiento y actuacién desde una
determinada vision o marco conceptual (11).

Disponer y aplicar un modelo de cuidados aporta importantes beneficios a las
enfermeras, ya que muestra de forma mas clara la filosofia e ideologia; ayuda a
desarrollar y mantener la identidad de la profesion; contribuye en el debate
teoria/practica, propiciando un mayor acercamiento entre ambas partes a través de la
investigacion y se fomenta el debate tedrico, llena de contenido el trabajo asistencial
(11).
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Existen diferentes definiciones del PE. Alfaro lo describe como “una forma dinamica y
sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes
enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos
objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar
continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden mejorarlos”.

Se han formulado muchas otras definiciones, siendo algunas de las mas relevantes
las siguientes:

» “Método de identificacidén y resolucion de problemas”. Marjory Gordon.

» “Método racional y sistematico de planificacién y provisién de asistencia de
enfermeria individualizada”. A. Berman y S. Synder.

e “Método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las
respuestas del paciente a las alteraciones de salud reales o potenciales”.
Martha L. Renddn (9).

Etapas:

1. Valoracion.
2. Diagnostico.
3. Planeacion.
4. Ejecucion.
5. Evaluacion.

Valoracién

Es el primer paso que debe realizar la enfermera; puesto que todo el plan de
cuidados del PE se basa en los datos recogidos, es muy importante que la in-
formacion obtenida del paciente, su familia, historia clinica, etc., sea validada,
completa y esté bien organizada.

Es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e
interpretacion de informacion que permite determinar la situacién de salud que estan
viviendo las personas y su respuesta a ésta:

* Es un proceso; un cambio hacia un objetivo o fin determinado, y forado por un
conjunto de subfases.

» Esta planificada, es decir, que se realiza de una manera razonada y disefiada
con anterioridad.

» Es sistematica, ya que posee un orden establecido y de un método para su
realizacion.

 Es continua, comienza con el primer contacto con la persona y continda
durante todo el tiempo que se requiera.

* Es deliberada, precisa de una actitud reflexiva, consciente y con un objetivo
por parte de quien la ejecuta.
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Diagnadstico

En el proceso de enfermeria, una vez que la enfermera en la fase de valoracion ha
recogido todos los datos pertinentes, los ha validado y organizado; pasa a la fase de
diagndstico donde procede al analisis y a la sintesis de la informacion obtenida, tras
lo cual debe expresar cual es la conclusion a la que ha llegado tras la valoracion.

Durante esta etapa se identificaran las respuestas de las personas o grupos ante
situaciones de salud determinadas. Se pueden encontrar dos tipos de respuestas, en
funcion de si competen de manera exclusiva a los profesionales de enfermeria
(diagnéstico de enfermeria), o de si deben afrontar el problema de forma coordinada
con otros profesionales (problemas de colaboracién o interdependientes).

El diagnéstico de enfermeria, ademas de guiarnos en el proceso enfermero hacia los
resultados (objetivos) e intervenciones, es una gran herramienta para el desarrollo
profesional. La enfermera tiene autonomia y responsabilidad, tanto de sus acciones
como del resultado final. Teniendo todo el control y autoridad sobre la situacion. Este
proceso ayudara al desarrollo de la disciplina y de la profesion enfermera (9).

Planeacién

Consiste en el desarrollo de estrategias para evitar, reducir o corregir los problemas
identificados en el juicio diagnéstico. Se realiza el plan de cuidados, que determina
los objetivos, resultados que va a lograr el paciente y todas las intervenciones
enfermeras que se van a llevar a cabo para conseguirlos.

La planeacion tiene cuatro objetivos principales:

e Guiar y dirigir los cuidados y la documentacion, marca pautas y obtiene
informacion acerca de los cuidados que se realizan al paciente.

« Promover la comunicacién entre todos los cuidadores, fomentando la
continuidad de los cuidados enfermeros.

e Crear un registro para utilizar en la evaluacion, investigacion en enfermeria.
Etc.

» Proporcionar documentacion sobre las necesidades en cuidados de la salud
para determinar su coste exacto.

Ejecucion
En esta fase se pone en marcha el plan de cuidados con el fin de cumplir los
objetivos. La ejecucion consiste en la aplicacion y el registro de actividades que

constituyen las acciones de enfermeria especificas necesarias para llevar a cabo las
intervenciones enfermeras.
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El proceso de ejecucién esta compuesto por las siguientes actividades:

- Actualizacién de los datos: se repasan y se afiaden otros.

- Revaloracion del paciente/revision del plan: el diagnéstico enfermero supone
respuestas del paciente que pueden variar, por lo que antes de aplicar una
intervencioén, la enfermera ha de volver a valorar al paciente para asegurarse
de que la intervencién sigue siendo necesaria.

- Informacion al paciente sobre las acciones a ejecutar: antes de comenzar la
actividad, se debe informar al paciente sobre lo que se va a efectuar. Es
importante utilizar un lenguaje claro y comprensible.

- Aplicacion de las intervenciones enfermeras: es la auténtica puesta en marcha
del plan de cuidados.

Evaluacién

Es un proceso de ideentificacion del progreso dirigido hacia la consecucién de
objetivos propuestos empleando los criterios de los resultados. Se inicia con la
valoracion del estado del paciente al comparar la situacion real con los objetivos que
se habian fijado previamente (9).

Tras poner en marcha el plan de cuidados, comienza la fase de evaluacion. A pesar
de situarla como la dltima etapa del proceso enfermero, se trata de una actividad
planificada y continua que se debe realizar paralelamente a cada accién de
enfermeria (9).

La evaluacion posee gran relevancia puesto que las conclusiones extraidas durante

esta etapa determinaran si las intervenciones enfermeras deben finalizarse,
prolongarse en el tiempo o modificarse (9).
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V. METODOLOGIA
5.1 SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Mediante la practica clinica realizada en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), en un periodo comprendido del 7 al 11 de
noviembre del 2016, en la rotacion por la unidad de cuidados intensivos (cuarta
semana de rotacion), se eligid a una persona con caracteristicas que llamaron la
atencioén para poder realizar el estudio de caso. Se le dio seguimiento por 5 dias,
evaluando su evolucién en las que se identificaron necesidades alteradas que
comprometen la salud y la vida

En la asignacion del servicio corresponde la atencién a la sefiora GLS, para brindar
los cuidados pertinentes junto con el personal de enfermeria adscrito al servicio, este
dia se realiza valoracién inicial y por necesidades, realizando intervenciones de
acorde a las necesidades afectadas.

En dias consecutivos se realiza valoracion por necesidades mas afectadas y
focalizadas respectivamente, encontrando datos relevantes que apoyaran a sustentar
los diagnésticos enfermeros descritos mas adelante.

Se continua seguimiento durante toda la semana, manteniendo constante vigilancia
en las indicaciones médicas, plan de intervenciones de enfermeria y manifestaciones
de la persona.

El plan de cuidados estd enmarcado segun las orientaciones de Virginia Henderson.
En dicho plan se contemplan los problemas de colaboracibn como parte
interdependiente y como rol propio de enfermeria, los problemas de autonomia y los
problemas de independencia o diagndsticos enfermeros.

Para iniciar y con base en las 5 etapas del PAE realicé una valoracion inicial,
posterior a ella se realiza valoracién por las 14 necesidades de Virginia Henderson
utilizando solo 6 de ellas (oxigenacién y circulacion, nutricibn e hidratacion,
eliminacién, movilizacion, termorregulacion y seguridad). Detectando las necesidades
no satisfechas. Una vez estructurado, se realiza valoracién focalizada para obtener
datos que puedan ayudar con la elaboracion de los diagnésticos enfermeros y del
mismo estudio de caso.

Los datos recabados para la realizacién del estudio de caso, fueron obtenidos de
manera indirecta por medio del expediente clinico electrénico e informacién verbal de
los médicos y personal de enfermeria. Las fuentes consultadas para recabar
informacion y consultoria fueron: Medigraphic, Elsevier y Scielo, encontrando
principalmente articulos médicos; aun se observa pocos estudios en enfermeria que
me ayudaran a sustentar dicha investigacion.
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DESCRIPCION DEL CASO

La persona GLS quien es diagnosticada de Lupus Eritematoso Sistémico desde los
12 afios (2003) en el Instituto de Pediatria, por manifestaciones cutaneas (eritema
malar, Ulceras orales), renales (edema de parpados, proteinuria 1.4 gr),
hematologicas (bicitopenia). Es aceptada y atendida en INCMNSZ desde el afio 2009
para continuar con su cuidado y dar seguimiento en el institucion

Acude al INCMNSZ por presentar datos de dolor abdominal, refiriendo escala
namerica analoga (ENA) 8/10 puntos, se decide realizar Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscépica (CPRE), que culmina en complicaciones por perforaciéon de
vias biliares y creacion de fistula duodenal, con fuga de liquido biliar hacia el
peritoneo.

Al complicarse su estado de salud, se deciden realizar Laparotomia Exploratoria
(LAPE) y colecistectomia dejando mudltiples drenajes en cavidad abdominal, los
cuales se describen en la exploracion inicial.

GLS es trasladada el dia 1 de noviembre del 2016 a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por diversas complicaciones: Pancreatitis aguda, Choque séptico,
Sindrome compartimental abdominal, Lesion renal y Neumonia asociada a la
ventilacion mecanica.

El Sindrome compartimental abdominal deriva a Hipertensién intraabdominal grado
lll, que culmina en realizacion de fasciotomia.
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5.2 MARCO TEORICO

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) consiste en un trastorno inflamatorio
autoinmunitario capaz de afectar a multiples sistemas de 6rganos. Muchas de sus
manifestaciones clinicas resultan secundarias al atrapamiento de los complejos
atigeno-anticuerpo en los capilares de las estructuras viscerales o a la destruccion
mediada por autoanticuerpos de las células del huésped. La evolucion clinica se
caracteriza por remisiones y recurrencias espontaneas. La intensidad puede variar
desde el trastorno episédico leve hasta el padecimiento rapidamente fulminante que
pone el peligro la vida (12).

La prevalencia de LE esta influida por muchos factores, entre los cuales se influyen
el género, la raza y la herencia genética. Casi 85% de los pacientes corresponde a
mujeres. Al parecer, las hormonas sexuales participan de alguna manera, ya que la
mayor parte de los casos se desarrolla después de la monarquia y antes de la
menopausia. El predominio de las mujeres resulta mejor entre los pacientes que
desarrollan LES durante la infancia o después de los 50 afios de edad. La raza
también resulta un determinante, ya que el LES se presenta en 1:1 000 mujeres de
raza blanca, pero en 1:250 de raza negra. Se ha documentado reiteradamente la
conciencia familiar del LES y el trastorno resulta concordante en 25-70% de los
gemelos idénticos. Cuando la madre presenta LES, el riesgo de la hija para
desarrollar la enfermedad es de 1:40 y para el hijo es de 1:250 (12).

Cuadro Clinico

Las caracteristicas sistematicas incluyen fiebre, anorexia, malestar y pérdida de
peso. La mayoria de los pacientes padecen de lesiones cutaneas en algin momento;
el exantema “en mariposa”’ caracteristico afecta a menos de la mitad de los
pacientes. Otras manifestaciones cutaneas consisten en el lupus discoide, las
lesiones clasicas de las puntas de los dedos, el eritema periungueal, los infartos de
los pliegues de la ufia y las hemorragias en astilla; la alopecia es comun. Durante los
periodos de exacerbacion tienden a presentarse lesiones en las mucosas. El
fendmeno de Raynaud se desarrolla en casi 20% de los pacientes y a menudo
antecede a otras caracteristicas de la enfermedad (12).

Lo sintomas articulares, con o sin sinovitis activa, acontecen en 90% de los pacientes
y a menudo constituyen la deformante; casi nunca se observan cambios erosivos en
las radiografias. Los nédulos subcutaneos son poco frecuentes. Las manifestaciones
oculares incluyen conjuntivitis, fotofobia, ceguera transitoria o monocular
permanente, y visidbn borrosa. Las manchas algodonosas de la retina (cuerpos
citoides) representan la degeneracion de las fibras nerviosas debido a la oclusion de
los vasos sanguineos de la retina Resultan frecuentes la pleuresia, el derrame
pleural, la bronconeumonia y la neumonitis. Con frecuencia se haya enfermedad
pulmonar restrictiva (12).
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En la mayoria de los pacientes se afecta el pericardio. De la miocarditis y la
hipertension puede resultar una insuficiencia cardiaca; son comunes las arritmias
cardiacas. La endocarditis verrugosa atipica de Libman-Sacks resulta por lo general
clinicamente silenciosa, pero en ocasiones es capaz de provocar incompetencias
valvulares aguda o croénica, la mas comuan red corresponde a la regurgitacion mitral, y
puede servir como fuente de émbolos (12).

Ocasionalmente se produce vasculitis mesentérica en el LES y puedes semejar la
cerca de la poliarteritis nudosa, incluso la presencia de aneurismas en vasos
sanguineos de tamafio mediano. Pueden producirse como resultado dolor abdominal
(particularmente posprandial), ileo, peritonitis y perforacion (12).

Las complicaciones neurologicas del LES incluyen psicosis, sindrome encefélico
organico, convulsiones, neuropatias periféricas y craneales, mielitis transversa y
enfermedad vascular cerebral. La depresion y la psicosis intensas a menudo se
exacerban con la administraciéon de corticoesteroides en grandes dosis (12).

Pueden presentarse diversas variedades de glomerulonefritis entre las cuales estan
la mesangial, la proliferante circunscrita, la proliferante difusa y la membranosa;
algunos pacientes también presentan nefritis intersticial. con la terapéutica
apropiada, la tasa de supervivencia resulta favorable, incluso en el caso de los
pacientes con enfermedad renal grave (glomerulonefritis proliferante). Otras
caracteristicas clinicas incluyen trombosis arterial y venosa, linfadenopatia,
esplenomegalia, tiroiditis deja Hashimoto, anemia hemolitica y purpura
trombocitopénica (12).

Datos de laboratorio

El LES se caracteriza por la produccién de muchos anticuerpos diferentes, algunos
de los cuales dan lugar a anormalidades de laboratorio especificas. Las pruebas para
anticuerpos anti nucleares resultan sensibles, pero inespecificas, para el lupus
sistémico, es decir resultan positivas en practicamente todos los pacientes con lupus,
pero también en muchos pacientes con padecimientos no lUpicos como la artritis
reumatoide, diversas variantes de hepatitis y la enfermedad intersticial del pulmon.
Los anticuerpos contra el DNA de doble tira Sm resultan especificos del lupus
eritematoso sistémico, pero no son sensibles ya que se encuentran en solo 60 y 30%
de los pacientes, respectivamente. La disminucion del complemento sérico, un dato
sugestivo de enfermedad activa, a menudo regresa a la normalidad durante la
remision. Las concentraciones de anticuerpos contra el DNA de doble tira también se
correlacionan con la enfermedad activa; no acontece asi con las concentraciones de
antiSm (12).

Se presentan tres tipos de anticuerpos antifosfolipidos. El primero constituye la causa
de las pruebas falsas positivas para sifilis; el segundo corresponde al anticoagulante
de lupus el cual, a pesar de su nombre, constituye un factor de riesgo para las
trombosis venosa y arterial y el aborto. Este Gltimo se identifica con mayor frecuencia
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mediante la prolongacion del tiempo de tromboplastina parcial activada, un fenémeno
in vitro vinculado con los anticuerpos que reaccionan con los fosfolipidos en los
materiales de prueba. Los anticuerpos anti cardiolipina constituyen el tercer tipo de
anticuerpos antifosfolipidos. En muchos casos, el “anticuerpo anticardiolipina” parece
estar dirigido a un cofactor sérico (glucoproteina Bz-1) mas que ir al fosfolipido en si.
Un sindrome de anticuerpos antifosfolipidos se diagnostica en pacientes que
presentan oclusiones venosas o arterioso es recidivantes, pérdidas fetales reiteradas
o trombocitopenia en presencia de anticuerpos antifosfolipidos, pero sin
caracteristicas de LES. También se observa lividez reticular, Ulceras de la piel,
cambios en el estado mental y regurgitacion mitral (12).

Casi siempre se encuentran anormalidades del sedimento urinario vinculadas con las
lesiones renales. Durante la exacerbacion de la enfermedad, resultan frecuentes las
observaciones de eritrocitos, con o sin cilindros, y la proteinuria leve; ambas
desaparecen por lo general con la remision.

Tratamiento

Algunos pacientes con LES presenta una variedad benigna de la enfermedad y sélo
requieren atencion de apoyo con poca o nula medicacion. A las personas con foto
sensibilidad debe advertirseles que no se expongan al sol y de que deben aplicarse
alguna locion protectora de la piel mientras se encuentran en exteriores. Las lesiones
cutaneas con frecuencia responden a la administracion local de corticosteroides. Los
sintomas articulares menores se alivia por lo general con el descanso y los AINE. De
ser posible, debe interrumpirse todo farmaco precipitante del trastorno (12).

Los aintipaltdicos (hidroxicloroquina) pueden resultar Gtiles en el tratamiento de los
exantemas lupico o de los sintomas articulares, los cuales corresponden a los aires.
Las dosis de antipaludicos no deben exceder de 400 mg/dia, y se recomienda la
vigilancia bianual para detectar cambios retinianos. La neuropatia y la miopatia
inducidas por farmacos pueden adjudicarse errbneamente a la enfermedad
subyacente.

