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Introduccién
En el presente trabajo se desarrolla un estudio de caso aplicado a un masculino adulto
maduro de 46 afios de edad con alteracion en la necesidad de oxigenacion secundario a
choque séptico de origen pulmonar en su sexto dia de estancia en la Unidad de Terapia
Intensiva del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”,
en el periodo de tiempo comprendido del 02 de diciembre de 2019 al 06 de diciembre de
2019, el cual pretende dar a conocer a través del empleo de una metodologia propia
como el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), un pensamiento critico centrado en
objetivos para aplicar evidencias mejores disponibles que nos permita brindar un cuidado
individualizado y holistico, ademas de promover las funciones humanas y las respuestas
a la salud y la enfermedad, caracterizado por fomentar la asistencia reflexiva y
organizada, la continuidad e individualizacion de cada uno de los cuidados, el uso racional
del tiempo y el desarrollo del pensamiento critico para la aplicacion en cada intervencion
gue se lleve a cabo. A partir del uso de un instrumento basado en la Teoria de las 14
necesidades de Virginia Henderson se llevd a cabo la recoleccion de la informacién
necesaria la elaboracion de este trabajo, a través de €l se muestran valoraciones
focalizadas que reflejan la evolucion de la persona una vez que se han brindado cuidados
especializados. Se muestra la jerarquizacién de las necesidades que se ven afectadas
tomando en cuenta los datos mas significativos para poder elaborar diagnésticos de
enfermeria en formato PES, mediante los cuales se logran establecer objetivos e

intervenciones que contribuyan a mejorar el estado de salud-enfermedad de la persona.

La relevancia de la elaboracion del presente estudio de caso es la planeacién de
intervenciones especializadas dirigidas a lograr la independencia de la persona con la
pronta recuperacion del estado de salud posible, favoreciendo de esta manera la
integracion en su totalidad a las actividades realizadas previamente a la enfermedad, que
de igual manera aportaran a la disciplina una visién especifica respecto a los cuidados
brindados a una persona con alteracion en la necesidad de oxigenacion secundario a
choque séptico de origen pulmonar que dara pauta a la integracion de conocimientos
obtenidos durante la formacién académica y podran ser la base para el desarrollo de

trabajos relacionados con el tema anteriormente mencionado para fortalecer y enriquecer
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las actividades e intervenciones especializadas de los profesionales en enfermeria que
dia a dia se enfrentan a casos con similitud a nivel hospitalario.

El trabajo presentado se encuentra organizado en 5 capitulos, descritos a continuacion.
Capitulo 1. Fundamentacién. Describe los datos epidemiologicos y los estudios
relacionados con el tema a desarrollar con anterioridad que son de apoyo para el

desarrollo de este trabajo.

Capitulo 2. Marco tedrico. A través de una revision bibliografica se describen los temas
principales que son abordados mediante la recoplicacion de estudios previos para poder

describir los conceptos que son de importancia y proporcionan un enfoque a este trabajo.

Capitulo 3. Metodologia en el cual se menciona los intrumentos utlizados para este

trabajo y que facilitaron la aplicacion y desarrollo del proceso de atencion de enfermeria.

Capitulo 4. Aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria. En el cual se lleva a cabo
el desarrollo de las valoracines que fueron realizadas a la persona, se llevan a cabo los
diagnoésticos de enfermeria que respondan a las necesidades alteradas que fueron
detectadas y mediante la elaboracion del plan de atencion de enfermeria poder dar

respuesta a estas y corregir o reducir el problema potencial existente.

Capitulo 5. Conclusiones y recomendaciones. Por ultimo en este capitulo se dan a
conocer los resultados obtenidos mediante la apliacion de intervenciones, la importancia
gue tiene el poder dar a conocer la experiencia obtenida y dar pauta al desarrollo de

trabajos posteriormente dada la relevancia descrita.



Objetivos

Objetivo general

Elaborar un estudio de caso a una persona con alteracion en la necesidad de
oxigenacion secundario a choque séptico de origen pulmonar en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
“Ismael Cosio Villegas” a través de la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria como metodologia, basado en modelo conceptual de Virginia
Henderson con la finalidad de aplicar y proporcionar un cuidado individualizado

y holistico.

Objetivos especificos

Identificar las necesidades reales y/o potenciales de la persona a través de la
implementacién de las valoraciones: focalizada, cefalocaudal y de las 14
necesidades de Virginia Henderson, mediante instrumentos previamente
validados a través de la integracién de los datos obtenidos, para mejorar el
estado de salud de la persona.

Elaborar diagnésticos de enfermeria que determinen las necesidades
afectadas que fueron identificadas en la persona a través de una
jerarquizacion, utilizando para ello el formato PES.

Implementar un plan de cuidados con intervenciones especializadas para
lograr la resolucién o mejora de las necesidades que se encuentran afectadas,
mediante la escala de dependencia /independencia de Phaneuf.

Realizar una evaluacién acerca del cumplimiento de los objetivos planteados y
verificar si la persona llego a la independencia.

Elaborar un plan de alta que permita continuar con el seguimiento a la persona
en tratamiento en el area de hospitalizacion y que a su vez nos permita conocer

su estado de salud.



Capitulo 1. Fundamentacién
Se llevo a cabo una busqueda sistematizada de articulos cientificos relacionados con los
temas a describir en este trabajo en diferentes bases de datos entre ellas: Medigraphics,
PubMed, Scielo, Medline, y la Biblioteca Virtual en Salud.
Los articulos estan directamente relacionados con los temas abordados en el presente
trabajo. Para poder ser referenciados se utilizé el estilo Vancouver.
Palabras clave: neumonia, influenza HIN1, SIRA, SDRA, sepsis, choque séptico, lesion

renal aguda, cuidados intensivos.

Busqueda sistematizada.
Base de datos. Articulos encontrados. Articulos relevantes.
MEDIGRAPHIC 24 16
SCIELO 27 18
Pubmed 12 9
Elsevier/ Science direct 15 10




A continuacion, se muestran los articulos relevantes para fines del presente trabajo:
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Capitulo 2. Marco Conceptual
Conceptualizacion de enfermeria
La Enfermeria como actividad ha existido, desde el inicio de la humanidad. La especie
humana siempre ha tenido personas incapaces de valerse por si mismas y, por tanto,
siempre ha requerido cuidar de los mas desvalidos. Enfermeria aparece asi, unida y

relacionada a la humanidad desde la antigiiedad.

A través de la historia la enfermeria ha avanzado de ser una practica que se aprendia de
manera empirica a una profesion que utiliza modelos de atencion para poder comprender
a las personas durante el proceso salud-enfermedad, no solo mediante cuidados
dependientes e interdependientes, sino también cuidados independientes.

Desde su origen, ha sido una disciplina humanista, basada en el cuidado de la persona
como un todo, orientadas al bienestar y comprension de los procesos vitales tales como
la vida, y la muerte, ademas de la salud y la enfermedad.®

Como disciplina profesional es definida por la relevancia social y la orientacion de cada
uno de sus valores, todo esto basado en su sistema de creencias respecto al compromiso
social de la profesién, de la naturaleza de sus servicios y del area de responsabilidad
para el desarrollo del conocimiento, parte fundamental del crecimiento de la disciplina
radica, entonces, en el crecimiento de las teorias que dan sustento al conocimiento de la
enfermeria, pero, mas que todo, a aquel conocimiento que permita ser la base de una
practica fundamentada y auténoma.®@

Para entender la evolucion de la enfermeria es necesario analizar el medio donde se ha
desarrollado debido a que implica a la sociedad que siempre se encuentra en constante
interaccién y evolucion de acuerdo con las necesidades que surgen a través del tiempo,
se ha visto que ha estado influida por cada hecho y valor social que se ha generado a
través de cada contexto desarrollado en el tiempo y que han ido construyendo a la
enfermeria que hasta ahora conocemos.

El reconocimiento de la enfermeria como disciplina llevé a buscar conocimientos teéricos
para llevar a cabo la orientacion de la formacion, la practica profesional, la investigacion

y la administracion.



La etapa profesional de Enfermeria se inicia a partir del siglo XIX, con mayor énfasis en
el siglo XX. Epoca que marca cambios relevantes, dado que, surge una importante
reflexion intelectual sobre el quehacer enfermero. Esto, exigié contar con una linea de
andlisis conceptual la cual tuvo sus origenes en el siglo XIX cuando Florence Nightingale,

realizé una serie de observaciones que la llevaron a reconocer el valor del cuidado.®

Sin duda alguna Florence Nightingale es considerada la fundadora de la enfermeria
moderna, debido a su insistencia por brindar cuidados de calidad, lo cual pudo lograr a
través de la identificacion de los cambios sociales en su tiempo y mediante la valoracion
del impacto en el estado de salud de la poblacion, en sus escritos plasmo que el objetivo
de la enfermeria era situar al paciente en el mejor estado posible para que asi la
naturaleza pudiera actuar sobre él. Definié a la enfermeria como arte y ciencia.

La enfermeria ha tenido que atravesar por distintas etapas en busqueda de la identidad
profesional y la autenticidad, cada una ha dado forma a la siguiente y ademas ha
clarificado las dimensiones necesarias para el establecimiento cientifico de esta
disciplina.®

La ciencia y el arte en la enfermeria ha evolucionado de una forma significativa, han
surgido teorias y teéricas de manera importante a lo largo del siglo pasado, todas ellas
con visiones diferentes pero enfocadas al cuidado de la persona, todo esto se hace visible
a través de las medidas adoptadas para restaurar o ampliar su capacidad para poder
resolver las demandas de la situacion de cada persona.

La American Nurses Association (ANA), define la enfermeria como "la proteccion,
promocion y mejora de la salud y habilidades, prevencion de enfermedades y lesiones,
el alivio del sufrimiento por medio de diagndstico y tratamiento, y la promocion de la
asistencia a los individuos, familias, comunidades y poblaciones ", la funcién Unica de las
enfermeras en el cuidado de las personas, enfermas o sanas, consiste en evaluar sus
respuestas ante su situacién de salud y ayudarlas a realizar aquellas actividades que
contribuyan a la salud, a la recuperacion o a una muerte digna que ellas mismas
realizarian sin asistencia si tuvieran la suficiente fortaleza, voluntad o conocimientos para
hacerlo, con el fin de ayudarlas a obtener una independencia total o parcial lo mas
rapidamente posible.®



Realizando un andlisis de lo anterior podemos definir que la enfermeria abarca desde
cuidados independientes y dependientes que requieren de la colaboracion de las
personas, familias, grupos y comunidades, ya sea enfermos o sanos, se debe incluir la
promocion de la salud, prevencion de enfermedades y brindar cuidados especializados
de acuerdo con el contexto en el que se desarrolle.

El encuentro profesional con la persona enferma es en muchos casos con el sufrimiento,
y es ahi cuando debemos garantizar un cuidado integral y de alta calidad que se
encuentre dirigido de manera Unica e irrepetible, brindando desde un inicio una atencién
oportuna, eficaz y continua, que este orientada a mejorar o bien a resolver el estado de
salud de la persona, es asi como la humanidad nos demanda tener conocimientos
especificos y de un adecuado nivel, para poder ofrecer una cobertura de cuidados
basados en el individualismo.

Dando lugar a una relacion que, ciertamente, no es reciproca pero que, justamente por
eso, convierte el servicio en una relacion humana de primera categoria porque es
desinteresada, permite a quien lo ejerce convertirse en "experto en humanidad”, de ahi
es facil deducir el "valor universal de los cuidados".

Tenemos que considerar que el cuidado profesional es desarrollado y realizado por
profesionales con conocimientos cientificos en el area de la salud, que cuentan con
habilidades y técnicas que ayudan o contribuyen en mejorar o recuperar la salud de
individuos, familiar y comunidades, se debe tomar en cuenta que a pesar de los cambios
y transformaciones que suceden en el mundo, la enfermeria no debe olvidar su origen,
ha sido una disciplina en particular humanista, independiente del sistema sociopolitico,

econdmico o cultural.®
Paradigmas

A partir de la definicion de la disciplina de la enfermeria como “el estudio del cuidado de
la experiencia o vivencia de la salud humana”, se analiza su inmersion en los paradigmas
alternos de la ciencia y se definen las visiones (paradigmas) propias de la disciplina. Un
paradigma es aquel que demuestra y delimita su campo de accion, permite a un cientifico-
tedrico actuar en el desarrollo de un marco de conocimiento propio, de un lenguaje Unico

y universal entre los miembros de una determinada disciplina cientifica.(”
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Todo paradigma de investigacion se basa en sistemas filosoficos y se pone en accion

mediante una instrumentacion especifica.®

La disciplina de enfermeria engloba los conceptos de persona, entorno, salud y cuidado,
gue son elementos basicos en el quehacer profesional los cuales estan fuertemente
vinculados como ejes del cambio paradigmaético.

Tenemos que los paradigmas en la profesion de enfermeria tienen un modo de actuar, lo
cual da lugar que en cuanto se logren obtener conocimientos propios durante la practica
e investigacion, se desarrolla la base tedrica de la profesion, todo esto permitiendo la
generacion de conocimientos obtenidos de la practica como de la teoria que pueden
conducir al descubrimiento e incremento de los saberes propios de esta disciplina.

Se presentan tres paradigmas: categorizacién, integracion y transformacion, que estan
fundamentadas en diferentes corrientes del pensamiento que orientan la disciplina de
enfermeria.

Paradigma de categorizacion: Esta corriente tiene sus inicios a finales del siglo XIX 'y
principios del siglo XX, en el cual la base de todos sus elementos era la vision lineal y la
busqueda de un factor causal, manifestaciones que tienen caracteristicas definidas y
medibles mediante un analisis, el razonamiento y una argumentacion légica.

Concibe que los fendbmenos pueden ser divisibles en categorias, clases o bien en grupos
definidos, considerandolos como elementos que pueden ser aislados o manifestaciones
sintetizadas. Se distinguen dos orientaciones: la centrada en la salud publica y la otra
centrada en la enfermedad y a sus vez unida a la practica médica.

La teorista mas representativa de este paradigma es Florence Nightingale. @
Paradigma de integracion: Este paradigma reconoce claramente la diferenciaciéon a la
disciplina de la enfermeria con la disciplina médica, con una orientacién hacia su
integralidad y su interaccién constante con el entorno. Reconoce los elementos y
manifestaciones de un fendmeno y o integra en un marco especifico en el cual se sitia
el fendbmeno. Este paradigma ha orientado a la enfermeria hacia la persona.

Los trabajos de Virginia Henderson, Hildegard Peplau y Dorothea Orem representan este
paradigma. @

Paradigma de la transformacion: Esta corriente representa un cambio que da apertura

social hacia el mundo. Esta enfermeria inspirada en una situacion dinamica y compleja
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experimenta un transformacién, mediante la cual se desarrollan nuevas concepciones de
la disciplina y suponen una nueva orientacion. Muestra como observar y desarrollar los
fendmenos de interés para la disciplina, este paradigma representa la base de una
apertura de la ciencia de la enfermeria hacia el mundo y su alrededor.

Quedan enmarcados en este paradigma los trabajos de Margaret Newman,
Rosemarie Rizzo Parse y Jean Watson. ®

Los paradigmas en el quehacer de enfermeria acentdan una visibn de componentes
filosoficos, epistemoldgicos e ideoldgicos, en el sentido de favorecer al individuo en el
ejercicio de su cuidado desde una perspectiva social y profesional, para atender las

necesidades de salud actuales y futuras de la poblacién.
Modelo conceptual de Virginia Henderson

Virginia Henderson enfermera norteamericana. Nacio en el afio de1897 en Kansas City,
Missouri, y muere en marzo de 1996, desarrollo interés por la enfermeria durante la
primera guerra mundial.

Virginia Henderson muestra la categorizacion de catorce necesidades basicas en las que
se basa la atencion de enfermeria. Establece que la persona es: “Un ser integral con
componentes biolégicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactian
entre si, y tienden al maximo desarrollo de su potencial’, desde este punto de vista se
dirige hacia la integracion, sin embargo, al sugerir que la persona es dependiente por no
satisfacer alguna de las necesidades, orienta los postulados a la enfermedad y afirma
ademas que el diagndstico médico es importante para la clasificacion. Esto demuestra
gue al igual que el pensamiento cientifico positivista, atafie a la enfermedad y se sitla en

el paradigma de la categorizacién en enfermeria.®

Consideraba a la persona como un individuo que precisaba de ayuda para poder lograr
su independencia e integridad / integracion total.
Planteo a la enfermeria como una préactica independiente de la practica médica y llevo a
cabo el reconocimiento de sus funciones, afirmaba que la enfermera trabaja en
interdependencia con otros profesionales de la salud y con la persona.
Identifico tres niveles de relaciones enfermera-paciente en los que actia como:

1) Sustituta de la persona.
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2) Colaboradora para la persona.

3) Compafiera de la persona.

Ella refiere que los seres humanos tienen una variedad de necesidades basicas que
satisfacer; esto se logra cuando la persona tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad
para cubrirlas (independencia); cuando un elemento falta y no se satisface, surgen los
problemas de salud (dependencia).

La enfermera tiene una funcion propia, ayudar a individuos sanos o enfermos, pero
también puede compartir actividades con otros profesionales como miembro del equipo
de salud. Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su funcion propia.
La sociedad espera un servicio de la enfermeria que ningun otro profesional puede darle.
La persona es un todo complejo con 14 necesidades béasicas. La persona quiere la
independencia y se esfuerza por lograrla. Cuando una necesidad no esta satisfecha la
persona no es un todo y requiere ayuda para conseguir su independencia.

Metaparadigma

Persona: es un ser integral, una unidad con componentes biolégicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si. La persona y familia forman una
unidad.

Entorno: es el conjunto factores y condiciones externas, entre ellas las relaciones con la
familia y la comunidad. Las condiciones del entorno son dinamicas y pueden afectar a la
salud y al desarrollo. Las personas maduras pueden ejercer control sobre el entorno,
aungue la enfermedad puede obstaculizar dicho control.

Enfermeria: es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades
bésicas. Requiere de conocimientos basicos de ciencias sociales y humanidades,
ademas de las costumbres sociales y las practicas religiosas para ayudar al paciente a
satisfacer las 14 necesidades basicas.

Salud: es el maximo grado de independencia que permite la mejor calidad de vida, un
estado en el cual la persona puede trabajar, desarrollarse y alcanzar el potencial mas alto
de satisfaccion en la vida, satisface las 14 necesidades basicas. La persona necesita

independencia para poder satisfacer las necesidades basicas por si misma, o cuando
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esto no es posible, la ayuda de otros. Favorecer la salud es mas importante que cuidar

al enfermo. ©

Conceptos:

Necesidades basicas. Son indispensables para mantener la armonia e integridad de la
persona. Cada una de ellas se encuentra influenciada por componentes biolégicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales. Las necesidades interactuan entre ellas, por
lo que no pueden entenderse por separado. Son universales para todos los seres
humanos, pero cada persona las satisface y manifiesta de una manera.®)

Estas necesidades son:

1. Respirar normalmente.

La funcion respiratoria es esencial para el desarrollo de la vida.

2. Comer y beber adecuadamente.

El organismo necesita de liquidos y nutrientes para vivir.

3. Eliminar por todas las vias corporales

El organismo precisa eliminar los desechos generados para su correcto funcionamiento.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

La mecanica del organismo determina en su mayor parte la independencia de las
personas para las actividades de la vida diaria, es asi como la inmovilidad causa
importantes alteraciones del cuerpo humano a todos los niveles.

5. Dormir y descansar.

El suefio y el descanso son necesidades basicas e imprescindibles de la persona debido
a sus importantes funciones reparadoras que son ejercidas en el organismo,
contribuyendo a la salud fisica y psicoldgica del mismo.

6. Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Ademas de constituir un elemento representativo de la personalidad de la persona, la
ropa es un medio de proteccion esencial de la persona contra el frio y el calor.
7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la
ropa y modificando el ambiente.

La temperatura del cuerpo necesita mantenerse dentro de un determinado valor para
13



asegurar su correcto funcionamiento, para lo que dispone de una termorregulacion. La
temperatura puede variar dependiendo de la hora del dia, de la ingesta de liquidos y
alimentos o de la actividad reciente.

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

El nivel de higiene corporal que muestra una persona es un signo externo del estado de
salud que presenta, por lo que esta necesidad tiene un valor tanto fisiolégico como
psicoldgico.

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

Un adecuado aprendizaje y desarrollo de los mecanismos y conocimientos para la
prevencion de peligros externos, ayuda a la persona a prevenir accidentes que
comprometen su salud.

10.Comunicarse con los deméas expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones.

Para el ser humano es fundamental poder expresar sus pensamientos, sentimientos y las
emociones, interaccionando con el resto de las personas y con su entorno. Las
emociones estan intimamente ligadas a las alteraciones de salud tanto fisica como
psicolégicamente.

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

Las personas piensan, actian y toman decisiones en funcién de sus valores, de sus
creencias y de su fe.
12.Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion

personal.

Las personas se sienten realizadas cuando se mantienen en productividad y cuando
consiguen con su trabajo el resultado propuesto.

13. Participar en actividades recreativas.

Realizar actividades recreativas contribuyen a la salud fisica y mental de las personas.
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal

y a usar los recursos disponibles.

Las personas tienen un déficit en su salud o enferman por conocimientos insuficientes
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y/o inadecuados, por lo que la educacion es considerada como parte fundamental de los
cuidados basicos de la persona.

Las personas empeoran su situacion de salud o enferman por conocimientos insuficientes
o inadecuados, por lo que la educacion se considera como una parte fundamental de los
cuidados basicos de la persona.

Cuidados basicos. Son aquellos que se llevan a cabo para satisfacer las necesidades
basicas de la persona, estan basados en el juicio y razonamiento clinico de la enfermera,
con la orientacién de suplir la autonomia de la persona o ayudarla a desarrollar la fuerza,
conocimientos o voluntad que le permitan satisfacerlas por si misma. Es cualquier
cuidado enfermero, con independencia del grado de complejidad necesario para su
realizacion, que la persona requiera para alcanzar su independencia o ser suplida en su
autonomia. Se aplican a través de un plan de cuidados elaborado de acuerdo con las
necesidades de cada persona.

Independencia. Nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades bésicas.

Dependencia. Nivel deficitario o insuficiente de desarrollo del potencial de la persona, por
falta de fuerza, conocimientos o voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las
necesidades basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion de
vida.

Autonomia. Capacidad de la persona para satisfacer las necesidades basicas por si
misma.

Agente de autonomia asistida. Quien realiza acciones encaminadas a satisfacer las
necesidades que requieren cierto grado de suplencia.

Manifestaciones de independencia. Conductas o acciones de la persona que resultan
adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus necesidades basicas.
Manifestaciones de dependencia. Conductas o acciones de la persona que resultan
inadecuadas, erroneas o insuficientes para satisfacer las necesidades basicas, en estos
momentos o en el futuro, como consecuencia de la falta de fuerza, conocimiento o

voluntad.

Fuente de dificultad. Virginia Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de

fuerza, conocimiento y voluntad, son definidos como aquellos obstaculos y/o limitaciones
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gue impiden que la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o
causas de una dependencia.

Proceso de atencion de enfermeria

Definicién:

Es un proceso de pensamiento critico en cinco pasos que utilizan los profesionales de
enfermeria para aplicar las mejores evidencias disponibles a sus cuidados y promover
las funciones humanas y las respuestas a la salud y la enfermedad.

Forma parte de un razonamiento cientifico, la aplicacion de los cinco pasos de este
proceso permite organizar e implementar la practica de enfermeria de un modo
sistematico, mediante el cual se puede aprender y deducir el significado de las respuestas
de una persona a una enfermedad o generalizar su estado de salud funcional. @°

El proceso se organiza en cinco fases ciclicas, interrelacionadas y progresivas:

Valoracion
Diagnostico de enfermeria
Planeacion

Ejecucion-intervencion

o b w0 N e

Evaluacion.

Primera etapa: recoleccion de datos.

Permite obtener los datos necesarios acerca de la situacion de salud actual de la
persona que seran la base para llevar a cabo la planificacion de las actuaciones de
enfermeria, dirigidas al logro de objetivos concretos ya establecidos.(*V

Para su realizacion se debe considerar lo siguiente:

1. Recolectar la informacion de diversas fuentes (individuo, familia, personal del

equipo de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio y otras
pruebas diagndésticas). Se utilizan métodos como la interaccion personal, la
observacion y la medicion.
Realizar y registrar la valoracion de acuerdo con el modelo conceptual adoptado.
Realizar la valoracion del estado de salud del paciente de forma sistemética,
registrando los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracién
directa e indirecta.
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4. Analizar los datos obtenidos.

Tipos de datos:

Datos subijetivos: los cuales no pueden ser medidos, es lo que la persona dice que
siente 0 que puede percibir. Solamente la persona afectada puede describirlo
(sentimientos).

Datos objetivos: pueden ser medidos mediante una escala o instrumento.

Datos histéricos-antecedentes: son los hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y
pautas de comportamiento, que ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos actuales: son los datos sobre de acuerdo con el problema de salud actual.

Es primordial que al llevar a cabo una valoraciéon se lleve un orden, y de esta manera

obtener el maximo de informacion necesaria:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies”: sigue el orden de
valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la
espalda de forma sistematica.

Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos”: se valora el aspecto general y
las constantes vitales y a continuacion cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

Criterios de valoracion por “patrones funcionales de salud”: la recoleccion de datos
pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado

de salud.