Para el control de ciertas complicaciones graves se requiere de corticosteroides.
Entre estas ciclo y el purpura trombocitopénica, anemia hemolitica, miocarditis,
pericarditis, convulsiones y nefritis. A menudo se requieren de 40 a 60 mg de
prednisona al inicio; sin embargo, debe emplearse la dosis minima de
corticosteroides capaz de controlar el trastorno. El lupus del sistema nervioso central
puede requerir dosis mayores de corticosteroides de las acostumbradas. Y, sin
embargo, la psicosis por esteroides puedes semejarse a las cerebritis de lupus y en
este caso, lo apropiado consiste en disminuir la dosis. En la nefritis lUpica, los
estudios secuenciales del complemento sérico y de los anticuerpos contra el de N a a
menudo permiten detectar la exacerbacion del enfermedad y, por tanto, el
incremento inmediato de la terapéutica con corticosteroides. Tales estudios, permiten
asimismo disminuir las dosificaciones farmacoldgicas y su interrupcion cuando estos
ya no resultan necesarios. Los inmunosupresivos Como ciclofosfamida, clorambucilo
y azatioprina se utilizan en casos resistentes a los corticosteroides. La funcién exacta
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de los inmunodepresivos es el motivo de controversia. La ciclosporina mejora la
esperanza de vida renal. Sin embargo, la supervivencia general del paciente no
resulta mejor que en el grupo tratado con prednisona. Con el empleo de los
inmunodepresivos, resulta necesaria una vigilancia muy cercana para detectar los
posibles efectos adversos; éstos agentes deben ser administrados por médicos con
experiencia en su uso. El Dana sol, un esteroide andrégeno, puede resultar una
terapéutica eficaz para la trombocitopenia que no responde a los corticosteroides
(12).

Evolucion y pronéstico

El pronédstico de los pacientes con lupus sistémico parece resultar considerablemente
mejor de lo aseverado en los informes mas activos. Tanto del ambiente comunitario
como de los centros universitarios son muy frecuentes las tasas de supervivencia a
10 afios que exceden 85%. En la mayoria de los pacientes, el padecimiento sigue
una evolucion con remisiones y recidivas. Los corticosteroides, requeridos con
frecuencia en dosis de 40 mg/dia 0 mas durante las exacerbaciones intensas, por lo
general pueden disminuirse de manera progresiva hasta alcanzar dosis pequefias
(10-15 mg/dia) Durante la inactividad de la enfermedad. Sin embargo, en ciertos
pacientes la enfermedad sigue una evolucion virulenta, la cual lleva el deterioro grave
de las estructuras vitales como el pulmén, el corazén, el encéfalo o los rifiones y es
capaz de llegar hasta la muerte. Los patrones de la morbilidad y de la mortalidad del
lupus han cambiado con la mejoria del control de la actividad del lupus mediante el
empleo cada vez mayor de corticosteroides e inmunodepresivos. Las infecciones, en
especial por microorganismos oportunistas, se ha convertido en la principal causa de
muerte seguidas por él LES activo, sobre todo por enfermedades renales o del
sistema del nervioso central. Si bien resulta mas probable que tales manifestaciones
se desarrollen en las etapas tempranas del padecimiento, el médico debe estar
atento a la posibilidad de su presencia en cualquier momento. Todavia debe
remarcarse que el desenlace en la mayoria de los pacientes con LES resulta cada
vez mas favorable (12).

PANCREATITIS

La enfermedad inflamatoria del pancreas se puede clasificar en: 1) pancreatitis
aguda o 2) pancreatitis crénica. La patologia de la forma aguda varia desde la
pancreatitis intersticial que por lo comun es un cuadro leve y de resolucion
espontanea, hasta la pancreatitis necrosante, en la cual la magnitud de la necrosis
de la glandula se puede correlacionar con la gravedad de la crisis y sus
manifestaciones de orden general o sistémico (13).

La incidencia de pancreatitis varia en diferentes paises y depende de su origen [por
ejemplo, consumo de bebidas alcohdlicas, célculos vesiculares, factores metabélicos
y farmacos (tabla 1). La incidencia calculada en Estados Unidos va en aumento y en
la actualidad se estiman 70 hospitalizaciones/100 000 personas al afio, todo lo cual
genera >200 000 casos nuevos de pancreatitis aguda anuales (13).
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CUADRO 1. Causas de pancreatitis aguda
Causas comunes:
e Célculos biliares (incluida microlitiasis)
e Alcohol (alcoholismo agudo y crénico)
e Hipertrigliceridemia
e« Colangiopancreatografia retrograda endoscOpica (CPRE), en particular después de
manometria de vias biliares
e Traumatismos (en particular, contusién del abdomen)
e Estado posoperatorio (después de operaciones abdominales y extraabdominales)
e Farmacos (azatioprina, 6-mercaptopurina, sulfonamidas, estrégenos, tetraciclina, acido valproico
y farmacos contra VIH)
e Disfuncion del esfinter de Oddi
Causas poco frecuentes:
e Causas vasculares y vasculitis (estados de isquemia-deficiencia de riego después de cirugia
cardiaca)
e Trastornos del tejido conjuntivo y puarpura trombocitopénica trombética (TTP)
e Céncer del pancreas
¢ Hipercalcemia
«  Diverticulo periampollar
e Péncreas divisum
e Pancreatitis hereditaria
«  Fibrosis quistica
* Insuficiencia renal
Causas raras:
e Infecciones (parotiditis, infecciones por virus coxsackie, citomegalovirus, echovirus y parasitos)
e  Cuadros autoinmunitarios (p. €j., sindrome de Sjogren)
Causas que se deben considerar en sujetos con crisis repetitivas de pancreatitis aguda sin una causa

manifiesta:
« Enfermedad oculta de vias biliares o conductos pancreéticos, en particular microlitiasis y barro
biliar

e Farmacos Hipertrigliceridemia
e Pancreas divisum
e Céncer del pancreas
«  Disfuncién del esfinter de Oddi
«  Fibrosis quistica
* |diopaticas
Harrison Principios de Medicina Interna. 18 ed. Editorial: Mc Graw Hill; 2012. 2635 p.

Etiologia y Patogenia

La pancreatitis aguda tiene muchas causas, pero no se han dilucidado en detalle los
mecanismos por los cuales tales factores inducen la inflamacién del pancreas. En
muchas series (30 a 60%), los calculos vesiculares siguen siendo la causa principal
del cuadro agudo. El riesgo de pancreatitis aguda en sujetos que tienen al menos un
célculo <5 mm de diametro, aumenta cuatro veces en comparaciéon con lo observado
en individuos con calculos de mayor tamafio. EI consumo de bebidas alcohdlicas
ocupa el segundo lugar en frecuencia, y explica 15 a 30% de los casos en Estados
Unidos. La incidencia de pancreatitis en alcohdlicos es sorprendentemente pequefia
(5/100 000), lo cual denota que ademas del volumen de alcohol ingerido, factores no
identificados modifican la susceptibilidad de una persona a sufrir lesion pancreatica.
No se conoce del todo el mecanismo por el cual se produce la lesién. La pancreatitis
aguda aparece en 5 a 20% de pacientes que han sido sometidos a
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE). A pesar de las
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investigaciones extensas para la prevenciéon médica y endoscépica de la pancreatitis
gue surge con la practica de CPRE, ha habido una disminucién pequefia en su
incidencia. El empleo profilactico de una endoprotesis en el conducto de Wirsung
después de una pancreatografia retrégrada o de esfinterotomia pancreatica ha sido
promisorio para disminuir la frecuencia de la inflamacion, pero se necesitan mas
valoraciones prospectivas. Entre los factores de riesgo de que surja la pancreatitis
después de realizar el método comentado estan esfinterotomia del conducto
pancredtico accesorio; disfuncién del esfinter de Oddi, antecedente de pancreatitis
después de la CPRE, tener <60 afios y haber sido sometido a >2 inyecciones de
medio de contraste en el conducto de Wirsung, o haber participado en el
entrenamiento del endoscopista. La hipertrigliceridemia es la causa de la pancreatitis
aguda en 1.3 a 3.8% de los casos; las concentraciones séricas de triglicéridos suelen
ser >11.3 mmol/L (>1 000 mg/100 ml). Muchos de Ilos sujetos con
hipertrigliceridemia, en examenes ulteriores, muestran signos de una perturbacion
primaria en el metabolismo de lipidos, tal vez sin relacion con la pancreatitis. Es facil
gue estos pacientes tengan episodios repetitivos de pancreatitis. Cualquier factor
(como farmacos o alcohol) que origine un incremento subito en los niveles de
triglicéridos séricos >11 mmol/L (1 000 mg/100 ml) puede desencadenar una crisis de
pancreatitis aguda. Por ultimo, los sujetos con deficiencia de la apolipoproteina ClI
muestran una mayor incidencia de pancreatitis; la apolipoproteina mencionada activa
la lipoproteina lipasa que es importante para depurar los quilomicrones de la
corriente sanguinea. Los individuos con diabetes mellitus que han terminado por
mostrar cetoacidosis y las pacientes que reciben algunos farmacos como los
anticonceptivos orales también pueden presentar niveles altos de triglicéridos. Entre
el 2y el 5% de los casos de pancreatitis aguda tiene relacion con farmacos. Causan
la pancreatitis por una reaccién de hipersensibilidad o por la generacion de un
metabolito téxico, aunque en algunos casos no se sabe cual de tales mecanismos
interviene (13).

La teoria patogénica aceptada en la actualidad es la autodigestion, y de acuerdo con
ella, la pancreatitis surge cuando se activan en el pancreas enzimas proteoliticas
(como tripsindbgeno, quimotripsindgeno, proelastasa y enzimas lipoliticas como la
fosfolipasa A2), en vez de hacerlo en el interior del intestino. Se piensa que diversos
factores (como endotoxinas, exotoxinas, infecciones por virus, isquemia, anoxia,
calcio lisosémico y traumatismos directos) facilitan la activacion de la tripsina. Las
enzimas proteoliticas activadas, y en particular la tripsina, ademas de digerir tejidos
pancredticos y peripancreaticos, también activan a otras enzimas como la elastasa y
la fosfolipasa A2. También puede haber activacion espontanea de la tripsina (13).

Datos clinicos

El dolor abdominal epigastrico, por lo general de comienzo abrupto, es regular,
trepidante e intenso y frecuentemente empeora al caminar y al acostarse, y mejora al
sentarse e inclinarse hacia delante. El dolor suele irradiar a la espalda, pero puede
hacerlo a la derecha o a la izquierda. De ordinario hay nauseas y vomito. En los
ataques intensos se notan debilidad, sudores y ansiedad. Puede haber antecedentes
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de ingestion de alcohol o de algin metal pesado inmediatamente antes del ataque, o
de episodios similares mas leves o colico biliar en el pasado (12).

El abdomen es hipersensible principalmente en la parte superior, frecuentemente sin
proteccion, rigidez y rebote abdominal. El abdomen puede encontrarse distendido y
estar ausentes los ruidos intestinales con ileo paralitico concomitante. Con
frecuencia hay fiebre de 38.4-39 °C, taquicardia, hipotension (incluso en choque
verdadero), palidez y piel fria viscosa; la ictericia leve es comun Ocasionalmente
puede palparse una masa abdominal superior causada por el pancreas inflamado o
un seudoquiste. Tempranamente en el curso de la pancreatitis aguda puede
producirse insuficiencia renal aguda (12).

Datos de Laboratorio

El diagnéstico de pancreatitis aguda por lo comun se corrobora por la deteccion de
un mayor nivel de amilasa y lipasa séricas. Las cifras que son tres veces mayores de
lo normal o incluso cifras superiores, practicamente corroboran el diagndstico si se
descartaron otras entidades como perforacion, isquemia e infarto del intestino. Sin
embargo, al parecer no existe una relacion neta entre la intensidad de la pancreatitis
y la magnitud de los incrementos de las concentraciones de lipasa y amilasa séricas.
Después de tres a siete dias, incluso con signos persistentes de pancreatitis, las
cifras de amilasa sérica total tienden a disminuir hacia lo normal. Sin embargo, los
niveles de isoamilasa y lipasa pancreaticas pueden seguir siendo altos durante siete
a 14 dias. No hay que olvidar que los aumentos del nivel de amilasa en suero y orina
aparecen en muchas entidades diferentes de la pancreatitis. Como dato importante,
los sujetos con acidemia (pH arterial <7.32) pueden mostrar elevaciones espurias del
nivel de amilasa sérica. En una investigacion, 12 de 33 sujetos con acidemia tuvieron
incremento de la amilasa sérica, pero sélo uno tuvo una cifra alta de lipasa; en
nueve, la isoamilasa sérica predominante fue la amilasa de tipo salival. El dato
anterior explica por qué los sujetos que tienen cetoacidosis diabética pueden mostrar
incrementos extraordinarios de la amilasa sérica, sin otras manifestaciones de
pancreatitis aguda. La actividad de lipasa sérica aumenta de modo correspondiente
con la actividad de la amilasa. El incremento de tres tantos en la cifra de lipasa sérica
por lo comun conforma el diagndstico de pancreatitis aguda; los estudios en cuestion
son muy utiles en sujetos cuya hiperamilasemia no proviene del pancreas (13).

La leucocitosis (15 000 a 20 000 leucocitos por pl) aparece a menudo. Los individuos
con la enfermedad mas grave presentan hemoconcentracion con valores de
hematdcrito >44%, de hiperazoemia con nitrégeno ureico sanguineo (BUN) >22
mg/100 ml o con ambos elementos, por la pérdida de plasma en el espacio
retroperitoneal y en la cavidad peritoneal. La hemoconcentracion puede ser el
precursor de la forma mas grave de la enfermedad (como la necrosis pancreética),
en tanto que la hiperazoemia constituye un factor notable de riesgo de muerte. La
hiperglucemia es frecuente y se debe a mudltiples factores como disminucion de la
liberacién de insulina, aumento de la del glucagon y una mayor generacion de
glucocorticoides y catecolaminas por las suprarrenales. La hipocalcemia se detecta
en cerca del 25% de los pacientes y no se conoce en detalle su patogenia. Los
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primeros estudios sugirieron que hay perturbacion de la respuesta de las glandulas
paratiroides a la disminucion del calcio sérico, pero observaciones posteriores no han
confirmado tal dato. En ocasiones hay saponificacion intraperitoneal del calcio por
acidos grasos en zonas de necrosis grasa, y en el liquido ascitico hay grandes
cantidades de acidos grasos disueltos o en suspension (incluso 6.0 g). La
“saponificacion” comentada puede ser importante en personas con pancreatitis,
hipocalcemia leve o ascitis minima o nula. En cerca del 10% de los pacientes hay
hiperbilirrubinemia [bilirrubina sérica >68 pmol/L (>4.0 mg/100 ml)]. Sin embargo, la
ictericia es transitoria y los niveles de bilirrubina sérica se normalizan en un plazo de
cuatro a siete dias. También hay incremento transitorio de los niveles séricos de
fosfatasa alcalina y aspartato aminotransferasa, que guardan correspondencia con
las cifras séricas de bilirrubina y pudieran orientar hacia la presencia de una
enfermedad de la vesicula biliar. El incremento extraordinario de los niveles séricos
de deshidrogenasa lactica [>8.5 pmol/L (>500 U/100 ml)] conlleva un mal prondstico.
La hipertrigliceridemia se advierte en 5 a 10% de los pacientes y en tales personas
los niveles de amilasa séricos suelen ser normales. Se sabe que 5 a 10% de los
pacientes tiene hipoxemia (Po2 arterial <60 mmHg) que puede presagiar el comienzo
de Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. Por Ultimo, los trazos
electrocardiograficos suelen ser anormales en la pancreatitis aguda y hay
alteraciones del segmento ST y de la onda T que remedan isquemia del miocardio
(13).

Diagndstico

Cualquier cuadro con dolor agudo e intenso del abdomen o el dorso debe sugerir al
médico la posibilidad de pancreatitis aguda. El entrever del diagnostico cuando el
sujeto con una posible predisposicién para mostrar pancreatitis tiene en el comienzo
dolor abdominal intenso y constante, que suele acompafarse de nausea, vomito,
fiebre, taquicardia y signos anormales en la exploraciéon abdominal. Los datos de
laboratorio pueden indicar leucocitosis, hipocalcemia e hiperglucemia. Para plantear
el diagnostico de pancreatitis aguda se necesita la presencia de dos de los
elementos siguientes: dolor abdominal tipico, incremento de tres o mas veces el nivel
de amilasa sérica, de lipasa o de ambos metabolitos, signos confirmatorios en los
estudios de imégenes transversales del abdomen, o los tres elementos en conjunto.
Los marcadores de intensidad incluyen hemoconcentracion (valor hematécrito
>44%), hiperazoemia (BUN >22 mg/100 ml) y signos de falla de 6rganos, pero no
son indispensables para el diagnostico (13).

Las entidades por incluir en el diagnéstico diferencial son: 1) perforacién de viscera
hueca y en particular enfermedad ulcerosa péptica; 2) colecistitis aguda y colico
vesicular; 3) obstruccion intestinal aguda; 4) oclusién vascular mesentérica; 5) célico
renal; 6) infarto del miocardio; 7) aneurisma desecante de la aorta; 8) trastornos del
tejido conjuntivo con vasculitis; 9) neumonia; y 10) cetoacidosis diabética. En los
estudios de imagen o la endoscopia por lo comun se identifica la Ulcera duodenal
penetrante; cuando se perfora es facil el diagnéstico, gracias a la presencia de aire
libre intraperitoneal, en los estudios de imagen del abdomen. A veces es dificil
diferenciar entre colecistitis aguda y pancreatitis aguda porque en las dos entidades
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puede haber incremento del nivel de amilasa sérica. El dolor que nace de vias
biliares se localiza més bien hacia el lado derecho o en el epigastrio, y no en la zona
periumbilical y puede ser mas intenso; por lo comun no hay ileo adinamico (13).