Segunda etapa: diagnostico.

Es el juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a

problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico enfermero

proporciona la base para la seleccion de intervenciones enfermeras especializadas y

destinadas a lograr los objetivos previamente establecidos de los que la enfermera es

responsable. (12
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La estructura del diagndstico de enfermeria se compone de tres elementos:

P: Problema.
E: Etiologia.

S: Signos y sintomas.

Problema: Se identifica a través de la valoracion y en la fase del analisis de los datos

obtenidos.

Etiologia: Lo constituyen los factores ambientales, socioecondmicos, fisiol6gicos,

emocionales o espirituales que puedan contribuir al problema, estos pueden ser factores

de riesgo o bien aquellos que han contribuido a producir problema y este no tiene mejora

y el problema no es corregido.

Signos y sintomas: Son las manifestaciones que pueden observar y ser medidos para

definir el problema.

La enfermeria tiene una funcién de suplencia y/o de ayuda para cubrir las necesidades

de la persona. Los problemas con relacion a la independencia pueden dividirse en:

Diagnosticos reales. Identifica situaciones en las que la persona ha perdido o no
ha alcanzado el nivel optimo de desarrollo de su potencial para lograr la
independencia en la satisfaccion de las necesidades basicas.

Diagnésticos de riesgo. Identifican situaciones en las que el usuario esta a punto
de perder su independencia. No hay manifestaciones de dependencia, pero estan
a punto de aparecer en un futuro por la presencia de factores que pueden
determinarlo.

Diagnosticos de salud. El usuario puede aumentar el nivel de desarrollo de su
potencial, demuestra las conductas adecuadas, puede y quiere mejorarlas.
Problemas de colaboracién Son aquellos problemas de salud reales o potenciales.
Problemas interdependientes o complicaciones potenciales: Los que el usuario
requiere que la enfermera realice por él, las actividades de tratamiento y control

son prescritas por el médico.

Tercera etapa: planificacion.
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Consiste en establecer prioridades y llevar a cabo la identificacion de los objetivos que
se desean cumplir mediante las intervenciones adecuadas para poder lograrlo.

Al llevar a cabo la elaboracion de los objetivos hay que distinguir entre los problemas de
colaboracion donde la enfermera no es la Unica responsable y se deben detectar signos
y sintomas e instaurar medidas preventivas.

Los objetivos de los diagndsticos enfermeros son los que guian la actuacion enfermera 'y
deben llevar a cabo con los siguientes elementos: sujeto, verbo, tiempo, modo y
medida.®)

Para llevar a cabo su realizacion se debe considerar:

1. Adaptar o disefiar un plan de cuidados basados en conocimientos actualizados de
las ciencias enfermeras, biologicas, sociales, fisicas y comportamentales.

2. Por cada diagnéstico enfermero identificado establecer objetivos pactados con el
paciente definidos de forma realista y mensurable, congruentes con el resto de los
tratamientos planificados que especifiquen el tiempo de consecucion y dirigidos a
maximizar la autonomia del paciente.

3. Prescribir y priorizar las intervenciones dirigidas a conseguir los objetivos pactados
o0 establecidos y a favorecer la participacion del paciente.

4. Prescribir y priorizar estas intervenciones con base en la aplicacion de los
resultados de la valoracion y de los conocimientos cientificos vigentes.

Prescribir las intervenciones con base en el servicio enfermero que se requiera.
Revisar y actualizar el plan de cuidados para adaptarlo a la evolucion del estado
de salud del paciente.

7. Determinar las areas de colaboracién con otros profesionales.

Cuarta etapa: ejecucion.
En esta etapa se lleva a cabo la ejecucion de las intervenciones de enfermeria ya
establecidas previamente. (14
Durante esta etapa es necesario:
1. Validar: buscar fuentes apropiadas para validar el plan con integrantes del equipo
de salud y la persona.
2. Documentar el plan de atencion: llevar a cabo la comunicacion con el personal que

esta llevando a cabo la atencion de la persona en los diferentes turnos.
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3. Continuar con la recoleccion de datos: puede utilizarse como prueba para llevar a
cabo la evaluacion de objetivo establecido y establecer cambio en el plan de

cuidados si fuera necesario.

Quinta etapa: evaluacion.

En esta se determina la eficacia de las intervenciones de enfermeria que se llevaron a
cabo en términos de logro de los objetivos establecidos. Consta de la valoracion de la
situacion actual de la persona, en comparacion de los objetivos y la emision de un juicio
para continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados.

Consta de tres partes:

1. La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del paciente
para desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su propédsito es
decir si el objetivo se logrg, lo cual puede ocurrir de forma total, parcial o nula.

2. Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnosticos de
enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el

paciente.(4)

La satisfaccion del paciente atendido. Es importante conocer su apreciacion y discutir con

el paciente acerca de sus cuidados.

Niveles de dependencia.
e La autonomia es la capacidad de la persona para realizar toda acciéon que
satisfaga enteramente sus necesidades basicas por si misma.
e La independencia es la capacidad 6ptima de la persona para alcanzar la
satisfaccion de sus necesidades basicas.
e La dependencia es la insuficiencia del potencial de la persona para satisfacer sus
necesidades basicas, ya sea por falta de fuerza, de voluntad o de conocimiento, de

acuerdo con su edad, sexo, etapa de vida o estado de salud.
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La escala de Phaneuf nos ayuda a identificar los grados de dependencia de una persona:

Tabla I. Niveles de independencia/dependencia de Phaneuf.

Independencia

Nivel 1 La persona por si misma cubre sus necesidades de modo
aceptable, lo que permite asegurar su homeostasia. Sigue
adecuadamente un tratamiento o utiliza un aparato, un dispositivo

de apoyo o una protesis sin ayuda.

Dependencia
Nivel 2 La persona necesita a alguien para que la ensefie como hacer

para conservar 0 recuperar su independencia y asegurar su
homeostasia, asegurarse de que lo que realiza le hace bien o
para que se le preste alguna ayuda.

Nivel 3 La persona necesita a alguien para que la ensefie como utilizar un
aparato, dispositivo de apoyo o una prétesis.

Nivel 4 La persona debe de contar con alguien para realizar las acciones
necesarias para la satisfaccion de sus necesidades o para su
tratamiento, pero puede participar en ello.

Nivel 5 La persona debe de contar con alguien para realizar las acciones
necesarias para la satisfaccion de sus necesidades, o para su

tratamiento, y apenas puede participar en ello.

Nivel 6 La persona debe confiar enteramente en alguien para satisfacer
sus necesidades, o para aplicar su tratamiento y no puede de
ningun modo participar en ello.

Tomado de: Carrillo-Medina E, Pacheco MS. Proceso de atencién de enfermeria a un escolar con

disminucién del oxigeno en sangre por malformacion cardiaca aplicando el modelo de Henderson; 2013.
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Capitulo 3. Metodologia
Se llevo a cabo la utilizacion del método enfermero que engloba un conjunto de
conocimientos para calificar y perfeccionar la praxis de la Enfermeria, con un enfoque
cualitativo para indagar y llevar a cabo la descripciéon de los fendbmenos asociados al
estado de salud-enfermedad de la persona.
El presente estudio de caso se llevé a cabo en la unidad 11 de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Enfermedades del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
“Ismael Cosio Villegas”, ubicado en Calzada de Tlalpan 4502, alcaldia Tlalpan, Col.
Seccion XVI, Ciudad de México. C.P. 14080, del 02 al 06 de diciembre de 2019, con un
horario de 7:00 a 14:00 horas.
El presente trabajo ha sido realizado en el desarrollo y cumplimiento de las practicas
correspondientes.
La obtencién de la informacién se llevé a cabo de manera indirecta con apoyo en el
expediente clinico del cual se toman estudios de laboratorio e imagen, y de manera
directa con los familiares, debido al estado de salud que la persona presentaba en ese
momento para la recopilacion de datos personales.
El dia 02 de diciembre de 2019, se realiz6 una valoracion cefalocaudal y la valoracion por
necesidades con instrumentos validados y previamente proporcionados por los
coordinadores del posgrado, que cumplen con los criterios correspondientes a la teoria
de las 14 necesidades de Virginia Henderson, obteniendo datos objetivos y subjetivos.
Una vez realizada la valoracion y recoleccion de los datos, se pudieron detectar las
necesidades afectadas, se llevé a cabo la realizacién de valoraciones focalizadas y se
desarrollé un plan de cuidados para cada diagndstico, fundamentando las intervenciones
a realizar para lograr el cumplimiento de los objetivos establecidos de acuerdo con cada
necesidad.
Posteriormente se llevd a cabo la realizacion del plan de cuidados en formato PES
(Problema, Etiologia, Signos y Sintomas), donde se incluyen diagndésticos reales basados

en las necesidades alteradas de acuerdo con el grado de dependencia / independencia.
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Seleccién genérica del caso
Después de estar en contacto con pacientes en estado critico en diversos servicios de
diferentes instituciones, en la novena semana de la rotacion de préactica clinica por la
unidad de cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
“Ismael Cosio Villegas” tuve la oportunidad de valorar desde el primer dia a la persona
con la cual decidi desarrollar un estudio de caso a una persona quien se encuentra con
alteracion de las necesidades fisioldgicas de acuerdo al modelo de Virginia Henderson.
Caso clinico:
Se trata de J.C.D.G., masculino de 46 afios, originario y residente de la Ciudad de México,
soltero, de religion catélica, actualmente se encuentra desempleado.
Con antecedentes heredofamiliares: abuelo paterno: finado a los 65 afios, desconoce la
causa, padeciod hipertension arterial sistémica, abuela paterna: finada a los 86 afos, por
complicaciones derivadas de Infarto Agudo al Miocardio, padecio hipertension arterial
sistémica, abuelo materno: finado desconoce edad, causa y otros antecedentes de
importancia, abuela materna: finada a los 96 afos, por complicaciones derivadas de
Infarto Agudo al Miocardio, desconoce otros antecedentes de importancia, padre finado
a los 63 afos a causa de un Infarto Agudo al Miocardio, con antecedentes de Diabetes
Mellitus e Hipertensioén arterial, madre finada a los 57 afios a causa de cirrosis alcohdlica
de etiologia alcoholica-nutricional, 2 hermanos: 1 hermana viva con hipertensién arterial
sistémica y 1 hermano finado a los 38 afios a causa de herida por arma de fuego.
Antecedentes personales patolégicos: Diabetes tipo Il con 5 afios de evolucion,
actualmente en tratamiento con Metformina 850 mg cada 24 horas, Hipertension arterial
con 5 afios de evolucion, en tratamiento con ASA 100 mg cada 24 horas, con mal control
de ambas enfermedades, familiares refieren que la persona padece de miopia y
astigmatismo.
Antecedentes personales no patolégicos: Niega tabaquismo, refiere alcoholismo
ocasional, dos veces al afio. Desempleado desde hace 4 meses, anteriormente
comerciante de ropa durante 30 afios. Habita en casa de su hermana, la cual cuenta
con tres habitaciones con techo de loza, paredes de cemento y piso de cemento,
cuenta con todos los servicios de urbanizacion basicos intradomiciliarios, cuenta con

dormitorio, sala, cocina y un bafo, se ubica en zona suburbana, convive con seis
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personas. Refiere convivencia con un perro intradomiciliario, vacunado vy
desparasitado. Bafno diario dos veces al dia con cambio de ropa, refiere que esto
debido a la convivencia con su mascota. Cepillado bucal 3 veces al dia, higiene de
manos antes de comer, después de ir al bafio y cada que sea necesario. No realza
ninguna actividad fisica.

Realiza tres comidas al dia en adecuada cantidad y calidad; Consumo de alimentos:
carnes 3/7, cereales y leguminosas 7/7, fruta 2/7, verduras 3/7, consumo de 1 litro de
agua al dia aproximadamente, leche 0/7, refresco 7/7.

Padecimiento actual.

Refiere hermana que la persona presenta disnea desde hace 4 afios a medianos
esfuerzos, lo cual el dia 18 de noviembre del 2019 aumenta al estar en reposo, al dia
siguiente cursa con tos sin expectoracion, la cual es disneizante, cianozante,
emetizante, por lo que acude a facultativo quien da tratamiento sintomético sin
presentar mejoria, el dia miércoles presenta alteracion del estado de conciencia,
refiere habla incoherente, nuevamente acuden a facultativo quien lo refiere al del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, ingresa al area
de triage el dia 22/11/19 donde es valorado por médico, donde se observa alteracién del
estado de conciencia, taquipneico, saturando a 54% a medio ambiente, por lo que se
ingresa como prioridad a la area de observacion-urgencias, en donde es obtenida una
gasometria arterial ( pH: 7.19, SpO2 84%, Pco2 58.5 , paO2 59.7, HCO3 28) que a la
interpretacion se encuentra una acidosis respiratoria compensada, a la exploracion fisica
se encuentran datos clinicos de insuficiencia respiratoria (disnea subita, estertores
generalizados, con uso de musculos accesorios), se indica manejo con VMNI, al no
presentar mejoria clinica ni gasométrica se decide manejo avanzado de la via aérea, se
documento via aérea dificil (Cormarck-Lehane Ill), logrando intubacion orotraqueal al
primer intento, posterior a tres laringoscopias; asimismo se colocé acceso vascular
central sin eventualidades. Se inicio apoyo vasopresor con Norepinefrina y Dobutamina,
asi como hidrocortisona. En radiografia de térax de ingreso se observan radiopacidades
heterogéneas bilaterales. Se indico antibioticoterapia con Meropenem. El dia 24/11/19
presento deterioro de la funcion renal, por lo que se realiz6 interconsulta al servicio de

Nefrologia quienes el 25/11/19 diagnosticaron Necrosis Tubular Aguda multifactorial sin
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respuesta a reto de diurético, ademas de presentar inestabilidad hemodinamica
determinaron ser candidato a TRRC PRISMA; se colocd catéter Mahurkar yugular
derecho, a las 17:00 de ese mismo dia se realizaron maniobras de reclutamiento alveolar
(40/20 por dos minutos), sin eventualidades. Fue valorados por el servicio de cardiologia,
posterior a ECOTT quienes reportaron elevaciéon de enzimas cardiacas en el contexto de

insuficiencia renal. El dia 26/11/19 ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Marco tedrico
Neumonia adquirida en comunidad

A través del analisis de estudios para fines de este trabajo podemos definir a la neumonia
como un proceso infeccioso e inflamatorio del parénquima pulmonar, la cual es causada
por microorganismos afectando la porcion distal de las vias respiratorias y en algunas
ocasiones es involucrado el intersticio alveolar. Cuando una persona tiene neumonia, los
sacos alveolares son invadidos por microorganismos, liquido y células inflamatorias, es
asi como los pulmones dejan de funcionar de manera correcta. @

Para definir a la neumonia adquirida en comunidad (NAC) la persona debe presentar el
inicio de signos y sintomas al no estar hospitalizado o durante las primeras 48 horas del
ingreso hospitalario.*6)

Mundialmente, la NAC es la sexta causa de mortalidad en general y la primera por
enfermedades infecciosas. Al afio, su incidencia se encuentra alrededor de 1y 11 por
cada 1000 habitantes; de ellos, el 20-42% requiere hospitalizacion, y el 10-30%, manejo
en la unidad de cuidados intensivos (UCI).®)

El sistema de defensa de la via &rea es muy efectivo, esto debido a que existen tanto
barreras mecanicas y anatémicas, asi como una inmunidad celular y humoral. En la NAC
el mecanismo fisiopatolégico inicia cuando el sistema de defensa es sobrepasado por
microorganismo patdégenos

En 2018 Martinez Vernaza S, Mckinley E, Soto M, Gualtero S. sefialaron que en los
estudios con mejores métodos diagndsticos y de recoleccién se ha logrado identificar el
germen causal solo en el 40-60% de los casos, en los cuales el mas frecuente es
Streptococcus pneumoniae, en un 20-60%; seguido por Haemophilus influenzae (3-10%);
Staphylococcus aureus, bacilos entéricos gramnegativos, Mycoplasma pneumoniae,
Clamydophila pneumoniae, Legionella pneumophila y virus respiratorios. (6

Dichos agentes pueden dar lugar a una infeccion respiratoria grave y a su vez al sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA), que suele ser una respuesta del pulmén a una
agresion local y sistémica.

Diagnostico

Los patrones clinicos que predicen la NAC son la presencia de fiebre de méas de 37.8 °C,

los sintomas respiratorios son inespecificos: frecuencia respiratoria mayor a 25 por

26



minuto, produccion de esputo de manera continua, mialgias y sudoracion nocturna en
ausencia de inflamacion e irritacion orofaringea y rinorrea.”)

Realizar una exploracion fisica general de manera rapida y adecuada para que
posteriormente se efectué una minuciosa revision fisica de térax, esto con el fin de poder
descartar entidades nosoldgicas coexistentes.

La radiografia de térax postero anterior y lateral, es impredecible para poder establecer
el diagnostico, es importante mencionar que la radiografia no es de utilidad para
diferenciar neumonias bacterianas de las no bacterianas.

El laboratorio general es de importancia para complementar la valoracién de la persona
y decidir si el tratamiento se realizara de manera ambulatoria o si es requerida la
hospitalizacion.

Para estratificar la severidad de la NAC existen escalas que son predictivas para llevar a
cabo la valoracién de mortalidad a corto plazo o si es requerido el ingreso hospitalario y/o
a la unidad de cuidados intensivos, como la escala CURB-65 y PSI, su utilizacion es de
ayuda para poder guiar las decisiones tales como el lugar apropiado para llevar a cabo
la atencidn de la persona, estrategias de diagndstico y terapias con antibiéticos, se deben
considerar muchas variables para decidir internar a la persona, incluyendo la gravedad
dela enfermedad, enfermedades asociadas y otros factores prondsticos.

CURB-65

Es una escala simplificada y validada por la Sociedad Britanica de Térax(®), CURB- 65
es un acronimo de Confusién, Urea (> 7 mL/l), frecuencia respiratoria (=30 rpm), presion
arterial (sistélica < 90 mmHg o diastélica < 60) y edad (= 65 afios).19Considera
parametros clinicos y es de ayuda para decidir el tratamiento de la persona con NAC.
Puntaje de O indica baja probabilidad de muerte y generalmente no requiere
hospitalizacion.

Puntaje de 1-2 se incrementa el riesgo de mortalidad, por lo que deben ser referidos al
hospital (principalmente con un puntaje de 2).

Puntaje de 3 0 mas tienen un alto riesgo de muerte y requieren hospitalizacion urgente.
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Tabla Il. CURB - 65

Factores clinicos Valores Puntuacién total
Confusion 1 punto
BUN >20 mg/dI > 20mg/dI 1 punto
Frecuencia respiratoria >30 rpm 1 punto
Presion arterial Sistélica <90 mmHg 1 punto
Diastolica <60mmHg
Edad >65 afnos 1 punto
Puntuacién total Mortalidad Acciones
0 0.6%
1 2.7% Considerar tratamiento ambulatorio
Tratamiento ambulatorio
2 6.8% estrechamente supervisado o corta
hospitalizacion
3 14% Neumonia grave, ingresar y considerar
4-5 27.8% ingreso a la UCI

Tomado de: Hernandez Borge J, Alfageme Michavila I. Utilidad de las clasificaciones pronosticas
en el tratamiento de la neumonia adquirida [Internet]. Neumosur.net. 2008

Escala de Fine (Pneumonia Severity Index)

El indice gravedad de la neumonia PSI (Pneumonia Severity Index) fue desarrollado en
1997 por Fine et al, con el propdésito de identificar a las personas que se encuentran bajo
riesgo de muerte por un cuadro de NAC. Es aplicable en mediante un proceso de dos
fases, inicialmente se evallan elementos de la anamnesis y de examen fisico,
posteriormente se consideran resultados de laboratorio para poder asignar a la persona
dentro de cinco categorias de riesgo, lo que permite definir el pronéstico de los enfermos,
orientar el lugar de manejo, la intensidad del estudio diagnéstico y el tratamiento con
antimicrobiano prescrito.

Las categorias V-V corresponden al mayor riesgo de muerte. (18

Su uso es aun mas especifico para determinar el grado de gravedad de la neumonia que
para poder pronosticar la mortalidad. Es la méas utilizada en la practica clinica debido a

su facil empleo en comparacion con otras escalas.
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Tabla lll. indice de severidad de la
neumonia (PSI)

Factores de riesgo Puntaje
Demograficos

Edad, hombres Edad en afios
Edad, mujeres Edad en afios

-10
Residente de asilo +10

Comorbilidades
Neoplasia activa +30
Enfermedad hepatica +20
Historia de accidente cerebrovascular +10
Falla cardiaca cronica +10
Enfermedad renal crénica +10
Examen fisico
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria (>30 rpm) +20
Hipotension (PAS <90 mmHg) +20
Temperatura (>40°C) +15
Taquicardia (>125 Ipm) +10
Laboratorios y estudios de
imagen

Acidosis (pH arterial <7.35) +30
Hiponatremia (<130 mmol/) +20
BUN (=30 mg/dI) +20
Glucosa (=250 mg/dI) +10
Hematocrito (<30%) +10
PaO2 (<60 mmHg) +10
Derrame pleural +10
Un puntaje total <51 se asocia a menor riesgo de mortalidad por NAC. A mayor

puntaje,
mayor mortalidad, siendo el mayor de 24.9% para resultados >130 puntos.

Tomado de: Grupo de Estudio de la Neumonia Adquirida en la Comunidad Area de Tuberculosis
e Infecciones Respiratorias (TIR)*-SEPAR. Normativas para el diagnostico y el tratamiento de la
neumonia adquirida en la comunidad. Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) [Internet]. Archivos de Bronconeumologia. 2005
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Tratamiento farmacoldgico.

Una saturacion de oxigeno por debajo de 94% en una persona con NAC es un factor
prondstico para el uso de oxigenoterapia.?

Las recomendaciones para un tratamiento antibiético empirico en la persona adulta con
NAC se basan en los antecedentes epidemioldgicos y la gravedad clinica de la
enfermedad, se recomienda la combinacién de antibiéticos B-lactamicos con macrolidos
o fluoroquinolonas en los pacientes hospitalizados con NAC. 20

Ademés de un tratamiento medicamentoso la ventilacion mecanica artificial es una de las
técnicas de sustitucion de la funcién pulmonar, que en realidad no cura las causas que
producen una insuficiencia respiratoria , pero garantiza el adecuado funcionamiento de
los pulmones para el mantenimiento de la vida, lo cual proporciona el tiempo necesario
para poder curar o aliviar determinadas afecciones que perjudican de forma directa o
indirecta la funcion pulmonar.@b

Este tratamiento debe iniciarse dentro de las primeras 4 horas de ingreso al hospital.

En personas que no presentan la mejoria esperada, se debe efectuar una revision de:
historia clinica, examen fisico, esquema de antibidticos, y de los resultados de gabinete
y laboratorio obtenidos.

Tratamiento no farmacoldgico.

Mantener reposo, tomar abundantes liquidos y evitar el tabaco son medidas que mejoran

la condicion de la persona con NAC. Considerar:

e Medicion de gases arteriales en pacientes con falla pulmonar.

e Aporte nutricional.

e Movilizacion temprana del paciente si sus condicione lo permiten.

e Limpieza bronquial oportuna (mediante mucoliticos o aspiracion de secreciones).

e Medicion de temperatura, pulso, frecuencia respiratoria, oxigenacion y estado
mental.

e Evaluar proteina C.

e Radiografia de térax al inicio y al tercer dia de diagnéstico.

e Aplicar vacuna contra influenza a: todas la personas mayores de 50 afos,

personas de salud, personas con factores de riesgo. ")
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Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA)

Es una insuficiencia respiratoria aguda secundaria a edema pulmonar inflamatorio, de
causa no cardiogénica, con aumento de permeabilidad capilar, inundaciéon alveolar e

hipoxemia profunda subsiguiente. y es diagnosticado segun la definicion de Berlin.??

El SDRA se manifiesta dentro de la semana de la exposicion a un factor de riesgo,
habitualmente neumonia, shock, sepsis, aspiracion de contenido gastrico, trauma, y
otros.3) El estudio LUNGSAFE demostré que este sindrome sigue siendo comdn y tiene

una mortalidad de alrededor de 40%.

Clinicamente el SDRA se presenta con hipoxemia grave, infiltrados pulmonares
bilaterales en la radiografia de térax y una gran caida de la distensibilidad o compliance
pulmonar, que se expresa como requerimiento de altas presiones de insuflacién durante
la ventilacibn mecanica. La definicion de Berlin, que se publicd en 2012, fue validada en
mas de 4,000 datos de pacientes; de acuerdo a la hipoxemia, el sindrome de dificultad
respiratoria aguda se clasifica como leve (relacion de la presion parcial del oxigeno
arterial/fraccién inspirada de oxigeno [PaO2/ FiO2] de 200-300 mmHg), en moderada
(PaO2/Fi0O2 100- 200 mmHg) o en severo (PaO2/FiO2 menor de 100 mmHg).?¥ La
relacion PaO2/FiO2 aunque es facil de calcular, es una medida imperfecta debido a su

variabilidad con la diferencia de PEEP y los volimenes corrientes.