Imagenes

Las radiografias simples de abdomen pueden mostrar célculos biliares, un “asa
centinela” (un segmento de intestino delgado lleno de aire, con mayor frecuencia en
el cuadrante superior izquierdo), el “signo de interrupcion del colon” un segmento de
colon transverso lleno de gas que termina abruptamente en el area de inflamacion
pancredtica o atelectasias focales lineales del I6bulo inferior de los pulmones, con o
sin derrame pleural. Cuando es incierto el diagnostico de pancreatitis, Tomografia
Computarizada (TC) es util para demostrar un pancreas crecido, detectar
seudoquistes y diferenciar pancreatitis de otras lesiones intraabdominales posibles

(2).

La ecografia ayuda a corroborar el diagnéstico de colelitiasis y colecistitis. La
obstruccion intestinal por factores mecanicos se diferencia de la pancreatitis, por el
antecedente de dolor en crescendo-decrescendo, manifestaciones en la exploracion
del abdomen y TC del vientre, que presenta cambios que son caracteristicos de la
obstruccion mecanica. El médico por lo comin sospecha la presencia de oclusiéon
vascular mesentérica aguda en ancianos debilitados, que presentan leucocitosis muy
intensa, distension abdominal y diarrea sanguinolenta, datos confirmados por TC o la
angiografia por Resonancia Magnética (RM). A veces surge la confusiéon con la
pancreatitis, en casos de lupus eritematoso sistémico y poliarteritis nudosa, porque
en particular la inflamacién del pancreas puede surgir como complicacion de los dos
trastornos del tejido conjuntivo. La cetoacidosis diabética suele acomparfarse de
dolor abdominal y mayores niveles de amilasa sérica total, lo cual simula muy de
cerca a la pancreatitis aguda. Sin embargo, en general en la cetoacidosis no
aumenta el nivel de lipasa sérica (13).

Evolucién y Complicaciones

En afos recientes las definiciones han sido sometidas a un escrutinio mayor, pero
aun constituyen el lenguaje comdn de la asistencia clinica e investigacién de la
pancreatitis aguda. Los criterios en cuanto a la intensidad de la pancreatitis aguda se
definieron de este modo: falla de un 6rgano, como minimo (de nido como la presion
sistolica <90 mmHg, Pao2 <60 mmHg, creatinina >2.0 mg/100 ml después de
rehidratacion y hemorragia de tubo digestivo >500 ml/24 h), asi como la presencia de
alguna complicacion local como necrosis, seudoquiste y abscesos (13).

Entre los elementos de prediccién temprana de la intensidad a las 48 h estaban los
>3 signos de Ranson y la calificaciéon 28 de APACHE II. Los indices tradicionales
para valorar tal variable como los de APACHE Il y de Ranson no han tenido utilidad
clinica porque son dificiles y lentos, obligan a reunir una gran cantidad de datos
clinicos y de laboratorio con el transcurso del tiempo, y no tienen un valor predictivo
positivo 0 negativo aceptable en cuanto a la pancreatitis aguda grave. Una gran
cohorte de pacientes de pancreatitis aguda permitié elaborar un sistema cuantitativo
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mas sencillo para la prediccion temprana de la mortalidad; dicho sistema, conocido
como el Indice Clinico de Gravedad de la Pancreatitis Aguda (BISAP, Bedside Index
of Severity in Acute Pancreatitis), incorpora cinco parametros clinicos y de laboratorio
en las primeras 24 h de hospitalizacion: (cuadro 2) (BUN >25; de ciencia del estado
psiquico, SIRS, edad >60 afios, pleural en las radiografias) (13).

CUADRO 2. Pancreatitis aguda grave
Factores de riesgo de la gravedad
e Edad >60 afios
. Obesidad, IMC >30
e Otros cuadros coexistentes
Marcadores de gravedad en término de 24 h:
. SIRS [temperatura>38°C 0 <36°C, Pulso >90, Taquicardia >24, Recuento Leucocitario
<4.000celulas/mm3 o >12.000 celulas/mm3
« hemoconcentracion (valor hematocrito >44%)
e BISAP
v' (B) Nitrégeno urémico sangineo (BUN) >22 mg%
v' (I) Trastornos del estado psiquico
v (A) Edad >60 afios
v' (P) Derrame pleural
« Falla de 6rganos
v/ Cardiovascular: presion sistélica >90 mmHg, frecuencia cardiaca >130
v' Pulmonar: PaO2 <60 mmHg
v/ Creatinina sérica en rinén >2.0 mg%
Marcadores de Intensidad durante la hospitalizacién:
e Falla persistente de 6érganos
¢ Necrosis pancreatica
e Infeccién hospitalaria
Abreviaturas: BISAP,indice clinico de gravedad de la pancreatitis aguda (bedside index of severity in
acute pancreatitis, SIRS, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Harrison Principios de Medicina Interna. 18° ed. Editorial: Mc Graw Hill; 2012. 2637 p.

La deplecion del volumen intravascular secundaria al escape del liquidos en el lecho
pancratico y el ileo, con asas intestinales llenas de liquido puede producir como
resultado azoemia prerrenales y aun necrosis tubular aguda sin choque franco. Esto
suele producirse dentro de las 24 horas posteriores al inicio de la pancreatitis aguda
y dura de 8 a 9 dias. Algunos pacientes requieren de dialisis peritoneal o
hemodialisis (12).

La necrosis pancreética infectada o estéril puede complicar el curso en 5-10% de los
casos y explica la mayor parte de las muertes. El riesgo de infeccion no se
correlaciona con el grado de necrosis, la cual se vincula frecuentemente con fiebre,
leucocitosis y, en algunos casos, choque, y con insuficiencia de érgano, en el 50% de
los casos. Una complicacion grave de la pancreatitis aguda es el sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA); puede superponerse disfuncion cardiaca.
Suele producirse de 3-7 dias después de comienzo de la pancreatitis en pacientes
gue han requerido grandes voliumenes de liquido y coloide para mantener la presién
arterial y gasto urinario. La mayoria de los pacientes con SIRA tienen respiracion
asistida con presion positiva al final de la espiracion (13).
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Tratamiento

La Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) tiene utilidad
perfectamente definida en la pancreatitis aguda, en varias situaciones. Esté indicada
la realizacion de CPRE urgente (en término de 24 h) en personas que tienen
pancreatitis aguda y grave de origen biliar, con falla de 6rganos, colangitis o ambas
entidades. Cabe pensar en la practica de CPRE planeada, junto con esfinterotomia
en individuos con obstruccion persistente o incipiente de vias biliares; en los que, a
juicio del clinico, no son elegibles para colecistectomia, y para otros en quienes
existe la fuerte sospecha de calculos en el colédoco después de colecistectomia.
También esta indicada la realizacion de CPRE con colocacion de endoprétesis en
oclusiones del conducto de Wirsung que aparecen como parte del proceso
inflamatorio y originan cimulos de liquido peripancreéticos (13).

En la pancreatitis mas grave puede haber un escape considerable de liquidos que
requiere la administracién intravenosa de cantidades grandes para mantener el
volumen intravascular. Debe administrarse gluconato de calcio por via intravenosa
cuando hay evidencia de hipocalcemia con tetania. Pueden ser necesarias las
infusiones de plasma fresco congelado o albumina del suero. Con las soluciones
coloides puede haber un aumento en el riesgo de desarrollo del SIRA. Si persiste el
choque después del remplazo adecuado de volumen (incluso paquetes globulares) ,
pueden requerirse agentes presores. En el caso del paciente que requiere un gran
volumen de liquidos parenterales deben vigilarse a intervalos regulares la presion
arterial y los gases sanguineos. Debe considerarse la nutricion parenteral total de los
pacientes que tiene pancreatitis grave y no recibirdn nutricion oral durante cuando
menos 7-10 dias. La funcién desempefiada por la somatostatina intravenosa en la
pancreatitis aguda grave es incierta pero se considera que el octreétido no es eficaz.
El paciente con pancreatitis grave requiere de atencion en una unidad de cuidados
intensivos (12).

Cuando se encuentra inesperadamente pancreatitis aguda en una laparotomia
explorada, de ordinario resulta acertado cerrar sin intervencion alguna. Si la
pancreatitis parece ser leve y hay colelitiasis, pueden justificarse la colecistostomia o
la colecistectomia. Cuando se produce una pancreatitis grave como resultado de la
coledocolitiasis, en particular si hay ictericia (bilirrubina total del suero >5mg/dL) o
colangitis presente, se indican esfinterotomia endoscépica y extraccion del calculo
(12).

La cirugia agresiva puede mejorar la supervivencia en los pacientes con necrosis
pancredtica grave y deterioro clinico, o falta de resolucion de 4-6 semanas después,
y siempre se indica en casos de necrosis infectada. Inicialmente, se establece tubos
de enterostomia y drenaje. Se practica un cirugia subsecuente para desbridar al
pancreas necrotico y tejido circundante (13).

El desarrollo de un absceso pancreético es una indicacion de drenaje percutaneo o
quirdrgico inmediato. Los seudoquistes crénico requieren drenaje cuando estan
infectados o0 se relacionan con dolor persistente, pancreatitis u obstruccion del
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colédoco. En el caso de infecciones pancraticas, el imipenem, 500mg cada ocho
horas por via intravenosa, es un buen antibidtico ya que logra alcanzar valores
bactericidas en el tejido pancreatico para la mayor parte de los microorganismos
causales (13).

SEPSIS

A pesar del conocimiento actual de la fisiopatologia de la sepsis, esta enfermedad
sigue siendo una de las principales causas de muerte a nivel mundial. Alrededor del
40% de los pacientes admitidos a la unidades de cuidado intensivo desarrollan esta
enfermedad, y del 20 al 50% de los pacientes sépticos mueren por complicaciones
asociadas. Los criterios SRIS no especificos como pirexia 0 neutrofilia seguiran
ayudando en el diagnéstico general de infeccién. Estos hallazgos complementan
caracteristicas de infecciones especificas (por ejemplo, erupcién cutanea,
consolidacion pulmonar, disuria, peritonitis) que centran la atencién en la posible
fuente anatomica y en el organismo infectante. Sin embargo, SRIS puede reflejar
simplemente una respuesta apropiada del anfitrion que sea con frecuencia
adaptable. Sepsis implica disfuncién organica, lo que indica una pathobiologia mas
compleja que la infeccidbn mas una respuesta inflamatoria acompafiante sola (14).

El énfasis de la fuerza de trabajo en la disfuncién organica que amenaza la vida es
consistente con la vision de que los defectos celulares subyacen a anomalias
fisiolégicas y bioquimicas dentro de sistemas de 6rganos especificos. Bajo esta
terminologia, la "sepsis severa" resulta superflua. Por lo general, la sepsis debe
garantizar mayores niveles de vigilancia e intervencion, incluida la posible admision a
cuidados intensivos o instalaciones de alta dependencia. La sepsis se define como
una disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta del
huésped desregulada a la infeccién. Esta nueva definicion hace hincapié en la
primacia de la respuesta del huésped no homeomético a la infeccion, la letalidad
potencial que es considerablemente superior a una infeccion directa y la necesidad
de un reconocimiento urgente (14).

El grupo de trabajo reconocié que ninguna medida clinica actual refleja el concepto
de una respuesta del huésped desregulada. Sin embargo, como lo sefalé el grupo
de trabajo de 2001, muchos hallazgos en el examen de cabecera y los resultados de
las pruebas de laboratorio de rutina son indicativos de inflamacion o disfuncion
organica. Por lo tanto, el grupo de trabajo evalué qué criterios clinicos mejor
identificaron a los pacientes infectados con mayor probabilidad de tener sepsis. Este
objetivo se logr6 mediante la interrogacion de grandes conjuntos de datos de
pacientes hospitalizados con presunta infecciéon, evaluando el acuerdo entre las
puntuaciones existentes de inflamacion (SIRS) o disfuncion de érganos (por ejemplo,
SOFA) y delineando su correlacidon con los resultados subsiguientes (validez
predictiva) (14).
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Nuevos términos y definiciones

* La sepsis se define como una disfuncion orgénica potencialmente mortal
causada por una respuesta del huésped desregulada a la infeccion.

» La disfuncion organica puede ser identificada como un cambio agudo en la
puntuacion SOFA total 2 puntos consecutivos a la infeccion.

* Se puede suponer que la puntuacion SOFA de referencia es cero en pacientes
gue no se sabe que tienen disfuncidén organica preexistente.

 Una puntuacibn de SOFA 2 refleja un riesgo de mortalidad global de
aproximadamente 10% en una poblacién hospitalaria general con sospecha
de infeccion. Incluso los pacientes que presentan una disfuncibn moderada
pueden empeorar aun mas, haciendo hincapié en la gravedad de esta
condicion y la necesidad de una intervencion rapida y adecuada, si no se esta
instituyendo ya.

* En términos claves, la sepsis es una condicién que amenaza la vida que surge
cuando la respuesta del cuerpo a una infeccién dafia sus propios tejidos y
organos.

 Los pacientes con sospecha de infeccion que probablemente tengan una
estancia prolongada en la UCI o que mueran en el hospital pueden
identificarse rapidamente junto a la cama con qSOFA, es decir, alteracion del
estado mental, presidn sistélica 100mmHg o frecuencia respiratoria >22/min .

* El shock séptico es un subconjunto de sepsis en el que las anomalias
circulatorias y celulares/metabdlicas subyacentes son lo suficientemente
profundas como para aumentar sustancialmente la mortalidad.

* Los pacientes con shock séptico pueden ser identificados con un constructo
clinico de sepsis con hipotension persistente que requiere vasopresores para
mantener PAM >65mmHg y con un nivel de lactato sérico >2mmol/L
(18mg/dL) a pesar de la reanimacion volumétrica adecuada.

» Con estos criterios, la mortalidad hospitalaria supera el 40% (14).

Los pacientes con sepsis presentan inmunosupresion, incluida la pérdida de la
hipersensibilidad retardada, incapacidad para eliminar la infeccion y una
predisposicibn mayor para desarrollar infecciones nosocomiales. De manera inicial,
la sepsis se caracteriza por un aumento de los mediadores inflamatorios, pero
cuando se torna persistente se produce un cambio dirigido hacia un estado de
inmunosupresion. Esta secuela adversa de la sepsis que induce inmunosupresion se
revierte con la administracion del interferén beta, el cual restaura la produccién de
TNF-alfa por macrofagos y mejora la supervivencia de los pacientes con sepsis. La
anergia es un estado en el cual no hay respuesta a antigenos especificos. Los
defectos en la proliferacion y secrecion de citosinas por las células T se
correlacionan con mortalidad (15).
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SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

El sindrome compartimental es una condicién en la cual el aumento de la presion en
un espacio anatomico confinado afecta en forma adversa la circulacion y
compromete la funcién y la viabilidad de los tejidos en él incluidos. El sindrome
compartimental abdominal (SCA) se define como las mdultiples consecuencias
fisiolégicas que ocurren como resultado de la elevacién de la presion intraabdominal
(PIA), usualmente mas de 20 mmHg, que implican una serie de manifestaciones
cardiovascular, respiratorio, renal e incluso neurolégico. La importancia del
reconocimiento del SCA radica en que es una entidad factible de ser tratada con
relativa rapidez y éxito a diferencia de las patologias que requieren sélo tratamiento
médico, pues en este caso, una descompresion abdominal urgente puede salvar la
vida del paciente y disminuir su mortalidad (16).

Etiologia

El SCA tiene una larga historia ya que hace mas de 125 afios Marey (1863) y Burt
(1870), describieron por primera vez, en Inglaterra, la relacion entre el compromiso
respiratorio y la hipertension intraabdominal. En 1880 Heinricius, logré demostrar
experimentalmente que la elevacion de la PIA podia ser mortal. En los afios
siguientes se describen los efectos cardiovasculares (1913), y renales (1915), de la
hipertension intraabdominal y ya en la década de los ochenta, es que Kron denomina
por vez primera la entidad como SCA. El SCA se puede desarrollar después de
cualquier evento que desencadene incremento agudo del contenido de la Cavidad
Abdominal (CA), del espacio retroperitoneal o una reanimacién agresiva con liquidos
intravenosos. En los pacientes operados generalmente se presenta dentro de las
primeras 12 a 24 horas después del acto quirdrgico, especialmente después de
cirugias de control de dafios y puede desarrollarse por acumulacién de sangre u
otros liquidos, por el empaquetamiento y por edema y distension de asas intestinales
(16).

Fisiopatologia

En condiciones normales el valor de la PIA es equivalente al de la presion
atmosférica, cuando el volumen del contenido peritoneal se incrementa la presion
también lo hace, en forma proporcionalmente directa. La consecuencia de esta
elevacion es una caida en las perfusiones hepdética, esplacnica y renal, por
compresion de los lechos vasculares de estos 6rganos. Es importante recordar que
para el aumento sostenido de la PIA se necesita una interaccion entre el contenido
de la CA y la distensibilidad de la pared abdominal. En muchos casos un aumento
relativo del volumen de la CA (por edema de asas intestinales, por ejemplo), se
asocia a una disminucion de la distensibilidad de la pared abdominal por edema del
tejido celular subcutaneo y el plano muscular; interactuando para que cada vez
cambios mas pequefios en el volumen relativo de la CA produzcan cambios mas
significativos de la PIA (16).

Desde el punto de vista cardiovascular se produce disminucién del retorno venoso
por compresion de la vena cava inferior, aumento de la resistencia vascular periférica
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y disminucion del gasto cardiaco. Ademas se encuentra alterada la distensibilidad
ventricular por el aumento de la presién pleural; planteando un problema en las
mediciones de las presiones de llenado ventricular. En el sistema respiratorio se
produce disminucién de la distensibilidad pulmonar, aumento del espacio muerto y
aumento de la resistencia vascular pulmonar, lo cual se traduce en hipoxia,
hipercarbia y aumento de la presibn méaxima en pacientes en ventilacion mecanica.
En el sistema renal hay compresién directa del rifion, la vena cava inferior y los vasos
renales con redistribucion del flujo renal; produciendo un bajo flujo efectivo renal y
una baja tasa de filtracién glomerular. Debido a esto, se produce un aumento en la
secrecion de renina, angiotensina y aldosterona que incrementan la resistencia
vascular sistémica y renal. Esto se traduce en una disminucién progresiva de la
diuresis hasta llegar a la anuria. En el lecho esplacnico hay una disminucion del
fluujo portal y mesentérico, con disminucion de la perfusion e isquemia de la mucosa
intestinal; lo cual puede terminar en necrosis intestinal. En el sistema nervioso central
se produce un aumento de la PIC, ocasionado principalmente por un aumento de la
presion venosa y presion pleural. La pared abdominal presenta disminucion de la
distensibilidad y la perfusion, lo cual puede ocasionar necrosis muscular. Esta
disminucién de la distensibilidad puede contribuir al aumento progresivo de la PIA
con pequeios cambios en el contenido de la CA. Todos estos cambios conducen a
una via comun: hipoperfusion, disfuncion celular y muerte. Por esto mismo, la
persistencia de acidosis metabdlica en pacientes criticamente enfermos a pesar de
una adecuada reanimaciéon, puede ser el primer signo de SCA. La mayoria de
cambios en los diferentes sistemas son parcialmente reversibles con el tratamiento
oportuno y apropiado de la HIA y SCA (16).

El mejor conocimiento de la fisiopatologia y el seguimiento adecuado de los
pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) facilitan el
diagnostico temprano de la hipertension intraabdominal (HIA) y del SCA, lo cual
favorece un tratamiento adecuado para prevenir el establecimiento y la progresién de
un Sindrome de Disfuncion Mltiple de Organos (SDMO) y la muerte del paciente
7).

La PIA normal es entre 5-7 mmHg aproximadamente en adultos criticamente
enfermos. La hipertension intraabdominal (HIA) se define como una elevacion
patologica sostenida o repetida de la PIA igual o por encima de 12 mmHg.

La HIA se gradlia como sigue:

* Grado I: PIA entre 12 y 15 mmHg.

* Grado lI: PIA entre 16 y 20 mmHg.
* Grado lll: PIA entre 20 y 25 mmHg.
* Grado IV: PIA mayor de 25 mmHg.

El Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) se define como una PIA sostenida,
mayor de 20 mmHg (con o sin PPA menor de 60 mmHg) que esté asociada a una
nueva disfuncion o fallo organico (17).
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Medicion de la presion intraabdominal. La medicion de la presion intraabdominal
se realiza con la finalidad de detectar en forma oportuna la presencia del SCA en los
pacientes con factores de riesgo y evitar las complicaciones. La medicion de la
presion intravesical representa el método mas comun y mas sencillo para determinar
en forma indirecta la presion intraabdominal; es efectiva y de bajo costo, mantiene el
drenaje urinario como un sistema cerrado y libre de material punzocortante, ofrece
baja morbilidad y puede realizarse en pacientes en estado critico (17).

Métodos Directos

Se utilizan para ello canulas metélicas, agujas de amplio calibre y catéteres
peritoneales, los cuales son insertados dentro de la CA y conectados a un
mandmetro de solucion salina, similar a como se realiza la PVC, o a un transductor
electronico. En cirugia laparoscopica el insuflador de CO2 mantiene un monitoreo
automatico continuo de la PIA. Este método tiene la ventaja de ser fidedigno y su
valor no es afectado por el estado de la viscera utilizada para la toma indirecta de la
PIA. Comparte las complicaciones de toda introduccion de un catéter en la CA,
ademas, en presencia de distension abdominal no se debe aplicar este método por el
riesgo que presupone.

Métodos Indirectos

Se aprovechan aqui ciertos érganos que son comprimidos, cuando ocurre un
aumento de la PIA:

* Presion de la vena cava inferior: se ha demostrado en estudios animales que la
presién de la vena cava inferior medida por la via femoral se corresponde
directamente con la PIA, pero no hay datos en humanos que avalen esta técnica.

* Presion intragastrica: la PIA puede ser medida por manometria a través de una
sonda nasogastrica o una gastrostomia. Se infunden de 50 a 100mL de agua y
se conecta el extremo de la sonda nasogastrica a un manémetro de agua o
solucién salina. La presion intragastrica se aproxima a la presion medida en la
vejiga urinaria.

» Presion intravesical: la vejiga urinaria se comporta como un diafragma pasivo
cuando su volumen es de 50 a 100 mL. Esta técnica es minimamente invasiva y
parece ser el procedimiento de eleccion. El paciente se coloca en decubito
supino y se vacia la vejiga una vez cateterizada, luego se infunden de 50 a 100
mL de solucién salina y se conecta a un mandmetro de agua. El punto cero es la
sinfisis del pubis y la altura de la columna de agua por encima de ese punto
representa la PIA en cm de H20. Una vejiga neurogénica o pequefia puede
proporcionar falsos positivos (16).

Tratamiento

La pared abdominal posee una gran distensibilidad por debajo de 25 mmHg, pero a
partir de esta presion la PIA se eleva de forma exponencial, y al llegar a este limite
debe plantearse la posibilidad de descompresion, puesto que su retraso aumentara
la morbimortalidad. La descompresion abdominal es el tratamiento del SCA
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sintomatico establecido. La descompresion quirdrgica de urgencia requiere de un
cierre provisional temporal, en la que la técnica empleada es un factor determinante
en la supervivencia. Para tratar la HIA y el SCA sintoméaticos, se requiere la
descompresion de la cavidad abdominal con drenaje percutaneo, o mantener el
abdomen abierto con técnicas de cierre temporal de la pared con material protésico
y/o mediante cierre asistido por vacio (16).
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5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

La condicién fundamental para el logro del desarrollo integral de toda sociedad es el
bienestar que conlleva a la salud de todos los ciudadanos. En nuestro pais se viene
haciendo un reclamo de la mayor justicia, para contar con la mejor calidad de los
servicios de salud ya sean publicos o privados. Este reclamo obliga a los
profesionales que interactian en la atencién a la salud a encontrar alternativas de
mejoramiento en su saber, en su practica y en la forma de asumir la responsabilidad
ética que les corresponde. En este sentido el profesional de enfermeria tiene una
sélida formacién basada en fundamentos técnicos-cientificos, humanisticos y éticos
gue le permiten desempefiar su ejercicio con calidad y conciencia profesional.

Durante su formacién adquiere conocimientos, habilidades y atributos para ejercer la
enfermeria y en ese sentido las instituciones educativas tienen como funcion
asegurar a la sociedad el tipo de cualidades que requiere un profesionista para
ejercer su préactica formal, como una garantia de interés publico regulado por las
instituciones, por lo tanto, el titulo y la cédula profesional constituyen un requisito
indispensable para ejercer la practica profesional de la enfermeria en México.

Un cédigo de ética hace explicitos los propédsitos primordiales, los valores y
obligaciones de la profesion. Tiene como funcion tocar y despertar la conciencia del
profesionista para que el ejercicio profesional se constituya en un &mbito de
legitimidad y autenticidad en beneficio de la sociedad, al combatir la deshonestidad
en la préactica profesional, sin per- juicio de las normas juridicas plasmadas en las
leyes que regulan el ejercicio de todas las profesiones. En enfermeria es importante
contar con un cdAdigo ético para resaltar los valores heredados de la tradicidon
humanista, un codigo que inspire respeto a la vida, a la salud, a la muerte, a la
dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su ambiente. Un cédigo que
resalte los atributos y valores congruentes con la profesién y que asimismo han sido
propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las
Profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la practica profesional
en México. Ademas existen otras leyes y reglamentos en el area de la salud que
determinan el ejercicio profesional de enfermeria. No obstante, es importante orientar
y fortalecer la responsabilidad ética de la enfermera, precisando sus deberes
fundamentales y las consecuencias morales que hay que enfrentar en caso de violar
alguno de los principios éticos que se aprecian en la profesién y que tienen un
impacto de conciencia mas fuerte que las sanciones legales en la vida profesional.

La ética como disciplina de la filosofia es la aplicacion de la razén a la conducta,
exige reflexionar y juzgar individualmente sobre el deber de cada momento y
circunstancia concreta. Es la reflexién de lo que se debe hacer porque esta bien, por
tanto es la valoracion para tomar una decision libre y actuar en sentido del bien
universal.
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Esta reflexibn es intransferible, pues en la ética cada hombre se obliga por su
condicion humana al bien propio y al de sus semejantes. La reflexion ética en un
sentido estricto alude al bien como fin ultimo de todos los hombres, para preservar la
vida, la integridad y la libertad del ser humano. Estudia al hombre en la concrecion y
responsabilidad de sus actos. La conciencia ética debidamente formada es el
fundamento del deber ser como ideal de la conducta, que significa el comportamiento
ético. La ética como ciencia aplicada se sustenta en los principios universales del
bien, validos en cualquier circunstancia de tiempo y de lugar.

El humanismo en términos generales, se define como la actitud centrada en el
interés por lo humano no sélo de un modo genérico (pueblo, sociedad, humanidad)
sino por la persona concreta con nombre y apellidos, y en el pleno desarrollo y
bienestar de lo que el hombre es en lo biolégico, psicolégico, social, cultural y
espiritual. En este mismo sentido que se da en el humanismo, el hombre para
realizarse como persona requiere de un comportamiento ético para practicar el
respeto a la integridad que significa la vida y la dignidad de sus semejantes.

Practicar el humanismo es partir de conocerse a si mismo. Es la idea de si mismo
reflejada en otra persona. Cada hombre serd& mas hombre si se reconoce en la
dignidad de los deméas. Ser humanista es ser capaz de reconocer y respetar la
dignidad del hombre, de comprender la vida y entender al ser ajeno...es la mejor
forma de ser humano y de aspirar a la forma mas elevada de vida humana.

La profesion de enfermeria exige una particular competencia profesional y una
profunda dimension ética plasmada en la ética profesional que se ocupa de los
deberes que surgen en relacién con el ejercicio de la profesion. Asi cualquier
intervenciéon de enfermeria se rige por criterios éticos genéricos que pueden
resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de responsabilidad y
lealtad hacia sus compafieros.

De este modo, para los fines especificos de este cddigo, se requiere una definicion
clara de principios éticos fundamentales que serdn necesarios para el apego y
desempefio correcto en todas las intervenciones de enfermeria, encaminadas a
restablecer la salud de los individuos, basadas en el conocimiento mutuo y con
respeto de la dignidad de la persona que reclama la consideracion ética del
comportamiento de la enfermera.

Beneficencia y no maleficencia. Se entiende como la obligacién de hacer el bien y
evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el
bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Si al aplicar este principio no se tienen las condiciones, medios 0 conocimientos para
hacer el bien, se debe elegir el menor mal evitando transgredir los derechos
fundamentales de la persona, los cuales estan por encima de la legislacién de los
paises y de las normas institucionales. Para la aplicacién de este principio se debe
buscar el mayor bien para la totalidad; esto tiene una aplicacién individual y social.
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Justicia. La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizacién de recursos fisicos y biologicos, sino a la satisfaccion de
las necesidades béasicas de la persona en su orden bioldgico, espiritual, afectivo,
social y psicoldgico, que se traducen en un trato humano. Es un valor que permite
ser equitativo en el actuar para la satisfaccién de las necesidades sin distincion de la
persona. Este principio permite aclarar y dar crédito a muchas situaciones desde
aspectos generales y organizativos, como la asistencia institucional hasta la
presencia de numerosas iniciativas sociales para otorgar con justicia los servicios de
salud.

Autonomia. Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con este
principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene cada
persona para determinar sus propias acciones.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la inviolabilidad
de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accion dirigida de un modo
deliberado y directo a la supresion de un ser humano o al abandono de la vida
humana, cuya subsistencia depende y esta bajo la propia responsabilidad y control.

El derecho a la vida aparece como el primero y mas elemental de todos los derechos
gue posee la persona, un derecho que es superior al respeto o0 a la libertad del
sujeto, puesto que la primera responsabilidad de su libertad es hacerse cargo
responsablemente de su propia vida. Para ser libre es necesario vivir. Por esto la
vida es indispensable para el ejercicio de la libertad.

Privacidad. El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la
intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o indirectamente se
obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La privacidad es una dimensién
existencial reservada a una persona, familia o grupo.

El principio de privacidad tiene ciertos limites por la posible repercusién personal o
social de algunas situaciones de las personas al cuidado de la enfermera, y el deber
de ésta de proteger el bien comun, sin que esto signifique atropellar la dignidad de la
persona a su cuidado.

Fidelidad. Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar las
confidencias que hace una persona. Las personas tienden a esperar que las
promesas sean cumplidas en las relaciones humanas y no sean violadas sin un
motivo poderoso. No obstante, a veces pueden hacerse excepciones, cuando el bien
gue se produce es mayor que el cumplimiento de las mismas o cuando el bienestar
de la persona o de un tercero es amenazado; pero es importante que estas
excepciones las conozca la persona al cuidado de enfermeria.

Veracidad. Se define como el principio ineludible de no mentir o engafiar a la
persona. La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los
individuos y particularmente en las relaciones de atencion a la salud. Por lo tanto, las
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enfermeras tienen el deber de ser veraces en el trato con las personas a su cuidado
y con todo lo que a ella se refiera.

Confiabilidad. Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir
informacion, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su profesion y
ofrecer servicios 0 ayuda a las personas. La enfermera debe mantener y acrecentar
el conocimiento y habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las
personas y a la comunidad.

Solidaridad. Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con
las personas en las situaciones adversas 0 propicias, es compartir intereses,
derechos y obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental de union y
asociacion, en el reconocimiento de sus raices, los medios y los fines comunes de
los seres humanos entre si. Las personas tienen un sentido de trascendencia y
necesidad de otros para lograr algunos fines comunes.

Tolerancia. Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales, sin
caer en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas. Para
acertar en el momento de decidir si se tolera 0 no una conducta, la enfermera debe
ser capaz de diferenciar la tolerancia de la debilidad y de un malentendido respeto a
la libertad y a la democracia. También debe saber diferenciar la tolerancia de la
fortaleza mal entendida o del fanatismo.

Terapéutico de totalidad. Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel
individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y esta
ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su bien y por
tanto su perfeccion. De este principio surge la norma de proporcionalidad de la
terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta proporcién entre los riesgos y
dafnios que conlleva y los beneficios que procura.

Doble efecto. Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un acto
bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una formulacion
sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo de:

* Que la accion y el fin del agente sea bueno.
* Que el efecto inmediato a la accién no obstante no sea bueno, exista una
causa proporcionalmente grave.

TITULO QUINTO “Investigacion para la Salud *
CAPITULO UNICO
Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos;

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social;
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lll. A la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios
para la poblacion;

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacién con la Secretaria
de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y tecnolégica
destinada a la salud.

La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el &mbito de
sus respectivas competencias, apoyaran y estimulardn el funcionamiento de
establecimientos publicos destinados a la investigacion para la salud.

Articulo 98. En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o
titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se
constituiran:

I. Un Comité de Investigacion; Il. En el caso de que se realicen investigaciones en
seres humanos, un Comité de Etica en Investigacién, que cumpla con lo establecido
en el articulo 41 Bis de la presente Ley, y

lll. Un Comité de Bioseguridad, encargado de determinar y normar al interior del
establecimiento el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingenieria
genética, con base en las disposiciones juridicas aplicables.

El Consejo de Salubridad General emitira las disposiciones complementarias sobre
areas o modalidades de la investigacion en las que considere que es necesario.

Articulo 99.- La Secretaria de Salud, en coordinacidn con la Secretaria de Educacion
Publica, y con la colaboracion del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia y de las
instituciones de educacion superior, realizara y mantendré actualizando un inventario
de la investigacion en el area de salud del pais.

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo;
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lll. Podr& efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien
se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las
posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud;

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un
proyecto de investigacion;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, Si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucion de atencién a la salud proporcionar atencién
médica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere relacionado directamente con la
investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda, y

VIIl. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.
Articulo 101.- Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a lo
dispuesto en esta

Ley y demds disposiciones aplicables, se hara acreedor de las sanciones
correspondientes.

Articulo 102. La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos,
terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacién, el empleo en seres humanos de
medicamentos 0 materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia
cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de las
indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados
deberan presentar la documentacién siguiente:

[.  Solicitud por escrito;

II. Informacidn basica farmacolégica y preclinica del producto;
[ll.  Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;
IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectie la investigacion y del
responsable de la misma.

Los interesados podran presentar con su solicitud, dictamen emitido por tercero
autorizado para tal efecto por la Secretaria de Salud, el cual debera contener el
informe técnico correspondiente, relativo a la seguridad y validez cientifica del
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protocolo de investigacién de que se trate, de conformidad con las disposiciones
aplicables, en cuyo caso, la Secretaria de Salud debera resolver lo conducente, en
un plazo maximo de treinta dias habiles, contados a partir del dia siguiente al de la
presentacion de la solicitud y del dictamen emitido por el tercero autorizado.

Para los efectos del parrafo anterior, el Ejecutivo a través de la Secretaria, mediante
disposiciones de caracter general, establecera los requisitos, pruebas y demas
requerimientos que deberan cumplir aquellas personas interesadas en ser
reconocidos como terceros autorizados.

Articulo 102 Bis. La Secretaria de Salud podra habilitar como terceros autorizados
para lo dispuesto en este Capitulo, a instituciones destinadas a la investigacion para
la salud, que cumplan con los requisitos establecidos en el articulo 391 Bis de esta
Ley y las demas disposiciones que establezcan las disposiciones reglamentarias.

Articulo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico podra utilizar
recursos terapéuticos o de diagndstico bajo investigacion cuando exista posibilidad
fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del paciente,
siempre que cuente con el consentimiento informado por escrito de éste, de su
representante legal, en su caso, o del familiar mas cercano en vinculo, y sin perjuicio
de cumplir con los demas requisitos que determine esta ley y otras disposiciones
aplicables.