La incidencia y los resultados del SDRA son reportados en los paises en vias de
desarrollo. Aunque la definicibn de Berlin ha sido desarrollada teniendo en cuenta
recursos materiales, no permite la identificacion de aquéllos con fisiopatologia de SIRA
en entornos con recursos muy limitados debido a la inaccesibilidad de ventiladores
mecanicos, gases arteriales y radiografia de térax. Es por esto que se llevo a cabo el
desarrollo de nuevos criterios en 2016 en Kigali, Ruanda, en estos criterio se modificaron
de delos cuatro criterios de Berlin, en cual se propone como estudio de imagen la
realizacion de USG pulmonar en lugar de TAC simple y la modificacion de del uso de
gases arteriales por la oximetria de pulso para sustituir el indice PaO2/FiO2 por el indice
SpO2/Fi02 y con esto disminuir la subestimacion y el subtratamiento en muchos paises
de aquéllos con SDRA. 24
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Tabla IV. Criterios de Berlin para diagnostico de SDRA y criterios propuestos
segun la modificacion de Kigali.

Criterios de Berlin Cambios Modificacion de Kigali
con
recursos
limitados
Tiempo Dentro de una semana de un Ninguno. Dentro de una semana
insulto  clinico conocido o de un insulto clinico
sintomas respiratorios nuevos conocido o sintomas
0 que empeoran. respiratorios nuevos o
que empeoran.
Oxigenaciéon Pa0O2 /FiO2 menor de 300 Limitaciéon SpO2 /FiO2: menor de
PEEP igual o mayor de 5 de gases 315
cmH20. arteriales.
Imagen de  Las opacidades bilaterales no Limitacion  Las opacidades
torax se explican completamente de bilaterales no se
por derrames, colapso radiografias explican
lobular/pulmonar o nédulos por o completamente por
radiografia de térax o TAC. tomografia  derrames, colapso
computada. lobular/pulmonar o]
ndédulos por radiografia
de torax o ultrasonido.
Origen del Insuficiencia respiratoria no  Ninguno. Insuficiencia
edema explicada completamente por respiratoria no
insuficiencia cardiaca 0 explicada

sobrecarga  de liquidos.
Necesidad de una evaluacion
objetiva (p. ej. ecocardiografia)
para excluir el edema
hidrostatico si no hay presente
ningun factor de riesgo

completamente por
insuficiencia cardiaca o
sobrecarga de liquidos.
Necesidad de wuna
evaluacion objetiva (p.
ej. ecocardiografia)
para excluir el edema
hidrostatico si no hay
presente ningun factor
de riesgo.

Tomado de: Mouret Hernandez U, Mendoza Rodriguez M, Lopez Gonzalez A, Cortés Munguia A.
Comparacion de criterios de Berlin vs Kigali para diagnéstico del sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda [Internet]. Medigraphic.com. 2019
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Hablando de la fisiopatologia el SDRA se caracteriza por tres fases secuenciales en las
cuales los pulmones cuentan con caracteristicas patologicas que son derivadas de las
lesiones graves presentes en la unidad alveolo - capilar. El aspecto histologico del dafio
es temporal y se divide en tres fases relacionadas entre si y que se correlacionan en la

evolucion de la enfermedad: @

1. Fase exudativa.
2. Fase proliferativa.

3. Fase fibrotica.

Debido al estimulo que produce el sindrome se produce una destruccion de la barrera
epitelio-intersticial-endotelial, el plasma, las proteinas plasmaticas y el contenido celular
invaden el intersticio y el espacio alveolar. Los macro6fagos alveolares secretan citoquinas
proinflamatorias que a su vez reclutan neutrofilos, monocitos, células epiteliales y

linfocitos T.

El exudado inflamatorio interactda con el factor surfactante y se produce una alteracion
en la tension superficial de los alveolos y su colapso. Se presenta una disminucion de en
los canales idnicos de las células epiteliales y esto afecta las fuerzas osméticas que son
las responsables de hacer que el liquido vuelva al intersticio y a la circulacion, es por esto
por lo que existen cambios en la disminucion de la distensibilidad del pulmén y se
presenta una alteracion en la ventilacibn — perfusion. A nivel vascular se produce
vasoconstriccion en las zonas no ventiladas, presencia de micro trombosis y con esto un
aumento de la presion en la arteria pulmonar y la poscarga del ventriculo derecho a lo
cual se produce una dilatacion en el mismo, con presencia del desplazamiento del septum

interventricular y reduccion de la funcién ventricular izquierda.

En la fase proliferativa los neumocitos tipo | y Il son recuperados, se promueve el flujo de
liguido hacia el intersticio, los restos celulares con eliminados por las células
inflamatorias, regresa a la normalidad el tono vascular y la hipertension pulmonar
disminuye de manera significativa. La fase fibroproliferativa aparece en algunas
ocasiones, y consiste en la excesiva produccién de coladgeno durante la reparacion de

dafio, produce una limitacién pulmonar e impide el retorno a la fisiologia normal pulmonar,
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esta fase esta relacionada a la ventilacidbn mecanica prolongada.

Tabla V. Fases del sindrome de la dificultad respiratoria aguda (SDRA).

Fase exudativa (dia 1-7) Fase proliferativa (dia 7-21)  Fase fibrotica (> dia 21)

Edema intersticial y

alveolar Reaccion intersticial de
Hemorragia miofibroblastos Fibrosis de colageno
L Inflamacion crénica i
Leucoaglutinacion Traccion de
, Necrosis parengquimatosa bronquiectasia
Necrosis _ _
L Hiperplasia de neumocitos Tortuosidades arteriales
Neumocitos tipo | 00 11 _ _
) _ Ipo Fibrosis mural
Células endoteliales Endarteritis oblit ‘ _ _ _
o ndarteritis obliterante Hipertrofia medial
Membranas hialinas
Macrotrombos

Trombos plaqueta-fibrina

Tomado de: Pérez Calatayud A, Anica Malagon E, Navarrete Pérez J, Briones Gardufio J, Carrillo Esper
R. Hallazgos histopatolégicos en sindrome de dificultad respiratoria aguda [Internet]. Scielo.org.mx. 2017

El manejo del SDRA se basa en el soporte con la ventilacion mecanica de parametros
protectores, la pronacion del paciente y el manejo conservador de la fluidoterapia. El uso
de esteroides, estatinas, 6xido nitrico y la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria no
tienen un beneficio claro. Existen intervenciones que mejoran la sobrevida
independientemente de la causa y su objetivo es mantener el intercambio gaseoso y
medidas soporte.

El objetivo de la Ventilacion mecanica (VM) en el sindrome de distrés respiratorio aguda
consiste en asegurar el adecuado intercambios gaseoso y a su vez minimizar el riesgo
de lesién pulmonar. El volumen alveolar ventilado se encuentra disminuido por lo que los

volimenes normales pueden producir volutrauma, atelectrauma y biotrauma. ??

Esta ampliamente aceptado el uso de una ventilacion mecanica con una estrategia

protectora para el pulmon, esto limitando el volumen tidal y la presion plateau.

La ventilacion mecanica se debe realizar con volumenes corriente bajos para disminuir el

riesgo de dafio pulmonar y minimizar la liberacion de marcadores inflamatorios, promover
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el reclutamiento alveolar y disminuir las secreciones de la via area. La ventilacion
mecanica con volumenes corrientes bajos es considerada como la estrategia protectora
principal, esto se derivada del estudio ARDSnet que demostro que el ventilar con un
volumen tidal (Vt) de 6ml/kg de peso ideal, manteniendo una presion meseta (Pm) < 30
cmH20, se disminuye la mortalidad y los dias sin VM en relacién con la ventilacion con
Vt de 12 ml/kg de peso ideal. 6

En la ventilacion mecanica protectora también se encuentra relacionado directamente el
PEEP, considerado en el reconocimiento del atelectrauma como un mecanismo promotor
de VILI (“Ventilator-induced Lung Injury”). ® El andlisis de ensayos y revisiones han
encontrado que en las personas con mayor severidad de la enfermedad (PaO2/FiO2<200)
el uso de una PEEP elevada parece ser beneficioso y asociarse con el descenso de la
mortalidad.?”) La estrategia ventilatoria completamente segura no existe, deberia ser de
manera individual a cada paciente basado en su hemodinamica, intercambio gaseoso,

reclutabilidad pulmonar y mecénica respiratoria.

Posicion prona en el sindrome de distrés respiratorio agudo grave

Uno de los tratamientos en pacientes con SDRA que ha desarrollado mayores
expectativas desde el primer estudio realizado por Douglas y colaboradores en 1976, en
el cual colocaron a seis personas con insuficiencia respiratoria aguda en posicion prona,
con lo cual se mostré un incremento en la PaO2 y reduccion de la FiO2en cuatro personas.
Cuando las personas volvieron a posicion supina se mantuvo un incremento en la PaO:
de 35 mmHg.?® Es asi como a través de los afios se han realizado estudios para
demostrar la efectividad de la posicion prono en pacientes con SDRA esta técnica ha sido
utilizada cada vez mas durante los ultimos afios, sin embargo no se tiene una evidencia
en la cual se demuestre cual es el mejor momento para dar inicio a esta estrategia y cual
debe ser su duracién optima.

En estudios aleatorizados ha quedado demostrado que la posicién prono en una etapa
temprana puede mejorar la sobrevida en las personas con SDRA severo y en ventilacion
mecanica protectora.®? Ademas de que favorece el drenaje de secreciones respiratorias,
debido a que las vias aéreas en esta posicion tienen angulos hacia abajo y movimiento
de las vias areas pequefias hacia las grandes, esto se ve favorecido debido a las fuerzas
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de gravedad.® En los pulmones con SDRA coexisten alveolos en condiciones
relativamente normales y otros colapsados pero que pueden ser reclutables junto con
otros que no lo son. Se presenta un incremento del peso del pulmon debido a la presencia
de edema lo que genera una presion de 4 a 5 veces mayor a la normal y con esto se crea
un colapso en la regiones pulmonares alin mas dependientes y mayor distensién en las
no dependientes. GYPara poder aprovechar la forma del parénquima pulmonar y redirigir
las areas de colapso se utiliza la ventilacion en decubito prono. Esto ayudaria a que la
ventilacion sea de manera mas homogénea y se disminuya las fuerzas de
sobredistension y deformacion alveolar, que a su vez disminuiria el espacio muerto
mejorando la oxigenacion y ventilacion.®YLa duracion para esta maniobra debe ser al
menos 17 horas diarias y se debe iniciar antes de las primeras 72 horas, la persona debe

mantenerse bajo sedacion profunda hasta que se obtengan los criterios de resolucién.©?

Tabla VI. Criterios para iniciar posicion prono

PaO2/FiO2 <150

PEEP =5 cmH20

FiO2 2= 60%, después de 12 — 24 horas de estabilizacion

Iniciar preferentemente antes de las 72 horas una vez que se inicio la ventilacion
mecanica invasiva.

Tomado de: PROSEVA S. Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress Syndrome [Internet].
Nejm.org. 2013

Tabla VII. Contraindicaciones para posicion prono.

Absolutas Relativas
Tension arterial media < 65 mmHg Cirugias abdominales mayores
Hemorragia aguda Tubo toracico anterior
Inestabilidad de columna vertebral Quemaduras severas
Fracturas inestables Marcapasos colocado recientemente

Hipertension intracraneal >30 mmHg

Cirugia traqueal o esternotomia con menos de
dos semanas

Cambios hemodinamicos
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Tomado de: PROSEVA S. Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress Syndrome [Internet].
Nejm.org. 2013

Ademas de la posicion prono, otras medidas recomendadas para el tratamiento del SDRA

de moderado a grave como es el bloqueo neuromuscular, control de liquidos y mas

recientemente el uso de ECMO en quienes tienes un SDRA grave y refractaria a otros

tratamientos. 2

Para la identificacion de las personas con riesgo de SDRA en el ambito hospitalario existe

la puntuacién de prediccion de lesion pulmonar (LIPS), es utilizada para llevar a cabo la

su identificacion temprana. El uso de esta se lleva a cabo en el servicio de urgencias y

su uso no ha sido validad en el area de hospitalizacion. se utiliza un LIPS =4 para inscribir

a pacientes de alto riesgo. 3

Tabla VIII. Escala predictiva de dafio pulmonar (LIPS: Lung Injury Predicted Score)

Factores predisponentes Puntos
Shock 2
Aspiracion 2
Sepsis 1
Neumonia 15
Cirugia de alto riesgo *
e Columna ortopédica 1
e Abdomen agudo 2
e Cardiaco 2.5
e Vascular aértico 3.5
Trauma de alto riesgo
e Trauma craneoencefélico 2
¢ Intoxicaciéon por CO2 2
e Ahogamiento 2
e Contusion pulmonar 15
e Mudltiples fracturas 15
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Modificadores de riesgo

e Abuso del alcohol 1
Obesidad (IMC >30) 1
Hipoalbuminemia 1
Quimioterapia 1
FiO2>0.35% 2
Taquipnea (frecuencia respiratoria >30) 15
Sp02<95% 1
Acidosis (pH <7.35) 15
Diabetes Mellitus 1 -1

*  Agregar 1.5 puntos en cirugia de urgencia 1 Unicamente en caso de sepsis

Tomada de: Gajic O. Early Identification of Patients at Risk of Acute Lung Injury | Evaluation of Lung
Injury Prediction Score in a Multicenter Cohort Study | American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine [Internet]. Atsjournals.org. 2010

Sepsis y choque séptico.