Cédigo de ética de Enfermeria; CONAMED, México, 2010
Ley General de Salud; ultimas reformas publicadas DOF 01-06-2016, capitulo Unico “Investigacién para la salud” pag. 44-46
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Historia clinica

Ficha de identificacién Fecha: 7/Noviembre/2016

Nombre: GLS Edad: 24 afos

Género: Mujer Fecha de nacimiento: 13/enero/1991
Estado civil: Casada Escolaridad: Secundaria incompleta
Ocupacion: Hogar Religion: Catodlica

Lugar de nacimiento: Distrito Federal Lugar de residencia Ciudad de México

Antecedentes heredofamiliares

Abuelos paternos y maternos desconoce. Madre viva de 45 afos, aparentemente
sana. Padre vivo de 50 afios de edad, aparentemente sano. Tiene dos hermanos
aparentemente sanos. Tiene un hijo tres afios aparentemente sano.

Antecedentes personales no patoldgicos

Habita casa propia de tipo urbano, habitan siete personas en cuatro habitaciones,
cuenta con todos los servicios. Convivencia con animales: tiene dos perros,
vacunados y desparasitados. Habitos higiénicos con cambio de ropa diario, bafio
diario, aseo dental tres veces al dia.

Antecedentes ginecolégicos

Menarca a los 11 afos. IVSA 20 afos, NPS 1, aparentemente de bajo riesgo. Gesta
1 ceséreas 1, por producto pélvico.

Antecedentes personales patoldgicos

Enfermedades de la infancia: varicela a los ocho afios, sin complicaciones.
Enfermedades cronico degenerativas, cirugias y traumatismos negados.
Hospitalizaciones previas relacionadas a padecimiento actual. Exposicién a humo de
lefia esporadico. Tabaquismo y consumo de alcohol esporadicos, suspendidos hace
dos afos. Lupus Eritematoso Sistémico diagnosticado en el 2003.
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6.1 VALORACION
6.1.2 VALORACION INICIAL

Fecha de exploracién 07/noviembre/2016 Hora: 9:00 am
Ficha de Identificacion Diagnéstico: Lupus eritematoso
Nombre: GLS sistémico, Pancreatitis aguda, Choque
Edad: 24 afios séptico, Sindrome compartimental
Género: Mujer abdominal, Neumonia asociada a la
Religién: Catdlica ventilacibn mecénica y Lesién renal
Estado civil: Casada aguda AKIN IlI
Ocupacién: Ama de casa Dias de estancia hospitalaria en (UCI):
Dia 7

Peso: 50 Kg, Talla: 147 cm, IMC: 23.13

Signos vitales
T/A: 102/54 mmHg

TAM: 63 mmHg
FC: 105 Ipm
FR: 22 rpm
Temp: 36.5 °C
SO,: 100%
PVC: 11 mmHg

Sefiora GLS de edad aparente similar a la cronoldgica, estado de consciencia bajo
efectos de sedo-analgesia con infusién a base de fentanilo 2mg en cloruro de sodio
0.9% 100mL pasando a 120mcg/Kg/min y midazolam 300mg en cloruro de sodio
0.9% 150mL pasando a 12mg/Kg/hr, escala de agitacion-sedacion (SAS) 1/7 puntos,
sin respuesta a estimulos verbales ni dolorosos, complexion pequefia, constitucion
delgada, tez clara, facies inexpresiva.

Craneo normocéfalo sin hematomas o abrasiones, cabello largo, castafio, abundante,
bien implantado, ojos simétricos, isocoria reactiva a estimulo luminoso. Tabique
nasal central simétrico, narinas sin heridas, permeables, presencia de moco, con
vellos nasales. Cavidad oral deshidratada, fisuras en las comisuras labiales, piezas
dentales completas, con canula endotraqueal (tubo No. 7, fijo en 21, aire neumobalén
6cc, presion 18mmHg) asistida a ventilacion mecanica en modalidad presién control
con volumen garantizado, parametros ventilatorios: FiO2 40%, PEEP 10 cm/H20, Fr
22, Volumen corriente 295mL. Pabellones auriculares simétricos con hematomas en
I6bulos por multiples punciones. Sin alteraciones del conducto auditivo externo,.

Cuello sin datos de linfadenopatias, cilindrico, traquea central y desplazable, pulsos
carotideos presentes y faciles de palpar. Catéter yugular tres limenes lado derecho,
via distal nutricion parenteral a 64.5mL/hr, via media insulina 100Ul en cloruro de
sodio 0.9% 100mL a dosis respuesta, via proximal fentanilo 2mg en cloruro de sodio
0.9% 100mL pasando a 120mcg/Kg/min, midazolam 300mg en cloruro de sodio 0.9%
150mL pasando a 12mg/Kg/hr; lado izquierdo catéter Mahurkar conectado a prisma
continuo, linea distal norepinefrina 16mg en glucosa 5% 250mL a dosis respuesta,
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velocidad 1mL/hr, 0.021 gammas; ambos instalados el 31 de octubre del 2016 se
encuentran permeables, funcionales y sin datos de infeccion.

Toérax simétrico, a la auscultacion los campos pulmonares se encuentran con
estertores bilaterales de predominio en apice y tercio medio del hemitérax izquierdo,
con apoyo ventilatorio por canula endotraqueal. Auscultacion de focos cardiacos con
ruidos ritmicos sin agregados de buena intensidad y tono, a través de
electrocardiograma de 5 derivaciones en D |l se observa trazo electrocardiogréafico en
taquicardia sinusal. Mamas sin alteraciones en la piel, sin masas ni secrecion a
través del pezon.

Abdomen globoso. Se exploran las nueve regiones abdominales, observando herida
guirdrgica desde epigastrio a mesogastrio afrontada con grapas, extravasando
liguido purulento en abundante cantidad. En hipocondrio derecho sonda Dawson
Muller abocada en el lecho vesicular drenando liquido biliar en escasa cantidad,
sonda vesical abocada a fistula duodenal drenando liquido biliar. En flanco derecho
sonda Blake retroduodenal. Fosa iliaca derecha con sonda Blake en hueco pélvico.
En flanco izquierdo gastrostomia y yeyunostomia. Abdomen no depresible,
peristaltismo ausente, sin evacuacion, sonda vesical en zona rectal, monitoreo de
presién intra abdominal con medicién de 12mmHg y datos de hipertensién grado I;
curvatura de la columna normal, presencia de lesiones dérmicas a nivel escapular
lado izquierdo y region glutea derecha, ambas estadio | y en fosa iliaca izquierda
estadio Il.

Genitales con edema, vello de distribucion ginecoide, sonda vesical a derivacion
instalada el 28 de octubre del 2016, actualmente en anuria. Miembros torécicos y
pélvicos simétricos, edema +++/++++ bilateral que se extiende desde la articulacion
de la rodilla en sentido distal hasta tobillos y desde hombros hasta tercio distal de
ambos antebrazos. Pulsos periféricos presentes, de baja intensidad, con cianosis en
lechos ungueales y llenado capilar de 4 segundos, fuerza muscular no valorable por
sedacion. Articulaciones con movilidad completa, se observa hematoma en aspecto
anterior de pelvis que se extiende hasta el tercio medio de ambos muslos en su
aspecto anterior. Linea arterial pedia en el lado derecho instalada el 2 de noviembre,
sin datos de infeccidén, monitorizada con curva de presion arterial mostrando pico
sistélico, muesca dicrotica, pico diastdlico y muesca anacrética, coincidiendo con
presién arterial no invasiva.

Laboratorios:

Biometria hemética Quimica sanguinea Electrolitos séricos
Leucocitos 9.6 Urea 82.18 mg/dL Sodio 131 mEq/L
Eritrocitos 2.5 Creatinina 1.12 mg/dL Potasio 5.82 mEq/L
Hemoglobina 7.3 g/dL BUN 38.40 mg/dL Cloro 101 mEg/L
Plaquetas 25 mil Glucosa 152 mg/dL
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Formularoja:

Recuento eritrocitario bajo se puede relacionar con la anemia, las causas
pueden ser muy variadas, sin embargo, en este caso se puede relacionar con
los procedimientos quirdrgicos o bien sangrados no evidenciados.
Hemoglobina baja se relaciona con baja produccion de globulos rojos.

Se encuentra en una trombocitopena severa de causa no conocida.

Quimica sanguinea:

Se observa elevacion de azoados relacionada con lesion renal.

Electrolitos séricos:

Hiponatremia relacionada con falla de la funcion renal.

Se encuentra en hiperkalemia, el potasio se suele pedir junto al sodio para
comprobar el funcionamiento del rifion (causa mas comun de hiperkalemia). Al
estar estrechamente relacionado con la funcion muscular es muy importante
para el funcionamiento cardiaco, hasta el momento sin alteracién
electrocardiografica.

Tratamiento farmacoldgico:

Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas.

Paracetamol 1 g IV PRN.

Albumina al 20%, 50 mL cada 6 horas.

Hidrocortisona 50 mg IV cada 6 horas.

Imipenem 250 mg IV cada 6 horas (suspendido dia 11 de noviembre 2016).
Linezolid 600 mg IV cada 12 horas (suspendido dia 11 de noviembre 2016).
Anidulafungina 100 mg IV cada 24 horas.

Voriconazol 200 mg IV cada 12 horas (inicio dia 11 de noviembre 2016).
Meropenem 500 mg IV cada 8 horas (inicio dia 11 de noviembre 2016).
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6.1.3 VALORACION DE ENFERMERIA POR NECESIDADES VIRGINIA

HENDERSON
Fecha 07/noviembre/2016 Hora: 10:00 am

1. OXIGENACION Y CIRCULACION

Estado de consciencia valorado con escala de agitacion-sedacion (SAS) 1/7 puntos,
sin respuesta a estimulos verbales ni dolorosos, sedoanalgesia con fentanilo 2mg en
cloruro de sodio 0.9% 100mL pasando a 120mcg/Kg/min, midazolam 300mg en
cloruro de sodio 0.9% 150mL pasando a 12mg/Kg/hr.

Torax simétrico. Campos pulmonares se encuentran con estertores bilaterales, de
predominio en apice y tercio medio del hemitérax izquierdo. Apoyo ventilatorio por
canula endotraqueal (tubo No. 7, fijo en 21, aire neumobaldn 6cc, presidon 18mmHg),
bajo los siguientes parametros:

Modalidad presion control con
volumen garantizado parametros
FiO2 40%, PEEP 10 cm/H20, Fr
22, Volumen corriente 300mL,
relacion I.E 1:2.5.

Miembros toracicos y pélvicos simétricos, edema +++/++++ bilateral que se extiende
desde la articulacion de la rodilla en sentido distal hasta tobillos y desde hombros
hasta tercio distal de ambos antebrazos. Pulsos periféricos presentes de baja
intensidad a la palpacién, con cianosis en lechos ungueales y llenado capilar de 4
segundos.

Hemodinamicamente: sin apoyo de vasopresor. Pulsos carotideos presentes,
palpables, auscultacién de focos cardiacos, ruidos ritmicos, de buena intensidad y
tono, sin agregados.

Signos vitales: T/A: 100/69 mmHg, TAM: 83 mmHg, FC: 102 Lpm, FR: 22 rpm,
Temp: 36.1 °C , SO,: 99%, PVC: 7 mmHg

50



ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

Laboratorios:

Gasometria arterial
Fechadel 7 al 11 de noviembre del 2016
7/Nov/2016
arterial
pH 7.40
pCO2 mmHg 37.6
pPO2 mmHg 107
HCO3 22.6
Lactato mmol/L 2.7
Sa0% 100
Hb g/dL 7.3
indice: PaO2/FiO2 267.5

Interpretacion: Se observa con hiperlactatemia y tomando como guia el indice
PaO2/FiO2 valorado en el paciente asistido con ventilacion mecanica se encuentra
en la categoria leve (200-300 mmHQg).

Rx Torax portétil AP

Silueta cardiovascular dentro de limites normales.

En ambos hemitorax se evidencia la presencia de mutliples imagenes radio opacas,
redondeadas de contornos regulares y bien definidos, de diferentes tamafos,
localizadas aleatoriamente en ambos, de predominio izquierdo, sin evidencia de

broncograma aéreo.

Ambos éangulos cardiofrénicos y
el angulo costodiafragmatico
derecho sin alteraciones. El
angulo costodiafragmatico
izquierdo ligeramente velado en
relacion a las imagenes descritas
en campos pulmonares.
Estructuras Oseas sin
alteraciones aparentes.

Se identifica catéter central en
adecuada posicion.

Traquea central con presencia de
tubo endotraqueal en adecuada
posicion.

Tejidos blandos sin alteraciones.
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2. NUTRICION E HIDRATACION

Peso: 50 Kg Talla: 147 cm

IMC: 23.13

Cavidad oral deshidratada, fisuras en las comisuras labiales, piezas dentales

completas, con canula endotraqueal.

Nutricion parenteral a 64.5mL/hr. Calculada a: 25 Kcal y 2 gramos de proteina PR,
rotada con lipidos los lunes y viernes, PR 50 Kg total 100g de proteinas/16 de
nitrégeno dias sin lipidos. Kcal totales 1250.

Relacion gN2: Kcal NP 53:1, CHO: Lip 100:0

Aminoacidos al 10%

1000 mL (100 gr)

Dextrosa 50%

500 mL (250 gr, flujo 3.4mg/kg/min)

Lipidos 20% 0 mL (Ogr, 0%, flujo de 0/kg/dia)
NaCl 17.7% 20 mL

KPO4 OmL

Gluconato de calcio 20 mL

MgSO4 20 mL

Trecefusin (solo los lunes) 20 mL

MVI 10 mL

Selenio (solo los lunes) 1mL

Los lunes volumen total 1602, pasar a 66.7mL/Hr.

Dias con lipidos: Kcal totales 1250. Relacion gN2: Kcal NP 53:1, CHO: Lip 65:35

Aminoacidos al 10%

1000 mL (100 gr, 6.2%)

Dextrosa 50%

325 mL (162 gr, 10%, flujo 2.2mL/kg/min)

Lipidos 20% 175 mL (clinoleic) (35 gr, 2.1%, flujo de 0.7gr/kg/dia)
NaCl 17.7% 20 mL

KCL 0 mL

KPO4 0mL

Gluconato de calcio 20 mL

MgSO4 20 mL

Selenio 1mL

Vitamina K 1 mL (los lunes)

Volumenes totales 1602ml, pasar a 66,7mL/Hr.
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Medicidn de presién intra abdominal en 12 mmHg hipertensién abdominal grado I.

Por el momento no recibe alimentacion por via enteral, glucemia en 164 mg/dl,
monitoreo con glucometrias capilares por hora, requiere infusion de insulina 100Ul
en cloruro de sodio 0.9% 100mL a 5Ul/Hr, para su control glucémico.

Laboratorios: Dia 7 de noviembre de 2016

Formula Blanca Electrolitos séricos
Neutrofilos 90.5 Sodio 131 mEqg/L
Eosindfilos 0.0 Potasio 5.82 mEq/L
Basofilos 0.1 Cloro 101 mEg/L

Calcio 8.20 mg/dL

Glucosa 152 mg/dL

Interpretacion:

La neutrofilia, eosinopenia y la basopenia se puede deber a un cuadro severo de
infeccidon o inflamacion. Condicién por la la cual la persona esta cursando.

Electrolitos séricos: Hiponatremia relacionada con la falla de la funcién renal. Se
encuentra en hiperkalemia, el potasio se suele pedir junto al sodio para comprobar
el funcionamiento del rifibn (causa mas comun de Hiperkalemia). Al estar
estrechamente relacionado con la funcion muscular es muy importante para el
funcionamiento cardiaco, hasta el momento sin alteracion electrocardiografica.

3. ELIMINACION

Abdomen globoso, no depresible, peristaltismo ausente, sin evacuacion, sonda
vesical en zona rectal. Monitoreo de presion intra abdominal con medicion de
12mmHg y datos de hipertension grado |.

Miembros toracicos y pélvicos con edema +++/++++ bilateral que se extiende desde
la articulacion de la rodilla en sentido distal hasta tobillos y desde hombros hasta
tercio distal de ambos antebrazos. Se examinan genitales con edema, vello de
distribucion ginecoide, sonda vesical a derivacion instalada el 28 de noviembre del
2016, anuria desde el dia 1 de noviembre del 2016 a su llegada al Instituto.
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Laboratorios:

Quimica sanguinea del 7/noviembre/2016
Urea mg/dL 82.18
Creatinina mg/dL 1.33
BUN mg/dL 38.40
Glucosa mg/dL 152
Sodio mEq/L 131
Potasio mEg/L 5.82
Cloro meqiL 101

Interpretacion:

Quimica sanguinea: Se observa elevacion de azoados relacionado con lesion renal
derivada del Choque séptico.

Electrolitos séricos: Hiponatremia e hiperkalemia relacionado con falla de la funcién
renal, AKIN IIl. Sin repercusion ni cambios electrocardiograficos.

4. MOVILIZACION. MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

Valoraciéon neuroldgica:

Se encuentra bajo efectos de sedoanalgesia con fentanilo 2mg en cloruro de sodio
0.9% 100mL pasando a 120mcg/hr y midazolam 300mg en cloruro de sodio 0.9%
150mL pasando a 8mg/hr. Estado de consciencia valorado con escala de agitacion-
sedacién (SAS) 1/7 puntos, sin respuesta a estimulos verbales ni dolorosos, se
observa isocoria reactiva a estimulos luminosos.

Movimientos anormales Ausentes

Hipotonia Presente
Fuerza muscular No valorable
Marcha No valorable

Se encuentra con limitaciébn de la movilidad por su proceso enfermedad, fuerza
muscular no valorable por sedacion, articulaciones con movilidad conservada. La
movilizacion depende totalmente del personal de salud, se mantiene en posicion
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Trendelenburg invertida como medida preventiva por aumento de la presion intra
abdominal.

7. TERMORREGULACION

Se mantiene en autorregulacion, sin fluctuaciones de la temperatura corporal en el
momento de la valoracién 36.5 °C.

9. SEGURIDAD Y EVITAR PELIGROS

Su grado de autonomia en este momento se encuentra deteriorado ya que depende
de los cuidados del personal de salud.

Debido al estado en el que se encuentra se le colocan dispositivos invasivos para su
tratamiento:

Cénula endotraqueal No. 7, fija en arcada dental 21, aire 6¢cc y presion de
neumobalon18 mmHg.

Catéter venoso central yugular derecho tres lumenes, instalado el 31 de
octubre del 2016, funcional, permeable y sin datos de infeccion.

Catéter Mahurkar izquierdo, instalado el 31 de octubre del 2016, funcional
permeable y sin datos de infeccién.

Catéter vesical a derivacion 14 Fr, instalado el 28 de octubre del 2016.
Catéter vesical en zona rectal, sin datos de fecha de instalacion.

Linea arterial pedia derecha, instalada 2 de noviembre 2016.

Multiples drenajes en region abdominal, mencionados en valoracion inicial.
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6.1.4 VALORACIONES FOCALIZADAS

1. NECESIDAD OXIGENACION Y CIRCULACION

Fecha de valoracion 8/noviembre/2016 al 11/noviembre/2016

Estado de consciencia valorado con escala de agitacion-sedacion (SAS) 1/7 puntos,
sin respuesta a estimulos verbales ni dolorosos. Dia 9 de noviembre se observa
ligera respuesta ante estimulos verbales de forma vigorosa y al dolor (SAS 2/7
puntos). El dia 10 de noviembre se inicia ventana neurologica con suspension de
sedante (midazolam en infusién) a las 9:10am, se observa aun SAS 2 puntos,
isocoria pupilar normorrefléxica ante estimulos luminosos, movimiento ligero en
extremos de miembros toracicos y respuesta ante el dolor con intento de retirada. El
dia 11 de noviembre aun se encuentra bajo efectos residuales de la sedacion por lo
cual continla en misma puntuacion de escala. Se observa estado de ansiedad
manifestado por taquicardia sinusal con frecuencia cardiaca de 135 Lpm; por lo que
se decide inicio de infusion de dexmedetomidina 400mcg en cloruro de sodio 100mL
pasando a 30mcg/hr, disminuyendo la frecuencia antes mencionada a 112 Lpm a las
14:00 horas.

Torax simétrico, a la auscultacion los campos pulmonares se encuentran con
estertores bilaterales, de predominio en apice y tercio medio del hemitérax izquierdo,
correlacionado con atelectasia. Apoyo de ventilatorio por canula endotraqueal (No.
7, fija arcada dental 21, aire 6, presion de neumobalén 18mmHg) en modalidad
Presion Control con Volumen Garantizado (PCV-VG). Parametros ventilatorios: FiO2
40%, PEEP 10 cm/H20, FR. 22 rpm, Volumen corriente 300mL, se aspiran
secreciones por canula en abundante cantidad, espesas de color amarillo. El dia 10
de noviembre se cambia modo ventilatorio a Presion control FiO2 40%, Presion
inspiracion 14 cmH20, Frecuencia 14 min, PEEP 8 cmH20. Se realiza toma de
muestra de esputo con trampa de Muller el dia 8/noviembre/16, con resultado
positivo para aspergillus. Dia 11 de noviembre de 2016 inicia tratamiento con
voriconazol 200mg cada 12 horas, no se encuentran cambios relevantes, se
auscultan campos pulmonares con disminucion de estertores, continlla con mismos
parametros de ventilacion. Todos los dias se monitoriza con oximetria de pulso con
Sp02 >95%.
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Gasometrias arteriales
Fecha del 7 al 11 de noviembre del 2016

7/nov/2016 | 8/nov/2016 | 9/nov/2016 | 10/nov/2016 | 11/nov/2016

arterial arterial venosa arterial arterial
pH 7.40 7.37 7.31 7.44 7.34
pCO2 mmHg 37.6 42 .4 49.1 35.9 36.6
pO2 mmHg 107 64.1 30.5 111 105
HCO3 22.6 24 .4 245 24.7 19.2
Lactato 2.7 2.2 2.2 2.6 1.9
mmol/L
Sa0% 96 97 62.2 98 97
Hb g/dL 7.3 7.3 7 6.2 8.7
indice 267.5 160.25 277.5 262.5
PaO2/FiO2

Interpretacion: La tendencia semanal del monitoreo gasométrico del dia 7 al 11 de
noviembre de 2016 es el siguiente: el dia 8 y 9 se observa hipoxemia refractaria, el
dia 9 se encuentra con tendencia hacia la acidosis respiratoria y el dia 11 con
acidosis metabdlica. Toda la semana se observa hiperlactatemia, tomando como
guia el indice PaO2/FiO2 valorado en el paciente asistido con ventilacibn mecanica
se encuentra en la categoria leve (200-300 mmHg).

Miembros toracicos y pélvicos simétricos, edema +++/++++ bilateral que se extiende
desde la articulacion de la rodilla en sentido distal hasta tobillos y desde hombros
hasta tercio distal de antebrazos. Pulsos periféricos presentes de baja intensidad a
la palpacion, con cianosis en lechos ungueales, llenado capilar de 4 segundos y piel
fria.

Hemodinamicamente inestable, 14bil con periodos de hipotension (TAM <60 mmHg),
requiere de apoyo con vasopresor (norepinefrina) 16 mg en solucion glucosada 5%
250mL pasando a 0.02 gammas. Pulsos -carotideos presentes, palpables.
Auscultacion de focos cardiacos con ruidos ritmicos sin agregados de buena
intensidad y tono. Dias consecutivos requiere de vasopresor de manera fluctuante,
no se mantiene durante todo el turno de manera continua, TAM en metas
>65mmHg. El dia 10 de noviembre se encuentra sin presencia de cianosis de lechos
ungueales.
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Taller Hemodinamico

T/A: 93/65 mmHg Ca02 :9.72 mL/dL GC: 10.27 Lt/min
TAM: 77 mmHg CvO2: 6.15 mL/dL IC: 7.4 Lts/min/m?
FC: 112Lpm Da-v: 3.57 mL/dL IE: 0.3%

El dia 11 de noviembre se ministra concentrado eritrocitario (299mL para 2 horas
por hemoglobina de 6.2 g/dL). No se toman muestras sanguineas posterior al
hemoderivado, sin embargo, se cuenta con resultado de hemoglobina en
diasposteriores (se muestra en el analisis de laboratorio).

Alteracion en la necesidad de oxigenacion circulacion que compromete la circulacion
periférica.

2. NECESIDAD NUTRICION E HIDRATACION

Cavidad oral deshidratada, fisuras en las comisuras labiales, piezas dentales
completas, con cénula endotraqueal, se observa sangrado gingival al realizar
cepillado bucal. El dia 10 de noviembre se observa cavidad oral hidratada, fisuras en
las comisuras labiales disminuyen en tamafio y hay disminucién del sangrado
gingival al realizar cepillado bucal. Dia 11 de noviembre ya sin fisuras en las
comisuras labiales y minimo sangrado gingival al realizar cepillado bucal.

Nutricion parenteral a 67 mL/hr. (descripcion de la nutricibn parenteral en la
valoracion por necesidades). Por el momento no recibe alimentacion por via enteral.
Glucemia capilar de 127 mg/dl, monitoreo con dextrostix por hora, por recibir infusién
de insulina (100 Ul insulina en solucion salina 0.9% 100 mL, pasando a 5 mL/hr.)
debido a la fluctuacion en el resultado de la glucemia, (metas establecidas en 140 a
180 mg/dL). Dia 9 de noviembre se aumenta infusion de nutricion parenteral a 68.2
mL/hr.

El dia 10 de noviembre, se recibe con nutriciébn parenteral suspendida (por lo que
gueda pendiente el reinicio). A las 14 horas inicia alimentacion por sonda de
yeyunostomia, 1 Alitraq + 300mL de agua, pasar a 10mL/hr. Se suspende infusion
de insulina por mantener glucemias por debajo de las metas establecidas, con
glucemia capilar en 116 mg/dl a las 11:00 am, durante todo el dia no requiere de
insulina, se mantienen glucemias dentro de metas entre 140 a 180 mg/dL. Dia 11 de
noviembre continda con alimentacién por yeyunostomia a 10mL/hr, y sin aporte de
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nutricion parenteral, glucemia capilar en 181 mg/dL a las 8:00 am, dos glucemias
posteriores se observan por arriba del rango establecido, por lo que se decide
reinicio de infusion con insulina para su control. Glucemia de 133 mg/dL a las 14:00
horas.

Dicha necesidad se encuentra alterada, sin embargo, no compromete
significativamente la vida de la persona.

3. ELIMINACION

Abdomen globoso, no depresible, peristaltismo ausente, sin presencia de
evacuacion, perimetro abdominal 90cm, sonda vesical en zona rectal, se decide
retiro de sonda a las 11:15 horas. Continla con monitoreo de presion intra
abdominal con medicién de 11mmHg sin datos de hipertension abdominal.

Cuantificacion total de liquido de los drenajes (descritos en la valoracion inicial):

Lado derecho: Lecho vesicular: OmL, Fistula duodenal: 38mL, Retro duodenal:
58mL, Hueco pélvico: 92mL

Lado izquierdo: Gastrostomia: 22mL y Yeyunostomia: OmL

Genitales con edema, vello de distribucién ginecoide, con sonda vesical a derivaciéon
instalada el 28 de octubre del 2016, anuria.

Miembros toracicos y pélvicos simétricos, edema +++/++++ bilateral que se extiende
desde la articulacion de la rodilla en sentido distal hasta tobillos y desde hombros
hasta tercio distal de antebrazos.

Se recibe conectada a prisma continuo para 48 horas, inicio el dia 7 de noviembre.

El dia 9 de noviembre continia con abdomen globoso, no depresible, peristaltismo
aun ausente, sin evacuacion, perimetro abdominal 88cm. Continda con monitoreo
de presion intra abdominal con medicion de 9 mmHg sin datos de hipertension y
disminuyendo en comparacion con el dia anterior.

Cuantificacion total de liquido de los drenajes:

Lado derecho: Lecho vesicular: OmL, Fistula duodenal: 26mL, Retro duodenal:
56mL, Hueco pélvico: 54mL

Lado izquierdo: Gastrostomia: 64mL,Yeyunostomia: OmL

Genitales con disminucion del edema en comparacion a dias previos, sonda vesical
a derivacion, continda en anuria. Edema en miembros toracicos y pélvicos sin
cambios.

Se suspende prisma el dia 9 de noviembre de 2016 por consideraciones de médicos
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de nefrologia unidad metabdlica del instituto ultrafiltrando 1348 mL e inicia con
hemodidlisis convencional.

Hemodialisis:

Inicio Tiempo Ultrafiltrado
9-10/nov/2016 12 horas 3000 mL
10-11/nov/2016 17 horas 3300 mL

Dia 10 de noviembre, abdomen globoso, depresible, peristaltismo disminuido, sin
evacuacion, perimetro abdominal 80cm, disminuido en comparacion a dias previos.
Se suspende monitoreo de PIA a las 10:00am con ultima medicion de 5mmHg.

Cuantificacion total de liquido de los drenajes:

Lado derecho: Lecho vesicular: 10mL, Fistula duodenal: 24mL, Retro duodenal:
152mL, Hueco pélvico: 44mL

Lado izquierdo: Gastrostomia: 8mL

Edema genital en dismunucion, edema en miembros toracicos y pélvicos +++/++++.

El dia 11 de noviembre, continia con abdomen globoso, depresible, peristaltismo
disminuido, sin evacuacion, perimetro abdominal de 85cm, aumenté en comparacion
al dia previo.

Cuantificacion total de liquido de los drenajes:

Lado derecho: Lecho vesicular: 10mL, Fistula duodenal: 30mL, Retro duodenal:
60mL, Hueco pélvico: 10mL

Lado izquierdo: Gastrostomia: 8mL

Sin edema genital, durante la semana se mantiene en anuria. Edema en miembros
toracicos y pélvicos ++/++++, disminuido en comparacion a dias previos.

4. NECESIDAD MOVILIZACION. MOVERSE Y MANTENER POSTURAS
ADECUADAS.

Se encuentra con limitaciéon de la movilidad por su proceso enfermedad, fuerza
muscular no valorable por estado de sedacion, articulaciones con movilidad
conservada. La movilizacion depende totalmente del personal de enfermeria, se
mantiene en posicion Trendelenburg invertida como medida preventiva por aumento
de la presion intra abdominal.

Durante toda la semana continda con limitacion de la movilidad, el dia 11 de
noviembre se cambia la posicion a Fowler 30° a 45°.
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Se encuentra alterada la necesidad, sin compromiso significativo que de ello
dependa la vida de la persona.

7. TERMORREGULACION

Durante la mafiana se encuentra hipotérmica 8:00 am 35.7°C, 10:00 am 35.4°C,
12:00 pm 35.6°C, a las 14:00 mediante intervenciones de enfermeria se logra
aumentar temperatura a 36.1°C.

El dia 9 de noviembre nuevamente se recibe en hipotérmica 8:00 am 34.2°C, con
intervenciones aplicadas se aumenta temperatura a 35.8°C a las 14 horas.

En dias posteriores se conserva temperatura corporal dentro de rangos normales,
sin fluctuaciones de la temperatura.

Por datos de dias previos mencionados dicha necesidad se encuentra
comprometida.

9. NECESIDAD SEGURIDAD Y EVITAR PELIGROS

Su grado de autonomia se encuentra en este momento deteriorado y comprometido
ya que depende de los cuidados del personal de salud.

Debido al estado en el que se encuentra se le colocan dispositivos invasivos para su
tratamiento:

e Canula endotraqueal (No. 7, fijo arcada dental 21, aire 6cc, presion de
neumobalon 18mmHg).

e Catéter venoso central yugular derecho tres limenes, instalado el 31 de
octubre del 2016, funcional, permeable y sin datos de infeccion.

e Catéter Mahurkar izquierdo, instalado el 31 de octubre del 2016, funcional
permeable y sin datos de infeccién.

» Catéter vesical a derivacion 14 Fr, instalada el 28 de octubre del 2016.

» Catéter vesical en zona rectal, sin datos de fecha de instalacién, se retira el
dia 8 de noviembre 2016.

e Linea arterial pedia derecha, instalada 2 de noviembre 2016.

» Mlltiples drenajes en regién abdominal, mencionados en valoracion inicial.

» Escala Crichton 5 puntos, riesgo alto.

» Escala Braden 11 puntos, riesgo alto.

» Escala SOFA 16 puntos.
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6.1.5 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Laboratorios
Fecha del 7 al 11 de noviembre del 2016

7/nov/2016 | 8/nov/2016 | 9/nov/2016 | 10/nov/2016 | 11/nov/2016
Biometria hematica
Leucocitos 9.6 9.6 111 11.8 10.2
Eritrocitos 2.5 2.4 2.3 2.0 2.8
Hb g/dL 7.3 7.3 7.0 6.2 8.7
Plaquetas 25 26 26 26 32
Quimica sanguinea
Urea mg/dL 82.18 90.74 96.51 68.69 117.70
Creatinina 1.12 1.16 0.96 0.90 1.13
mg/dL
BUN mg/dL 38.40 42.40 45.10 32.10 55
Glucosa 152 155 149 173 139
mg/dL
Electrolitos séricos
Sodio mEg/L 131 132 133 132 127
Potasio mEg/L 5.82 5.96 571 6.60 3.78
Cloro meqiL 101 101 101 100 95

Interpretacion:

Férmula roja:

Recuento eritrocitario bajo que se relaciona con la anemia, las causas pueden ser
muy variadas, (en la persona se puede relacionar con los procedimientos quirlrgicos
o0 bien por posible sangrado no evidenciado), sin mejoria durante la semana.

Hemoglobina baja, se relaciona con baja produccién de gldbulos rojos, teniendo un
notable descenso el dia 10 de noviembre, mejorando notablemente el dia 11.
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Se encuentra en trombocitopenia severa de causa no conocida.
Quimica sanguinea:

Se observa elevacion de azoados en relacion con lesion renal y que a pesar de
sesiones de hemodialisis ha sido complicada la disminucion de los mismos.

Electrolitos séricos:

Hiponatremia relacionado con la falla de la funcion renal, con notable descenso el dia
11.

Se encuentra en hiperkalemia, sin cambios electrocardiogréficos. El dia 11 se
observa en rangos normales.

Gasometrias:

Gasometrias arteriales
Fecha del 7 al 11 de noviembre del 2016

7/nov/2016 8/nov/2016 9/nov/2016 10/nov/2016 11/nov/2016

arterial arterial venosa arterial arterial
pH 7.40 7.37 7.31 7.44 7.34
pCO2 mmHg 37.6 42.4 49.1 35.9 36.6
pO2 mmHg 107 64.1 30.5 111 105
HCO3 22.6 24.4 24.5 24.7 19.2
Lactato 2.7 2.2 2.2 2.6 1.9
mmol/L
Sa0% 100 97 99 98 99
Hb g/dL 7.3 7.3 7 6.2 8.7
indice 267.5 160.25 277.5 262.5
PaO2/FiO2

Interpretacion: La tendencia semanal del monitoreo gasométrico del dia 7 al 11 de
noviembre de 2016 es el siguiente: el dia 8 y 9 se observa hipoxemia, el dia 9 se
encuentra con tendencia hacia la acidosis respiratoria y el dia 11 con acidosis
metabdlica. Toda la semana se observa hiperlactatemia, tomando como guia el
indice PaO2/FiO2, valorado en el paciente asistido con ventilacion mecéanica se
encuentra en la categoria leve (200-300 mmHg).