La sepsis es un trastorno organico mortal que se presenta debido a una respuesta
descontrolada del huésped a la infeccion, mientras que el choque séptico en un
subconjunto de la sepsis en la cual se incluyen trastornos circulatorios vy
celulares/metabdlicos que estan asociados a una mortalidad mayor. ¢4 Los criterios para
definir al choque séptico son la hipotensién persistente que requiere del uso de
vasopresores para poder mantener una PAM 265 mmHg y tener un lactato sérico de >2
mmol/L (18 mg/dL) a pesar de reanimacion con volumen adecuado.

La sepsis representa el 20% de las admisiones en las unidades de cuidados intensivos
con una tasa de mortalidad elevada, es por eso la importancia de del reconocimiento
oportuno de sepsis para evitar la transicion hacia el choque séptico que tiene una tasa
de mortalidad arriba del 40%.@% El Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis
(Sepsis Definitions Task Force) llevo a cabo la publicacion del consenso SEPSIS-3 en la
cual proponen la puntuacién SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), que incluye
una serie de criterios clinicos, de laboratorio y de manejo, siendo cero la puntuacion basal
en personas sin disfuncién organica preexistente y una puntacion de dos puntos o mas

para representar la disfuncion organica. ®9También se introduce el concepto de qSOFA
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(quick SOFA) que puede ser utilizada rapidamente junto a la cama en las personas con
sospecha de infeccién que probablemente tengan una estadia prolongada en la UCI o
mueran en el hospital, en la cual se identificara la alteracion del estado mental, presion

arterial sistélica <100 mmHg o frecuencia respiratoria 222/min.

Tabla IX. Puntuacion SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

Sistema SCORE
0 1 2 3 4
Respiracion <200 con <100 con
PaO2/FiO2 =400 <400 <300 soporte soporte
(mmHQ) respiratorio respiratorio
Coagulacion
Plaquetas 2150 <150 <100 <50 <20
(103/ul)
Higado
Bilirrubinas <1.2 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 <12
(mg/dL)
Dopamina Dopamina a Do;iirglna
PAM <50 dosis de 5, 1-15 L
PAM o su =70 PAM <70 dobutamina  Epinefrina <0.1 Epinefrina
manejo mmHg . . : >0.1
mmHg (cualquier Norepinefrina T
dosis *) <0.1* Norepinefrina
>0.1*
Sistema
nervioso central 15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de coma
de Glasgow
Renal 1.2 3.5-4.9 >5
Creatinina
(mg/dL) 1.2-1.9 2-34
Gasto urinario
(mL/dia) <500 <200

PaO: Presion arterial de oxigeno FiO2 Fraccion inspirada de oxigeno

PAM Presion Arterial Media
*Dosis de catecolaminas en pc/kg/min por lo menos una hora

Tomada de: Neira-Sanchez Elsa R, Malaga German. Sepsis-3 y las nuevas definiciones, ¢ es tiempo de
abandonar SIRS? Acta méd. Peru [Internet]. 2016 Jul

Tabla X. Criterios de qSOFA

Frecuencia respiratoria 222 resp/min

Alteracion del sensorio

Presion arterial sistolica <100 mmHg
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Tomada de: Neira-Sanchez Elsa R, Malaga German. Sepsis-3 y las nuevas definiciones, ¢ es tiempo de
abandonar SIRS? Acta méd. Peru [Internet]. 2016 Jul
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La sepsis es una emergencia médica que requiere de una atencion inmediata, para las
personas criticamente enfermeras el tiempo es esencial, por lo que la Surviving Sepsis
Campaign (SSC) publicé unas recomendaciones que promueven el cumplimiento de un
bundle o "paquete de una hora" a quienes se sospecha de sepsis, en la cual se indican
las intervenciones que deben iniciarse dentro del primera hora desde su
reconocimiento: 7

Elementos de cuidado del paquete SSC Hour-1:

e Medir el nivel de lactato *

e Obtencion hemocultivos antes de administrar antibioticos.

e Administrar antibioticos de amplio espectro.

« Iniciar la administracion rapida de 30 ml / kg de cristaloides para la hipotensién o
el nivel de lactato =24 mmol / L.

e Aplicacion de vasopresores si esta hipotenso durante o después de la reanimacion

con liquidos para mantener la PAM = 65 mm Hg.
* Volver a medir el lactato si el lactato inicial estéa elevado (> 2 mmol / L).

El uso de la guia de la Surviving Sepsis Campaign que fue publicada en el 2017 por la
Society of Critical Care Medicine establece las recomendaciones en la practica clinica
para la atencién oportuna de la sepsis, la cual fue desarrollada mediante la metodologia
GRADE para la seleccién de los resultados que fueron considerados para llevar a cabo
dichas recomendaciones basadas en su nivel de evidencia, ademas de la elaboracion de
preguntas mediante el formato PICO (paciente o problema de interés, Intervencion,
intervencion de comparacion y resultado a valorar).

Sepsis y Falla Renal Aguda

La falla renal aguda es una complicacion frecuente y con una elevada mortalidad en la
sepsis. La adaptacion de las nefronas durante el estrés renal inducido por el proceso
séptico es de importancia para conservar la energia, eliminar células disfuncionales y
disminuir la tasa de filtracion glomerular y quiza a reclutar vias de derivacion que
disminuyen su contacto con las toxinas presentes en la sangre.®® EIl control oportuno de

la fuente de infeccién y el apoyo de vasopresores, reanimacion con liquidos intravenosos
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y la terapia de reemplazo renal es probable que tenga un resultado favorable en las
personas con falla renal aguda por sepsis.

La falla renal aguda representa entre el 40% y el 50% de los pacientes con sepsis
dependiendo de la gravedad y con esto el aumento de seis a ocho veces mas el riesgo
de muerte intrahospitalaria y la progresion de enfermedad renal crénica. Es caracterizada
por una disminucién subita de la capacidad renal para filtrar la sangre y eliminar los
productos de desecho nitrogenados, que evoluciona durante horas o dias después del
inicio de la sepsis. La hipoperfusion que induce la isquemia son los principales cambios
fisiolégicos secundarios a la falla renal aguda secundaria a la sepsis. La evidencia
también ha demostrado que la disfuncion microvascular, la inflamacion y la respuesta
metabodlica secundarias a la lesion inflamatoria son mecanismos fisiopatolégicos
fundamentales que pueden explicar el desarrollo de la falla renal aguda inducida por
sepsis. El manejo de la falla renal aguda no es especifico, pero deber ser basado en
lograr objetivos hemodinamicos establecidos hasta lograr la resolucion de la lesién, junto

con recuperacion de la funcion renal.(9
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Consideraciones éticas

Enfermeria es una profesion que requiere conocimiento ético para poder guiar su practica

y deber considerado para la toma de decisiones ante situaciones en los cuales la persona

tiene alteracion del estado de conciencia y poder llevar a cabo las intervenciones

necesarias respetando sus derechos.

Para llevar a cabo la elaboracién de este estudio de caso se llevd a cabo la recoleccién

de datos del expediente clinico, por lo cual se hizo de su conocimiento al familiar de la

persona mediante el consentimiento informado (Anexo 1), se tomaron en cuenta los

siguientes documentos que guiaron la practica de la investigacion sobre el estudio de

salud de una persona.

a.

Ley General de Salud.
Titulo Quinto: Investigacion para la salud; Articulos: 96-103.

Normas Oficiales Mexicanas.

a. NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes.

NORMA Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la practica de hemodialisis.
Norma oficial mexicana nom-024-ssa2-1994, para la prevencion y control de las
infecciones respiratorias agudas en la atencion primaria a la salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para
la administracion de la terapia de infusion en los Estados Unidos Mexicanos.
NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la préactica de enfermeria
en el Sistema Nacional de Salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para
la administracion de la terapia de infusion en los Estados Unidos Mexicanos.
Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccidbn ambiental
- Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion

y especificaciones de manejo.
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VI.

Cddigo Deontologico de Enfermeria.

. capitulo II: De los deberes de las enfermeras para con las personas: articulos: 5°

y 6°.
Carta de los derechos de los Pacientes
Carta de los Derechos generales de las enfermeras y enfermeros.

Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los particulares.
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Capitulo 4. Aplicacién del Proceso de Atencidén de Enfermeria

Valoraciéon cefalocaudal

Caracteristicas de la persona:

Nombre: J.C.D.G.

Sexo: Masculino.

Edad: 46 afios.

Somatometria

Escolaridad:

Preparatoria completa.

Peso actual: 165 kg.
Peso ideal: 53 kg
Estatura: 1.58 m.
IMC: 66.09 kg/m?
SCT: 2.61 m?

Idioma: espaiiol.

Lugar de origen:

Ciudad de México.

— _ Residencia — : —
Religion: catdlico. Domicilio actual: | Ciudad de México.
Grupo étnico: Ninguno. | 5cynacién = Actualmente desempleado.
actual y . i i

Grupo y RH *: O+ ' Previamente comerciante de
previas: ropa.

Familiar a quien avisar: E.D.G. (Hermana).

Enfermera/o responsable: E.E.N. V.D.AH./L.E. M.G.S.S.

Diagnosticos médicos:

¢ Neumonia adquirida en la comunidad por virus de Influenza tipo A H1N1.

e Choque séptico de origen pulmonar.

e SIRA grave.

e Lesion renal aguda AKIN II.

e Insuficiencia venosa cronica Clase 4.

e Desequilibrio hidroelectrolitico.

e Obesidad morbida.

e Diabetes Mellitus tipo 2 descontrolada.
e Hipertension Arterial.

e Riesgo alto para SAOS.
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Fuente de lainformacién obtenida: expediente clinico.

Antecedentes heredo familiares.

Abuelo paterno: finado a los 65 afios, desconoce la causa, padecié hipertension
arterial sistémica.

Abuela paterna: finada a los 86 afios, por complicaciones derivadas de Infarto
Agudo al Miocardio, padeci6 hipertension arterial sistémica.

Abuelo materno: finado desconoce edad, causa y otros antecedentes de
importancia.

Abuela materna: finada a los 96 afos, por complicaciones derivadas de Infarto
Agudo al Miocardio. Desconoce otros antecedentes de importancia.

Padre finado a los 63 aflos a causa de un Infarto Agudo al Miocardio, con
antecedentes de Diabetes Mellitus e Hipertension arterial.

Madre finada a los 57 afios a causa de cirrosis alcohdlica de etiologia alcohdlica-
nutricional.

Hermanos: 2 hermanos; 1 hermana viva con hipertension arterial sistémica y 1
hermano finado a los 38 afios a causa de herida por arma de fuego.

No tiene hijos.

Antecedentes personales patoldgicos.

Cronicos degenerativos:

Diabetes tipo Il con 5 afios de evolucidn, actualmente en tratamiento con Metformina 850

mg cada 24 horas, Hipertensién arterial con 5 afios de evolucion, en tratamiento con ASA

100 mg cada 24 horas, con mal control de ambas enfermedades, familiares refieren que

la persona padece de miopia y astigmatismo.

Alergias: Interrogadas y Negadas.

Antecedentes quirargicos: Interrogados y Negados.

Traumaticos: Interrogados y Negados.

Antecedentes transfusionales: Interrogados y Negados.

Infectocontagiosos: Interrogados y Negados.

Antecedentes personales no patoldgicos.

Tabaquismo: Interrogados y Negados.

Alcoholismo: Ocasional, dos veces al afio. Familiar desconoce ultimo consumo.
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e Toxicomanias: Interrogados y Negados.

e Desempleado desde hace 4 meses, anteriormente comerciante de ropa
durante 30 afios.

e Habita en casa de su hermana, la cual cuenta con tres habitaciones con techo
de loza, paredes de cemento y piso de cemento, cuenta con todos los
servicios de urbanizacién basicos intradomiciliarios, cuenta con dormitorio,
sala, cocina y un bafo, se ubica en zona suburbana, convive con seis
personas.

e Refiere convivencia con un perro intradomiciliario, vacunado y desparasitado.

e Habitos higiénicos: Bafio diario dos veces al dia con cambio de ropa, refiere
gue esto debido a la convivencia con su mascota. Cepillado bucal 3 veces al
dia, higiene de manos antes de comer, después de ir al bafio y cada que sea
necesario.

e Actividad fisica: Ninguna.

e Alimentacion: lleva a cabo tres comidas al dia en adecuada cantidad y calidad;
Consumo de alimentos: carnes 3/7, cereales y leguminosas 7/7, fruta 2/7,
verduras 3/7, consumo de 1 litro de agua al dia aproximadamente, leche 0/7,
refresco 7/7.

e Refiere esquema de vacunacion de la infancia completo, no muestra catrtilla.
Niega vacuna contra la influenza en los ultimos 12 meses.

e Tiene un tatuaje en mano derecha.

e Niega exposicion de humo de lefia.

e Niega viajes recientes.