Pardmetros comparados por laboratorios del Instituto de procedencia.

63




ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO
Estudios de gabinete:

Rx Torax portétil AP
Fecha: 08 Noviembre 2016

Silueta cardiovascular dentro de limites normales.

En ambos hemitorax se evidencia la presencia de mutliples imagenes radio opacas,
redondeadas de contornos regulares y bien definidos, de diferentes tamafos,
localizadas aleatoriamente en ambos, de predominio izquierdo, sin evidencia de
broncograma aéreo.

Ambos éangulos cardiofrénicos y el angulo costodiafragmético derecho sin
alteraciones. El angulo costodiafragmatico izquierdo ligeramente velado en relacion
a las imagenes descritas en campos pulmonares.

Estructuras 6seas sin alteraciones aparentes.

Se identifica catéter central en adecuada posicion.

Traquea central con presencia de tubo endotraqueal en adecuada posicion.

Tejidos blandos sin alteraciones.

Rx Torax portétil AP
Fecha: 11 Noviembre 2016

el -
Comparativamente con el estudio realizado el dia 11 de noviembre de 2016 se
observa mayor radio opacidad en ambos hemitérax en forma generalizada,
heterogénea y difusa. Las imagenes observadas previamente muestran incremento
en sus dimensiones no solo en el hemitérax izquierdo sino en ambos.
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6.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

a) NECESIDAD DE OXIGENACION Y CIRCULACION

Fecha: 8/nov/2016 Grado de dependencia: Fuente de dificultad:
Dependencia total Falta de fuerza

Perfusion tisular ineficaz r/c proceso inflamatorio (sepsis), m/p TAM 55mmHg,
cianosis distal, retardo en llenado capilar 4”, hemoglobina 6.2 g/dL, lactato
2. 7mmolL/l.

Fecha: 8 al 10/nov/2016 Grado de dependencia: Fuente de dificultad:
Dependencia total Falta de fuerza

Riesgo de alteracion en la excitabilidad miocéardica (arritmias) r/c aumento
electrolitico hiperkalemia (Potasio 5.96 y 6.60 mEQ).

b) NECESIDAD DE ELIMINACION

Fecha: 8/nov/2016 Grado de dependencia: Fuente de dificultad:
Dependencia total Falta de fuerza

Disminucion de la perfusion renal r/c enfermedad autoinmune y respuesta
inflamatoria, m/p edema de miembros toracicos y pélvicos (+++), anuria, incremento
de azoados: urea 117mg/dL, BUN 55 mg/dL y creatinina sérica 1.16 mg/dL,
hiperkalemia (Potasio 5.96 mEQ) e hiponatremia (Sodio 132 mEqg).

c) NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD
DE LA PIEL.

Fecha: 8/nov/2016 Grado de dependencia: Fuente de dificultad:
Dependencia total Falta de fuerza

Diagnoéstico de enfermeria: Deterioro de la integridad cutdnea r/c presion sobre
prominencias 6seas m/p ulcera por presion a nivel escapular lado izquierdo y regién
glutea derecha ambas en estadio | y en fosa iliaca izquierda estadio Il
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6.2.1 PLAN DE CUIDADOS

Objetivo: Mantener la oxigenacion y circulacidbn para garantizar una perfusion

organica.

Necesidad alterada: Oxigenacion y Circulacion

Diagndstico de enfermeria: Perfusion tisular ineficaz r/c proceso inflamatorio (sepsis),
m/p TAM 55mmHg, cianosis distal, llenado capilar de 4", hemoglobina 6.2 g/dL, lactato

2.7 mmolL/|

Fuente de dificultad: Falta de fuerza
Nivel de dependencia: Totalmente dependiente

Intervenciones de
enfermeria
1.- Mantener tensién arterial
media en rangos de 65-70
mmHg con la titulacibn de
norepinefrina.

2.- Garantizar estados de
precarga mediante rangos de
PVC entre 8-12 mmHg vy
ScvO2 70% o 65%.

Justificacion

La tension arterial media (TAM) es la presién que
impulsa la perfusién tisular. Si bien la perfusién de los
organos criticos como el cerebro o los rifiones puede
estar protegida de la hipotension sistémica mediante la
autorregulacion de la perfusién regional, por debajo de
un umbral de 65 mmHg de la TAM, la perfusién se
vuelve linealmente dependiente de la presion arterial.
Las consecuencias deseables de apuntar a una TAM de
65 mmHg (menor riesgo de fibrilacion auricular, dosis
mas bajas de vasopresores y mortalidad similar) llevé a
una recomendacion soélida que respalda una TAM
objetivo inicial de 65 mm Hg respecto de objetivos de
TAM més elevadas. Cuando se obtiene una mejor
comprension del estado de los pacientes, este objetivo
se debe individualizar a las circunstancias que
correspondan.

La norepinefrina aumenta la TAM debido a sus efectos
vasoconstrictores, con poco cambio en la frecuencia
cardiaca y menor aumento en el volumen sistélico en
comparacion con la dopamina.

Esta catecolamina es el estimulante mas potente de los
receptores a. Ejerce efecto directo sobre los receptores
a. Aumenta el retorno venoso por medio de una
vasoconstriccion. Aumenta de manera duradera la
presion arterial, redistribuye el gasto cardiaco hacia el
corazobn y el cerebro. Provoca una taquicardia
moderada en los pacientes en estado de shock. Es el
agente vasoconstrictor de primera eleccién en los
pacientes con shock séptico.

El grupo de consenso evaludé el uso de PVC y los
objetivos de ScvO2 para que sean recomendados como
objetivos fisioldgicos de reanimacion. Aunque existen
limitaciones a la PVC como marcador de estado de
volumen intravascular y respuesta a los fluidos, una
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3.- Reanimaciéon hidrica, uso
de cristaloides como liquido
de primera eleccién preferido
para la rehidratacién inicial y

posterior reemplazo del
volumen intravascular.
4.-Mantener rangos de

hemoglobina por encima de
7g/dL, en caso de disminucién
considerar la transfusiéon a
través de concentrados
eritrocitarios.

PVC baja generalmente puede considerarse como
respaldo a una respuesta positiva de sobrecarga liquida.
Las mediciones de saturacibn de oxigeno, tanto
intermitentes como continuas, se determinaron como
aceptables. Durante las primeras 6 horas de
reanimacion, si la ScvO2 era menos de 70% o0 Si
persiste la SvO2 equivalente a menos de 65% con lo
gue se considera una reposicion del volumen
intravascular adecuado.

Las versiones anteriores de estas recomendaciones han
indicado una reanimacion protocolizada y cuantitativa,
gue también se conoce como tratamiento temprano
guiado por objetivos (EGDT), el cual se bas6 en el
protocolo publicado por Rivers. Esta recomendacion
describia el uso de una serie de "objetivos" que incluian
la presién venosa central (CPV) y la saturacion de
oxigeno venoso central (ScvO2). Este método ahora se
ha puesto en duda ya que no ha podido demostrar una
reduccién en la mortalidad en tres estudios clinicos
aleatorizados, multicéntricos, amplios posteriores. No se
ha asociado ningin dafio a las estrategias
intervencionales; por lo tanto, el uso de los objetivos
previos sigue siendo seguro Yy todavia puede
considerarse.

El uso intravenoso de liquidos para la reanimacion de
pacientes es uno de los pilares del tratamiento moderno.
A pesar de esto, hay poca evidencia en los ensayos
aleatorios controlados (RCT) que respalde esta practica.
Consideramos que la extrapolacién de estos datos a los
pacientes en entornos con mejores recursos no es
valida y, por lo tanto, recomendamos que los médicos
restauren la euvolemia con liquidos intravenosos, con
mayor urgencia en el inicio y con mayor precaucion a
medida que el paciente se estabiliza. Existen algunas
evidencias de que un equilibrio hidroelectrolitico positivo
y sostenido durante la estancia en la UCI es dafiino. Por
lo tanto, no recomendamos la administracién de liquidos
més alla de la reanimacion inicial sin un calculo de la
posibilidad de que el paciente responda en forma
positiva.

La transfusion de concentrados de eritrocitarios (CE)
esta indicada con el objetivo de corregir o prevenir la
hipoxia tisular logrando un incremento rapido en el
suministro de oxigeno a los tejidos, cuando la
concentracion de hemoglobina es baja y/o la capacidad
de transportar oxigeno esta reducida, en ausencia o
fracaso de los mecanismos fisiologicos de
compensacion.

La produccion diaria normal de eritrocitos en un adulto
sano es de unos 0.25 mL/kg y el promedio de vida de
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5.- Uso de antibioticoterapia:

* Imipenem 250 mg IV
cada 6 horas
(suspendido dia 11 de
noviembre 2016).

e Linezolid 600 mg IV
cada 12 horas
(suspendido dia 11 de
noviembre 2016).

* Anidulafungina 100 mg
IV cada 24 horas

» Voriconazol 200 mg IV
cada 12 horas (inicio
dia 11 de noviembre
2016).

* Meropenem 500 mg IV
cada 8 horas (inicio
dia 11 de noviembre
2016).

6.-Medicion de PIA por
método de presion
intravesical, meta 5-7 mmHg
establecida para pacientes
criticamente enfermos.

éstos es de unos 120 dias. Los globulos rojos
transfundidos tienen una vida media de 40 a 60 dias,
debido a que el almacenamiento produce cambios
bioquimicos,  moleculares 'y metabdlicos que
condicionan una patologia celular llamada lesién por
almacenamiento. En promedio una unidad de 300 mL
de CE aumentara en un adulto la concentracion de Hb
de 1 g/dL.

La rapidez de administracion es central para el efecto
benéfico de los antibidticos adecuados. En presencia de
sepsis 0 choque septicémico, cada hora de retraso en la
administracion de los antibidticos adecuados se asocia
a un aumento medible en la mortalidad. Ademas, varios
estudios demuestran un efecto adverso de las mayores
demoras sobre los criterios de valoracion secundarios
(p-€j., duracién de la estancia, lesién renal aguda, lesion
pulmonar aguda y lesion organica evaluada mediante la
puntuacién de la evaluacion de fallo organico por sepsis
(SOFA).

La optimizacion temprana de la farmacocinética de los
antibidticos puede mejorar el desenlace clinico de los
pacientes con infeccién grave. Se deben hacer varias
consideraciones al momento de determinar la
administracién de dosis 6ptima para los pacientes en
estado critico con sepsis y choque septicémico. Estos
pacientes tienen notables diferencias respecto del
paciente tipico con infecciébn que afectan la estrategia
de tratamiento antibidtico Optimo. Estas diferencies
incluyen una mayor frecuencia de disfuncion hepatica y
renal, una elevada prevalencia de trastorno inmunitario
no reconocido y una predisposicion a la infeccion
provocada por organismos resistentes.

Se recomienda la evaluacion diaria para la reduccién
gradual del tratamiento. La administracién
innecesariamente prolongada de antibidticos es
perjudicial para la sociedad y para el paciente en
particular. Para la sociedad, el uso excesivo de
antibidticos potencia el desarrollo y la transmisiéon de la
resistencia a los antibiéticos. Para los pacientes
individuales, el tratamiento prolongado con antibiéticos
se asocia con enfermedades especificas como colitis
por Clostridium difficile y, de manera mas amplia, un
mayor riesgo de mortalidad

La medicién de la presién intraabdominal se realiza con
la finalidad de detectar en forma oportuna la presencia
del SCA en los pacientes con factores de riesgo y evitar
las complicaciones.

La medicién de la presion intravesical representa el
método mas comin y mas sencillo para determinar en
forma indirecta la presion intraabdominal; es efectiva y
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7. Cuidados circulatorios
Mediante valoracién de la

circulacion periférica
(comprobacién de  pulsos
periféricos, edema, llenado

capilar, color y temperatura de
las extremidades).

Evaluacion:

de bajo costo, mantiene el drenaje urinario como un
sistema cerrado y libre de material punzocortante,
ofrece baja morbilidad y puede realizarse en pacientes
en estado critico. Presién intravesical: la vejiga urinaria
se comporta como un diafragma pasivo cuando su
volumen es de 50 a 100 mL. Esta técnica es
minimamente invasiva y parece ser el procedimiento de
eleccidn. El paciente se coloca en decubito supino y se
vacia la vejiga una vez cateterizada, luego se infunden
de 50 a 100 mL de solucién salina y se conecta a un
manémetro de agua. El punto cero es la sinfisis del
pubis y la altura de la columna de agua por encima de
ese punto representa la PIA en cm de H20.

Nos brindan informacion sobre la cantidad de flujo
sanguineo en los lechos capilares. Este conocimiento es
importante pues cuando se produce una hemorragia, ya
sea externa o interna, el organismo reacciona afectando
la circulacion periférica para conservar el riego a los
centros vitales como corazén, pulmén y cerebro, por lo
gue su estimacion es de gran valor en el diagndstico
temprano del shock. El llenado capilar mayor de 2
segundos indica falla circulatoria.

Mediante la valoracion durante este periodo se observan cambios significativos en

cuestion hemodinamica, la TAM se mantiene en metas establecidas (>65mmHg), ya
sin apoyo de vasopresor para el dia 11 de noviembre, PVC 8 mmHg, llenado capilar
1", desaparece cianosis distal, disminucién de lactato a 1.9 mmoL/l y Hemoglobina

de 8.7 g/dL.

Rhodes A, Evans L, Alhazzani W, Levy M, Antonelli M, Ferrer R, et al. Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones
internacionales para tratamiento de la sepsis y el choque peticémico. Critical Care medice. 2017; 45(3).
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Objetivo:  Restablecer

electrocardiograficas.

el

equilibrio  electrolitico 'y evitar alteraciones

Necesidad alterada: Oxigenacién y Circulacién

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de alteracion en la excitabilidad miocardica
(arritmias) r/c aumento electrolitico hiperkalemia (Potasio 5.96 y 6.60mEQ).

Fuente de dificultad: Falta de fuerza
Nivel de dependencia: Totalmente dependiente

Intervenciones de

enfermeria

1. Realizar electrocardiograma
de 12 derivaciones en busca

de arritmias.

2.- Aplicacién

de

estabilizadores de membrana;
Gluconato de calcio 10% 10

mL de 2-5 minutos por via

intravenosa.

3.-Agonistas
Salbutamol.

beta-2:

Justificacion

Hiperpotasemia grave puede conducir a condiciones
peligrosas para la vida tales como arritmias cardiacas y
paralisis muscular.

Como el miocardio es muy sensible a cualquier cambio
en la concentraciéon de ion de potasio, el desequilibrio
del gradiente de concentracibn de potasio en la
hiperkalemia puede causar una progresion de cambios
en el ECG, tales como el aumento de amplitud de la
onda T , prolongacion del intervalo PR y duracion de
QRS , pérdida de ondas P, retraso de la conduccion AV,
gue culminan en la fusion del complejo QRS con la onda
T que produce un patrén de onda sinusoidal, y asistolia.
El gluconato de calcio antagoniza la excitabilidad de la
membrana cardiaca y no afecta los niveles séricos, en
general se acepta que el calcio se debe administrar
cuando hay cambios en el ECG asociados a
hiperkalemia.

La administracibn de calcio es una modalidad de
tratamiento emergente dirigida a la restauracion del
gradiente eléctrico transmembrana de los miocitos
cardiacos. Probablemente logra este objetivo mediante
la reduccion de potencial de membrana en reposo de
las células, aunque el mecanismo exacto no se conoce
bien.

La dosis mas comun de calcio recomendada hoy en dia
es de 10 a 20 ml de gluconato de calcio al 10%
administrado por via intravenosa como un bolo y
repetirse segln sea necesario.

El salbutamol administrado por inhalacion, nebulizacién
0 por via intravenosa se ha estudiado en pacientes
hiperkalémicos estables con enfermedad renal terminal.
El potasio sérico cae de 0,3 a 0,6 mmol/L en 30 minutos
y persiste durante al menis 2 horas. El efecto de la
insulina es aditivo con el salbutamol, puede darse de 10
a 20 mg en 4 mL de solucion salina, da lugar a una
disminucion de potasio sérico en aproximadamente 1,2
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4.- Uso de

polarizante (10 Ul de insulina

solucidn

rapida en glucosada al 50%

para 10 minutos).

5.- Uso de bicarbonato de
sodio (especialmente si existe

acidosis).

6.- Inicio de
sustitucion
(hemodialisis).

terapia de
renal

mmli/L a 60 minutos independientemente del modo de
administraciébn. Las dosis utilizadas cuando del
salbutamol se administra por inhalacién son de 4 a 8
veces las prescritas para el tratamiento del asma aguda,
y aunque no se han reportado eventos adversos graves
en estudios de pacientes estables.

La insulina trata la hiperpotasemia medieante la
activacion de la bomba Nat+/K+/ATPasa, en musculo
esquelético, lo que conduce a cambio de potasio
intracelular. Un estado hiperinsulinemia puede lograrse
ya sea mediante la administracion de insulina exdgena
con dextrosa (obligando en pacientes diabéticos) o con
dextrosa sola (en pacientes no diabéticos), que estimula
la secrecidon de insulina enddgena. Sin embargo, el
efecto hipokalemico es mayor con la combinacién de
insulina y dextrosa, en comparacion con dextrosa sola.
Un bolo de 10 unidades de insulina regular tiene un
inicio de accidén dentro de los 15 minutos, disminuye la
concentracién de potasio en suero hasta en un 1,5
mEg/L (1,5 mmol / L) en 30 a 60 minutos, y tiene una
duracién de 3 a 4 horas.

La administracion de bicarbonato promueve la captacion
de potasio por el musculo esquelético favoreciendo el
co-transporte de sodio-bicarbonato y el intercambio de
hidrégeno sodico, que, al aumentar el sodio intracelular,
aumneta la actividad de sodio-potasio-adenosina-
trifosfatasa.