¢ Niega convivencia con personas con diagnostico de tuberculosis o tosedores
cronicos.

Padecimiento actual.

Refiere hermana que la persona presenta disnea desde hace 4 afios a medianos
esfuerzos, lo cual el dia 18 de noviembre del 2019 aumenta al estar e reposo, al dia
siguiente cursa con tos sin expectoracion, la cual es disneizante , cianozante,

emetizante, por lo que acude a facultativo quien da tratamiento sintomatico sin
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presentar mejoria, el dia miércoles presenta alteracién del estado de conciencia,
refiere habla incoherente, nuevamente acuden a facultativo quien lo refiere al del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, ingresa al area
de triage el dia 22/11/19 donde es valorado por médico, donde se observa alteracion del
estado de conciencia, taquipneico, saturando a 54% a medio ambiente, por lo que se
ingresa como prioridad a la area de observacion-urgencias, en donde es obtenida una
gasometria arterial ( pH: 7.19, SpO2 84%, Pco2 58.5 , paO2 59.7, HCO3 28) que a la
interpretacion se encuentra una acidosis respiratoria compensada, a la exploracion fisica
se encuentran datos clinicos de insuficiencia respiratoria (disnea subita, estertores
generalizados, con uso de musculos accesorios), se indica manejo con VMNI, al no
presentar mejoria clinica ni gasométrica se decide manejo avanzado de la via aérea, se
documento via aérea dificil (Cormarck-Lehane lll), logrando intubacion orotraqueal al
primer intento, posterior a tres laringoscopias; asimismo se colocé acceso vascular
central sin eventualidades. Se inicio apoyo vasopresor con Norepinefrina y Dobutamina,
asi como hidrocortisona. En radiografia de térax de ingreso se observan radiopacidades
heterogéneas bilaterales. Se indico antibioticoterapia con Meropenem. El dia 24/11/19
presento deterioro de la funcién renal, por lo que se realiz6 interconsulta al servicio de
Nefrologia quienes el 25/11/19 diagnosticaron Necrosis Tubular Aguda multifactorial sin
respuesta a reto de diurético, ademas de presentar inestabilidad hemodindmica
determinaron ser candidato a TRRC PRISMA; se colocO catéter Mahurkar yugular
derecho, a las 17:00 de ese mismo dia se realizaron maniobras de reclutamiento alveolar
(40/20 por dos minutos), sin eventualidades. Fue valorados por el servicio de cardiologia,
posterior a ECOTT quienes reportaron elevacion de enzimas cardiacas en el contexto de

insuficiencia renal. El dia 26/11/19 ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Exploracion fisica.

Aspecto general:

Fecha: 02/12/19

Masculino adulto maduro que se encuentra en la Unidad de Cuidados Intensivos,

en el sexto dia de estancia en dicho servicio, con edad aparente a la cronoldgica,

no se observan facies de dolor, escala BPS con puntaje 3/12, somatotipo

endomorfo, anasarca, con adecuada coloracion de tegumentos.

Estado nutricional: Obesidad grado Il de acuerdo con la clasificacion del I.M.C de

la OMS.

Esfera psiquica: Se encuentra bajo efectos de sedacién muy profunda valorado

con escala RASS con puntaje de (-5).

e Fentanyl 2 mg en 100 ml de Solucién salina al 0.9% pasando 10 ml/ hr (.001

mg/kg/hr)

e Midazolam 200 mg en 100 ml de Solucién salina al 0.9% pasando 15ml/hr
(0.18 mg/kg/hr).
Apoyo vasopresor con Norepinefrina 16 mg en 100 ml de Solucion salina al 0.9%

pasando a 7 ml/hr (0.1 mcg/kg/min).

Signos vitales:

Signo vital

T/A:
PAM:

Presion de
pulso:
FC:

FR:

Temperatura:

Valores del paciente Valores

normales

136/66 mm Hg <120/80 mm Hg

89 mm Hg 70-105 mm Hg

70 mm Hg Hasta 50 mm Hg.

64 X 60-80 latidos por
minuto.

28 X 16-20
respiraciones
por minuto.

37.0 °C 36.0-37.0 °C
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Interpretacion

Normotenso.
Normotenso.

Alargada.

Normocardia.

Taquipnea.

Febricula.



Saturacién: 88% 90-99% Hipoxemia.

Craneo: Normocéfalo, sin exostosis ni endostosis.

Cabeza: se encuentra centrada, simétrica, de tamafo proporcional con el resto del
cuerpo, cabello corto bien implantado, color negro, delgado, liso, y limpio, cuero
cabelludo seborreico, frente amplia, tez morena, con adecuada coloraciéon de
tegumentos, aumento de la turgencia, piel normotérmica, se palpa pulso temporal

con 65 latidos por minuto, ritmico, de adecuada intensidad, sin crepitaciones.

Cara: forma redonda, ligera palidez de tegumentos no se observan facies de dolor,
BPS 3 puntos, cejas semipobladas, escasas, simétricas y bien implantadas, pestafias
negras, cortas y dirigidas hacia afuera, presencia de edema palpebral.

Ojos: pequefos, simétricos, de forma almendrada, presencia de quemosis bilateral,
a la palpacion globo ocular movible bilateral, conducto lagrimal con salida de secrecion
amarilla, conjuntiva de color rosado, esclerética de color blanco sin datos de derrame
ocular, iris de color café oscuro, proporcionales al tamafio de la cara, se valoran
nervios craneales: 6ptico (ll, 1ll, VI) con presencia de reflejo fotomotor y consensual
conservados, pupilas mioticas por efectos de sedacion, diametro pupilar 1/2 mm,
normorreflécticas.

Nariz: centrada, simétrica al contorno de la cara, de forma nubia, sin desviacion
septal, narinas con vibrisas presentes en cantidad escasa, fosas nasales permeables,
secreciones hialinas de moderada cantidad.

Oido: orejas pequefias, simétricas, pabellon y I6bulo bien formados, sin lesiones
cutaneas, a la palpacion cartilago integro, conducto auditivo interno limpio con
cerumen de moderada cantidad de color amarillo, sin datos de otorrea, con presencia

de vellosidades escasas.

Boca: boca grande, centrada, con labios delgados, con adecuada coloracion, sin
bigote y barba, cavidad oral con mucosas hidratadas, encias con buena coloracién,
gingivitis, piezas dentales completas, paladar integro, lengua de tamafio mediano,
rosada, semihidratada, centrada, uvula no valorable, amigdalas sin alteraciones,
nervio glosofaringeo (IX) y nervio vago (X) no valorables.

Céanula orotraqueal con F.I. 22.11.19 de 7.5 MM colocada y fijada en 24 cm sobre la

50



arcada dental. Asistida a Ventilacibn mandatoria continua (CMV) con: volumen corriente
de 420 ml por minuto, FR 28 RPM, fio2 100%, PEEP de 18,0 cm H:0, presion pico 41
cm H20, con neumotaponamiento de 25 cm H20.

A la aspiracion se obtienen secreciones por boca de caracteristicas hematicas de
moderada cantidad, por canula se obtienen secreciones blanquecinas, espesas de
moderada cantidad.

Sonda orogastrica con F.l. 22/11/19 de 18 Fr fija, se encuentra a derivacion,
drenando liguido biliar, durante el turno se drena 50 ml.

Cuello: corto, forma cilindrica, traquea central, no se observan crepitaciones, ni
ingurgitacion yugular, sin datos de adenomegalias, pulso carotideo de 65 latidos por
minuto, ganglios sin inflamacién, cervicales sin alteracion. Se observa lesion por
friccién en cuello posterior, sin datos aparentes de infeccion.

Catéter venoso central yugular izquierdo 7 Fr. Trilumen con F.l. 26/11/19, por el cual
se administra la fluidoterapia indicada.

Catéter de alto flujo en region yugular izquierda.

Ambos dispositivos se encuentran fijos y cubiertos con apdésito transparente, se
observa en piel a la periferia de ambos dispositivos lesién MARSI (Desprendimiento
de la epidermis).

Térax anterior: simétrico, de tipo hiperesténico, piel integra, normotérmica, con
adecuada coloracién, mamas simétricas, a la palpacion sin presencia de nodulos, ni
salida de secrecion, movimientos de amplexion y amplexacion no valorables, region
axilar sin ganglios palpables, frémito vocal no valorable, a la auscultacién pulmonar
con adecuada entrada y salida de aire, presencia de sibilancias en region
supraclavicular e infraclavicular con predominio en hemitérax izquierdo, estertores en
regiones basales bilaterales. Se auscultan focos cardiacos con presencia del 1°y 2°
ruido de adecuado ritmo, intensidad y amplitud. Monitoreo cardiaco no invasivo
continuo, se percibe con ritmo base sinusal, frecuencia cardiaca 64 latidos por
minuto.

Se identifican lesiones por multipunciones en region clavicular derecha, las cuales se
encuentran en proceso de cicatrizacion y no muestran datos aparentes de infeccion.

Extremidades superiores: simétricas de longitud acorde a su complexién, se
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observan multiples punciones, presencia de edema Godet (+++/++++),
normotérmicos, con disminucion de la turgencia, pulso braquial de 66 latidos por
minuto, pulso radial de 65 latidos por minuto sincrénicos, perceptibles de buena
intensidad y ritmicos, llenado capilar 2 segundos, con lecho ungueal rosado.

Daniels: no valorable.

Abdomen: se encuentra globoso a expensas de paniculo adiposo, piel sin lesiones
aparentes, a la auscultacion se encuentran ruidos peristalticos disminuidos de 4 por
minuto, a la percusién se encuentra sonoridad timpénica, a la palpaciéon con
distensioén leve, sin presencia de adenomegalias.

Genitales: masculinos de acuerdo con escala de Tanner se encuentran desarrollados de
acuerdo con su edad cronoldgica, adecuada higiene, vello pubico escaso, con presencia
de edema escrotal, sin lesion aparente.

Sonda vesical de latex 16 Fr a derivacion con fijacién de acuerdo con sexo del paciente
en cara anterior del muslo derecho con F.I. 22/11/19, diuresis de 30 ml, Gasto urinario
con un valor de 0.02 ml/kg/hr lo que indica anuria.

Extremidades inferiores: se encuentran simétricas, piel con lesion en rodilla
derecha, la cual se encuentra limpia y cubierta, con datos de insuficiencia venosa en
estadio 4, con disminucion de la temperatura, presencia de edema Godet
(+++/++++), pulso pedial de 66 latidos por minuto, llenado capilar 3 segundos, lechos
ungueales palidos, ufias con presencia de onicomicosis.

Evaluacion de fuerza muscular: Daniels no valorable.

Se encuentra con linea arterial en arteria pedia en miembro pélvico derecho con
catéter #20G con F.l. 22/11/19 para monitoreo invasivo de la presion arterial, sin
datos aparentes de infeccién, escala Maddox O puntos.

Torax posterior:

Espalda: con piel integra, vertebras lineales sin malformaciones o desviacion de la
columna.

Region perianal: ano sin alteraciones, se observa lesion tisular en region glatea, en
estadio | se encuentra cubierta con apdsito hidrocelular, sin control de esfinteres, no

presenta evacuaciones durante el turno.
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Tratamiento de fluidoterapia y medicamentoso
Fecha: 02/12/19

Soluciones:

Sin solucioén base.

Medicamentos:

Norepinefrina 16 mg en 100 ml de solucién glucosada al 5% a dosis respuesta.
Midazolam 300 mg en 100 ml de solucién salina al 0.9 % a dosis respuesta.
Fentanyl 3 mg en 100 ml de solucién salina al 0.9% a dosis respuesta.
Vecuronio 80 mg en 100 ml de solucion salina al 0.9% a dosis respuesta.

Bomba de infusion de insulina de accion rapida 100 Ul en 100 ml de solucién

salina al 0.9% de acuerdo con la glicemia capilar, siguiendo el protocolo Yale.

Gluconato de calcio 20 &mpulas de 10 ml aforados en 500 ml de solucién salina

al 0.9% a dosis respuesta.

Omeprazol 40 mg cada 24 horas por via intravenosa.

Heparina no fraccionada 7,500 Ul via subcutanea cada 8 horas.
Oseltamivir 75 mg cada 12 horas por sonda orogastrica.

Meropenem 1 g en 100 ml de solucion salina al 0.9 % para 3 horas.
Linezolid 600 mg cada 12 horas por via intravenosa

Claritromicina 500 mg cada 12 horas por via intravenosa.