Durante muchos afios, el bicarbonato se eligi6 a
menudo como tratamiento de primera linea para la
hiperpotasemia aguda. El bicarbonato dejo de ser una
intervencion recomendada para la hiperpotasemia
aguda tras la publicacién de estudios que demostraron
que el bicarbonato tiene poco efecto sobre la
concentracion sérica de potasio en pacientes en
hemodialisis estables. Sin embargo, la terapia con
bicarbonato puede ser beneficiosa para pacientes con
acidosis metabdlica.

La hiperkalemia en pacientes en hemodialisis (HD) se
entiende como la sobreabundancia de potasio en el
compartimento extracelular de estos individuos. Se
determina por definicion como la concentracion sérica
de potasio mayor de 5,5mEq.

La hemodialisis es la terapia definitiva de Ila
hiperkalemia, ya que frena los cambios ECG en
pacientes con ERCT, al eliminar el potasio de forma
rapida en la sesion de dialisis por medio de Ia
membrana del dializador.
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Evaluacion:

Durante cuatro dias no se observan cambios significativos en cuanto a cifras de
potasio se incrementa al cuarto dia hasta 6.60mEq/L, sin alteracion
electrocardiogréafica, sin embargo, al quinto dia se muestra disminucién de cifras
hasta 3.78 mEq/L quedando en rangos normales.

Laboratorios
Fecha del 7 al 11 de noviembre del 2016

Electrolitos séricos

Potasio mEg/L 5.82 5.96 571 6.60 3.78

Irizar S, Kawano A, Dehesa E, Lopez M, Hiperkalemia: Articulo de revisién. Rev Med UAS; [Internet] 2016; 6 (3).
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Objetivo: Mantener a la un balance hidrico, control electrolitico y azoados en rangos

normales.
Necesidad alterada: Eliminacion

Diagndstico de enfermeria: Disminucién de la perfusion renal r/c enfermedad
autoinmune y respuesta inflamatoria, m/p edema de miembros toracicos y pélvicos (+++),
anuria, incremento de azoados urea 117mg/dL, BUN 55 mg/dL, hiperkalemia (Potasio
5.96 mEq) e hiponatremia (Sodio 132 mEq).

Fuente de dificultad: Falta de fuerza
Nivel de dependencia: Totalmente dependiente

Intervenciones de Justificacion
enfermeria

1.- Uso y aplicacién de escala | En el 2007 la Acute Kidney Injury Network (AKIN)

AKIN, KDIGO para | estableciera algunas modificaciones, que dieron lugar a
estadificacion de la lesién | la clasificacion AKIN. Esta establecio tres estadios de
renal. LRA, basados solamente en el grado de disfuncién

renal, y elimina los estadios de evolucion. Estos criterios
incluyen un perfil temporal (menos de 48 horas),
recogen los criterios de incremento de Crs (mas del
50%) y de disminucién del volumen de diuresis (menos
de 0,5 mL/h x 6 h) del estrato de riesgo de la
clasificacion RIFLE y agregan a la definicion un
incremento de la creatinina mayor o igual a 0,3 mg/dL.
Por otro lado, el inicio de TRR se incluye directamente
en el estadio Il.
Hay que destacar que la aplicabilidad de los criterios
AKIN/KDIGO es factible luego de haber aplicado las
maniobras de reanimacion correspondientes (cuyos
objetivos terapéuticos son: presién venosa central
(PVC) 8-12 mmHg, tensién arterial media (TAM) > 65
mmHg, saturacién venosa central (ScvVO2) > 70%,
presion intrabdominal (PIA) < 12 mmHg), y habiendo
descartado obstruccion de la via urinaria por una
ecografia.

2.- Valoracion e interpretacion | Son criterios para diagnéstico y estadificacion de lesion

de estudios de laboratorio | renal aguda, Reduccion subita de la funcion renal;

(azoados y electrolitos). dentro de un periodo de 48 horas, definido por un
incremento absoluto en la creatinina sérica igual o
mayor a 0.3mg/dl o un incremento igual o mayor al 50%
0 una reduccién en el volumen urinario menor a 0.5
ml/kg/h por mas de 6 horas.

3.- Mantener a la persona en | El Balance Hidrico (BH) se define como un estado de

un balance neutro. equilibrio del sistema biolégico en el cual la entrada de
agua al organismo se iguala al total de salida.
El volumen por ejemplo se mantiene en base a la
diferencia o el equilibrio entre la ingesta y la excrecion,
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4.- Sustitucién renal (prisma
continuo).

Evaluacion:

se habla de BH (+) cuando la ingesta es superior a las
perdidas o egresos y de BH (-) cuando los ingresos son
inferiores a los egresos. Cuando hay un déficit se
presentan por ejemplo trastornos circulatorios y
disminucion de la funcion renal, por el contrario, cuando
se presenta un exceso se produce edema vy
eventualmente problemas cardiacos como por ejemplo
una insuficiencia cardiaca.

Las Técnicas de Depuraciéon Extrarenal continua
consisten en eliminar artificialmente de la sangre de los
pacientes el exceso de agua Yy solutos almacenados
como consecuencia del fracaso renal.

Esto se consigue haciendo circular la sangre
continuamente a través de un filtro (hemofiltro) por cuyo
interior discurre, en direccién contraria, un liquido con
una composiciéon determinada (dializado). Ambos,
sangre y dializado, estan separados por una membrana
semipermeable que es la que hace posible la pérdida de
agua y solutos.

La capacidad de ultrafiltracion de esta membrana es
muy elevada, de manera que se hace necesario limitar
la pérdida de liquido que produce el paciente para evitar
el desajuste hemodinamico que podria ocasionar. Esto
se consigue mediante la reposicion horaria de un
porcentaje del volumen ultrafiltrado que irda en
consonancia con las necesidades del paciente.

Durante 3 dias continuos estuvo con prisma continuo sin cambios significativos, con
el cambio a hemodialisis y con la ultrafiltracién se logro disminuir los niveles de
potasio hasta 3.78 mEg/L y el edema de miembros toracicos y pélvicos disminuyé de
+++ a ++, sin cambios en la funcién renal, continda en anuria.

Lombi F,Martinez G, Arriola M, Gini M, Gluz D, et al. Terapia de reemplazo renal en la LRA. Ediciones Journal. [Internet] 2016,

12 ed.
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Objetivo: Delimitar y restablecer la integridad de la piel asi como evitar la aparicién

de nuevas lesiones.

Necesidad alterada: Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad cutanea r/c presion sobre
prominencias 6seas m/p ulcera por presion a nivel escapular lado izquierdo y regién
glutea derecha ambas en estadio | y en fosa iliaca izquierda estadio Il

Fuente de dificultad: Falta de fuerza
Nivel de dependencia: Totalmente dependiente

Intervenciones de
enfermeria

1.- Se utilizan dipositivos
estaticos de liberacién de
presion:

Colchén de presion alterna y
dispositivos (cojines)

2.- Utilizacion de parches
hidrocoloides en lesiones:

Grado | duoderm extradelgado

Grado Il duoderm regular

Justificacion

Se considera como superficies especiales para el
manejo de la presion (SEMP) a cualquier superficie o
dispositivo especializado, cuya con guracién fisica y/o
estructural permite la redistribucion de la presién, asi
como otras funciones terapéuticas afadidas para el
manejo de las cargas tisulares, de la fricciéon, cizalla y/o
microclima, y que abarca el cuerpo de un individuo o
una parte del mismo, segun las diferentes posturas
funcionales posibles.

Las superficies més utilizadas son:

Estaticas: Actlan aumentando el area de contacto con
la persona. Cuanto mayor sea la superficie de contacto
menor sera la presién que tenga que soportar. Entre los
materiales mas utilizados en su fabricacion se
encuentran las espumas de poliuretano especiales,
fibras siliconizadas, silicona en gel, viscoelasticas, etc.
Dindmicas: Permiten variar de manera continuada, los
niveles de presion de las zonas de contacto del paciente
con la superficie de apoyo.

Parece claro que la asignacion de la superficie debe
hacerse en funcién del riesgo de desarrollar Glceras que
presente la persona, de tal manera que esta asignacion
y utilizacion sea costo-efectiva. Por ello, y siguiendo los
criterios de expertos se propone que:

En personas de riego bajo, se recomienda utilizar
superficies estaticas. En personas de riesgo medio o
alto, se recomienda usar superficies dindmicas o si no
es posible, al menos de baja presidn constante.

Existe una gran variedad de apdésitos hidrocoloides con
diferentes composiciones, basadas en
carboximetilcelulosa u otros polisacaridos y proteinas
(pectina, gelatina, poli-isobutileno) que, ocasionalmente,
pueden causar reacciones alérgicas.
Pueden ser apésitos semipermeables (impermeables a
los gases) u oclusivos (impermeables a los gases y
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3.- Aseo en cama y lubricacién
de la piel:

Bafio de esponja y uso de
crema corporal hidratante

4 .- Tendido de cama

liquidos), que interaccionan con los fluidos de la herida
formando un gel autolitica. Se utilizan para UP en fase I,
Il 6 lll, debiendo adherirse totalmente (cubriendo al
menos 2 cm. de piel sana) ya que si se despega, la UP
se seca Yy puede infectarse. Ademas de sus propiedades
desbridantes, los hidrocoloides mejoran la epitelizacién
y favorecen la proliferacion de nuevos vasos
sanguineos en el tejido de granulacion, debido quizas a
la baja tension de oxigeno que crean. También retienen
ciertas citoquinas (factores de crecimiento) en el fluido
de la UP, promoviendo la cicatrizacion a pesar de la
presencia de microorganismos (quizas, por el bajo pH
gue inducen). Estos productos constituyen barreras
antibacterianas eficaces, especialmente inmediatamente
después del cambio de apésito.

Existen evidencias que muestran como un protocolo
estructurado de cuidados de la piel combinado con un
protocolo de prevenciébn de Ulceras por presion,
disminuye signi cativamente las lesiones asociadas a la
incontinencia. Cualquier programa de cuidado de la piel
debe basarse en tres aspectos claves: limpieza,
hidratacién y proteccion.

Los limpiadores disefiados especi camente para la zona
perineal son detergentes y tensoactivos, que eliminan
directamente la suciedad o irritantes de la piel. Suelen
estar formulados para mantener el pH de la piel sana
(5.0-5.9), y tienden a contener emolientes, hidratantes o
humectantes que preservan los lipidos en la super cie
de la piel. Incluso algunos estan disefiados para ser
utilizados (sin necesidad de aclarado), evitando ademas
la necesidad de secado con toalla después de cada
episodio de limpieza.

La hidratacion de la piel ayuda a que ésta mantenga su
elasticidad y su funcion barrera. En determinados casos,
es aconsejable utilizar sustancias emolientes para
hidratar la piel y asi reducir el riesgo de dafios en la
misma. El término emolientes se re ere especi camente
a los preparados con los que se cubre la super cie de la
piel, reteniendo el agua dentro del estrato corneo,
mientras que los hidratantes son aquellas sustancias
qgue hidratan la piel activamente. Estudios realizados
demuestran que los productos hidratantes aceleran la
regeneracion de la funcion protectora de la piel. Cuando
se apliguen cremas hidratantes (emolientes) hay que
hacerlo en pequefias cantidades, aplicandolas
suavemente, sin masajear y con rmando su completa
absorcion.

Llevar una técnica correcta en el tendido de cama
disminuye considerablemente el riesgo de lesion en la
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piel ya que las personas al estar en un estado critico
disminuye la posibilidad de movilizacion continua,
porque se pone en riesgo estabilidad hemodinamica,
por lo tanto se debe evitar la formacién de pliegues o
arrugas que condicionen la apariciébn de ulceras por
presion o friccion.

Evaluacion:

Durante aplicacion de intervenciones dirigidas a delimitar y restablecer la integridad
de la piel, para el quinto dia se observa disminucién de tamafio de UPP grado Il en
fosa iliaca derecha y UPP grado | en regidn escapular izquierda y region gllutea
bilateral con reepitelizacion, por lo cual se suspende el tratamiento con hidrocoloide y
solo se indica lubricacion de la piel.

Prevencidn y tratamiento de las ulceras por presion;2010 [citado 27 de mayo de 2018]. Recuperado a partir:
https://www.sati.org.ar/documents/Enfermeria/cuidados%20generales/ulceras%20por%20presion.pdf

Barén Burgos M, Benitez Ramirez M, Caparrds Cervantes A, Escarvajal Lopez M, Martin Espinosa M, Mh Al-Lal Y, “et al”. Guia para la
Prevencién y Manejo de las UPP y Heridas Crdnicas. [Guia de consulta en internet]: Ministro de Sanidad; 2015 [citado 27 de mayo de 2018].
Recuperado a partir de:http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Guia_Prevencion_UPP.pdf

77



ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

VII. CONCLUSIONES

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es considerado por la comunidad
cientifica como el método de los profesionales en enfermeria en el que se unen todos
los cuidados brindados, siendo una forma dinamica y sistematizada que promueve el
cuidado humanistico, centrado en resultados eficaces que llevan a mejorar el
bienestar del paciente.

La evaluacion de los cuidados e intervenciones de enfermeria siempre deben
realizarse basandose en los objetivos de cada plan de cuidado mencionados durante
el caso, los logros que se obtuvieron durante las intervenciones dirigidas y
especializadas de enfermeria alcanzaron cierto impacto en el estado de salud de la
persona. En realidad es un proceso de cuidado y evaluacién permanente, con la
posibilidad de modificar las intervenciones para lograr el restablecimiento de la salud
del individuo.

El estandarizar los cuidados supone un avance en la incorporacion del PAE y registro
mediante estudios de caso que sirvan como herramienta y quede documentado el
trabajo del profesional de enfermeria, al ser una actividad de formacién y
sensibilizacion de los profesionales, sin caer en la monotonia. El contar con un plan
de cuidados permite a la enfermera:

v' Tener una guia para poder individualizar y planificar sus cuidados sin obviar
ningun area de importancia.

v' Realizar cuidados con criterios de efectividad basados en evidencia cientifica
asi como enfermeria basada en evidencia que le den peso a la actuacién del
profesional.

Durante la implementacion de cuidados estandarizados, la sefiora GLS mostré un
avance favorable durante las intervenciones realizadas a lo largo de la semana
aunqgue su evolucion se muestra torpida, se llevé una continuidad posterior mediante
consulta del expediente electrdnico y durante su estancia se registra la realizacion de
tragueostomia selectiva por continuar con ventilacibon mecanica, sin embargo, se
documenta la presencia de paro cardiorespiratorio, requiriendo maniobras de
reanimacion avanzada, pese a las cuales no revirtié.
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IX. ANEXOS

SAS: Escala Sedacion Agitacion

Puntos

Categoria

Descripcion

7 Agitacién peligrosa

Se arranca el tubo endotraqueal. Tira de los
catéteres. Arremete contra el personal. Se arroja
de la cama.

6 Muy agitado

No esta tranquilo, a pesar de explicarselo
verbalmente, requiere sujecion fisica, muerde el
tubo endotraqueal.

5 Agitacion

Ansioso o moderadamente agitado, intentando
sentarse. Se tranquiliza con las instrucciones
verbales.

4 Tranquilo y cooperador | Tranquilo, se despierta con facilidad y obedece
ordenes sencillas.
3 Sedado Tendencia al suefio, despierta con estimulos

verbales pero se vuelve a dormir. Responde a
ordenes sencillas.

2 Muy sedado

Responde a estimulos fisicos. Incapaz de
comunicarse U obedecer 6rdenes. Tiene
movimientos espontaneos.

1 Arreactivo Minimiza o nula respuesta al dolor, no se
comunica ni obedece ordenes.
Escala SOFA
0 1 2 3 4
Respiracion
Pa02/FI0, (mmHg) o >400 <400 <300 <200 <100
Sa02/FlO, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacion >150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas 103°/mm?
Higado <152 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirrubina (mg/dL)
Cardiovascular
Tensioén arterial PAM PAM Dopaminaa <50 | Dopamina adosis | Dopamina a dosis
>70mmHg <70mmHg dobutamina a de 5,1-150 de>150
cualquier dosis Epinefrinaa<0,1 | Epinefrina>0,10
o Norepinefrinaa | Norepinefrina a
<0,1 >0,1
SNC
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
o flujo urinario (mg/d/L) <500 <200
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gSOFA
Alteracion del nivel de | Tension arterial sistélica | Frecuencia respiratoria
conciencia
Escala de coma Glasgow - | -< 100 mmHg -> 22 rpm
<13 puntos
AKIN
Estadios AKI Criterio Creatinina Criterio Flujo Urinario
Incremento de la creatinina sérica mayor o igual a 0,3 mg/dl .
Estadios AKI | (>/= 26,4 ymol/L) Flujo urinario < 0,5 ml/kg/hora
0 por > 6 horas
incremento mayor o igual a un 150%-200% del basal
: ‘ Incremento de la creatinina sérica superior a un Flujo urinario < 0,5 mi/kg/hora
= 200%-300% del valor basal por > 12 horas

- . . o ]
Lr;(lzremento de la creatinina sérica superior a un 300% del ba: Flujo urinario < 0,3 mifkg/hora

Estadios AKI Il 0 gor > 24 horas
creatinina sérica >/= 4,0 mg/dl (>/= 354 umol/L) después de .
un aumento agudo superior a 0,5 mg/dl (44 umol/L) anuria por 12 horas

Solo un criterio (Creatinina o débito urinario) debe cumplirse para calificar a un
paciente. Los que reciben terapia de remplazo renal (TRR) son considerados en
categoria 3, independeintemente de la etapa en que se hallen en el momento de
iniciar TRR. Las etapas 1,2 y 3 corresponden a las etapas R, I, T de la clasificacion
RIFLE, respectivamente.
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