Bicarbonato al 7.5% 2 frascos de 50 ml cada 8 horas por via intravenosa.

Complejo B, 1 tableta (tiamina 100mg, piridoxina 5 mg, vitamina B12 50 mcg)

cada 24 horas por sonda orogastrica.
Hidrocortisona 50 mg cada 6 horas por via intravenosa.

Paracetamol 1 g en caso de fiebre via intravenosa.
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Valoracién inicial de enfermeria por necesidades

Valoraciéon de las 14 necesidades.

Caracteristicas de la persona.

Caracteristicas de la persona:

Nombre: J.C.D.G. Peso actual: 165 kg.
Sexo: Masculino. Peso ideal: 53 kg
Edad: 46 afios. ) Estatura: 1.58 m.
Somatometria
IMC: 66.2 kg/m?

Escolaridad:

_ SCT: 2.61 m?
Preparatoria completa.
Idioma: espaiiol. _ _ Lugar de origen: | Ciudad de México.

—— — Residencia .~ . —

Religion: catdlico. Domicilio actual: | Ciudad de México.

Grupo étnico: Ninguno. | Ocupacion

actual y

» Actualmente desempleado.

Grupoy RH ™ O+ = Previamente comerciante de ropa.

previas:

Familiar a quien avisar: E.D.G. (Hermana).
Enfermera/o responsable: E.E.N. V.D.A.H. /L.E. M.G.S.S.

Diagnosticos médicos:

e Neumonia adquirida en la comunidad por virus de Influenza tipo A HIN1.

e Choque séptico de origen pulmonar.

e SIRA grave.

e Lesion renal aguda AKIN II.

¢ Insuficiencia venosa cronica Clase 4.

e Desequilibrio hidroelectrolitico.

e Obesidad morbida.

e Diabetes Mellitus tipo 2 descontrolada.
e Hipertension Arterial.

e Riesgo alto para SAOS.
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Valoracion de las 14 necesidades

Necesidad 1: Oxigenacion.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.
Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 1.

Datos subjetivos:

Estilo de vida: sedentaria, sin actividad fisica, solo realizaba caminata al trasladarse a
su trabajo, para lo cual presentaba dificultad.

Hipertension arterial con 5 afios de evolucién, desconoce tratamiento, refiere mal
control. Familiar refiere que la persona presentaba disnea de medianos esfuerzos a la
realizacion de actividades cotidianas y dolor en miembros pélvicos.

Datos objetivos:

Signos vitales.
T/A: Presion de
FC: FR: PAM: Temperatura: SpOa2:
136/ 66 pulso:
64 lpm | 28 rpm 89 mmHg 37°C 88%
mmHg 70 mmHg

Se encuentra bajo efectos de sedo analgesia con valoracién de RASS de (-5), por
lo cual no responde a estimulos verbales ni dolorosos. Se encuentra pasando:

e Fentanyl a razén de 0.001 mg/kg/hr

e Midazolam a razén de 0.18 mg/kg/hr
Frecuencia respiratoria de 28 rpm, a la auscultacion pulmonar con adecuada
entrada y salida de aire, presencia de sibilancias en regién supraclavicular e
infraclavicular con predominio en hemitérax izquierdo, estertores en regiones
basales bilaterales. Saturacién de oxigeno 88%. Con apoyo de ventilacibn mecanica
asistida mandatoria continua (CMV) con: volumen corriente de 353 ml por minuto, FR
30 RPM, FiO2 100%, PEEP de 18 cm H20, presion pico entre 41 cm H20, con
neumotaponamiento de 25 cm H20.
A la aspiracion se obtienen secreciones por boca de caracteristicas hematicas de

moderada cantidad, por canula se obtienen secreciones blanquecinas, espesas de
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moderada cantidad.

Gradiente Alveolo- arterial de oxigeno G(A-a) O
G(A-a) O2= 2.5 + [(0.21) x edad]

G(A-a) Oz esperado: 1/3 edad

G(A-a) O2= 2.5 + [(1) x 46]= 48.5 lo cual indica insuficiencia Respiratoria Aguda.

Gasometria arterial:
Gasometria arterial.
Parametro Valor Unidad Valores de
referencia

Nivel del mar

pH 7.129 - 7.35-7.45
PCO2 80.4 mm/Hg 35-45
PaO2/FiO2 67.4 - >300
PO2 67.4 mm/g 80-100
HCO3 18.8 mmol/L 18-24
Saturacion 87.2 % >904
EB -2.7 mmol/L -6
Lactato 0.8 mmol/L 0.4-2.2
G (A-a) O2 48.5 mmHg 5-15
Con FiO2

1= 35-45 mm Hg
FiO2 100% - -

Interpretacion
Paso 1: determinar pH: 7.334 acidemia.
Paso 2: Acidosis respiratoria.

Paso 3: respuesta secundaria (compensacion).
Acidosis respiratoria

HCOs-E= 19.1+ [0.4X (80.4 -31.1)]= 38.82 +2

NO COMPENSADA

Interpretacion

Disminuido*
Normal
SDRA severo
Normal*
Disminuido*
Normal-limitrofe*
Disminuido*
Normal-limitrofe*
Insuficiencia
Respiratoria

Aguda
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Radiografia de térax:

Fecha: 22/11/12019

llustracion 1 Fuente: Expediente radiolégico del INER.

Placa tomada en proyeccion postero anterior, tejidos blandos y dseos sin alteracion, se
visualiza tubo endotraqueal a nivel de carinas, presencia de radiopacidades en
regiones hiliar y parahiliar bilaterales, mediastino sin ensanchamiento, silueta cardiaca
hipertrofica, angulos diafragmaticos y costo diafragmaticos obliterados.

Circulacion.

Datos objetivos:

Se auscultan focos cardiacos con presencia del 1° y 2° ruido de adecuado ritmo,
intensidad y amplitud. Monitoreo cardiaco no invasivo continuo, se percibe con
ritmo base sinusal, frecuencia cardiaca 64 latidos por minuto. Monitoreo de presién

arterial mediante linea arterial.
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Electrocardiograma.
Fecha: 22/11/12019

llustracion 2 Fuente: Expediente clinico del INER.

Se observa electrocardiograma tomado el dia 22/11/19, adecuadamente tomado, se
observa ritmo sinusal, por presencia de onda P en DIl que le precede un complejo QRS,
eje cardiaco normal, se registra una frecuencia cardiaca de 60 Ipm, con elevacion de
la onda P en derivaciones inferiores y precordiales, intervalo R-R constante con eje
normal y onda T ligeramente negativa.

Taller hemodinamico:

Gasto cardiaco por método de Fick

GC = ASC X 1.40 X 10/ Diferencia de saturacion arteriovenosa

Diferencia de saturacion arteriovenosa

Ca02 mi/dL= (Hb x 1.34) x SatO2/ 100

CvO2 ml/dL= (Hb x 1.34) x SvO2 /100

CaO2 ml/dL=(16.7 x 1.34) x 76 /100=17

CvO2 ml/dL= (16.7 x 1.34) x 60 /100=13.4

D (a-v) = 3.6

GC= = ASC X 1.40X10/ Diferencia de saturacion arteriovenosa

GC= 2.6X1.40X10/3.6 = 10.1 I/min

IC=10.1/ ASC
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IC=10.1/2.6= 3.8 I/min/m?
VS= (GC/FC) X 1000 =130 ml
PVC apertura= 20 cmH20 =14.7 mmHg

Biometria hematica.

Parametro Resultado  Valores normales Interpretacion
Eritrocitos. 6.51 4.1-5.8 10"6/uL Eritrocitosis.
Hemoglobina. 16.7 14-18 g/dL Normal.
Hematocrito. 55.4 42-54 % Elevado.
Volumen corpuscular
_ 85.1 80-99 fL Normal.
medio.
Hemoglobina corpuscular o
_ 25.6 28-32 pg Disminuido.
media.
Plaquetas. 168 150-400 1073/uL Normal.
Volumen plaquetario
. 10.3 9-13 fL Normal.
medio.
Tiempos de coagulacion
Parametro Resultado Valores Interpretacion
normales
Tiempo de protombina. 14.20 12-16 Seg NORMAL
INR. 1.00 0.9-1.5 NORMAL
Tiempo de 42.30 30-45 Seg NORMAL.

tromboplastina parcial.

Lectura: Tiempos de coagulacion dentro de parametros normales.
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Fuente de dificultad: Falta de fuerza.

Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 3.

Datos subjetivos:
Diabetes tipo Il con 5 afios de evolucién, actualmente en tratamiento con Metformina
desconoce dosis. Niega alteraciones para la deglucién.
Refiere perdida ponderal de 15 kg desde el inicio de su padecimiento.
Familiar refiere que previo a hospitalizacion la persona llevaba a cabo tres comidas
al dia en adecuada cantidad y calidad; consumo de alimentos: carnes 3/7, cereales
y leguminosas 7/7, fruta 2/7, verduras 3/7, consumo de 1 litro de agua al dia
aproximadamente, leche 0/7, refresco 7/7.
Datos objetivos:
Peso real: 165 kg Peso ideal: 53 kg Talla: 158 cm
SCT: 2.61 m? IMC: 66.2 kg/m?
Estado nutricional: Obesidad grado Il de acuerdo con la clasificacion del I.M.C
de la OMS.
e Somatotipo: Endomorfo.
e Se observan pliegues cutaneos.
e Alto riesgo nutricional con NUTRIC SCORE de 7 puntos.

e NRS 2002 con alto riesgo nutricional.

Cursando su sexto dia de estancia en la Unidad de terapia intensiva del INER.
Se encuentra en ayuno.

Glucosa: 215.70 mg/dL.

Balance de liquidos:

Turno matutino: Positivo (+) de 314 ml.
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Ingresos

Fluidoterapia: Turno
Fentanyl 2 mg en 100 ml de Solucién salina al 0.9% pasando 10 ml/ 20 ml
hr (.001 mg/kg/hr)
Midazolam 200 mg en 100 ml de Solucién salina al 0.9% pasando
15ml/hr (0.18 mg/kg/hr). 105 ml
Norepinefrina 16 mg en 100 ml de Solucion salina al 0.9% pasando 49 mi
a 7 ml/hr (0.1 mcg/kg/min).
Total 224 ml
Dilucién de medicamentos: Turno
Oseltamivir 75 mg cada 12 horas por sonda nasogastrica. 20 ml
Meropenem 1 g en 100 ml de solucion salina al 0.9 % para 3 horas 100 ml
cada 24 horas.
Total 120 ml
Total: 344 ml
Egresos Turno
Diuresis 30 ml
Total 30 ml
Total: 30 ml

Balance durante el turno: 344-30= 314 (+) balance positivo.
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Parametro

Glucosa
Urea
Acido drico
Creatinina sérica
BUN

Parametro

Sodio
Potasio
Cloro
Calcio
Fosforo

Magnesio

Quimica sanguinea 6 elementos

Resultado Unidad Valores
normales
215.70 mg/dL  65-110 mg/dL
90.71 mg/dL 14-40 mg/dL
4.89 mg/dL 4.8-8.7
3.65 mg/dL 0.7-1.3
42.39 mg/dL 8-20

Lectura: Hiperglicemia, azoemia.

Electrolitos séricos

Resultado Unidad Valores
normales
134.07 mg/dL 135-145
5.32 mg/dL 3.5-4.5
98.30 mg/dL 98-107
7.43 mg/dL 8.6-10.2
5.82 mg/dL 2.7-4.5
1.86 mg/dL 1.7-2.55

Interpretacion

Elevado*
Elevado*
Elevado*
Elevado*

Elevado*

Interpretacion

Disminuido*
Elevado*
Normal
Disminuido*
Elevado*

Normal

Lectura: Hiponatremia, hipercalemia, hipocloremia, Hipocalcemia, Hiperfosfatemia.

Parametro

Fosfatasa alcalina.
Bilirrubina total.

Bilirrubina directa.

Bilirrubina indirecta.

Transaminasa
glutamica
oxalacética.
(AST)

Funcionamiento hepatico

Resultado Unidad Valores
normales
291.3 Ul/L 32-92
0.7 mg/dL 0.2-1.2
0.3 mg/dL 0-0.2
0.4 mg/dL 0-0.8
33.8 Ul/L 10-42
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*Elevado
Normal
Normal

Normal

Normal



Transaminasa 16.5
glutdmica piravica.
(ALT)
Gamma glutamil 372.30
transferasa sérica.
Proteinas totales. 5.64
Albumina sérica. 2.26
Globulina. 3.38
Relacion A/G 0.67
Deshidrogenasa 368.5
Lactica. (LDH)
Creatinfosfoquinasa. 570.2

(CPK)

Ul/L 10-40

uI/L 8-37
g/dL 6.4-8.3
g/dL 3.9-5.1
g/dL 2.9-3.3
- 1.5-2.1
UI/L 98-192
uUI/L 49-397

Normal

Elevado*

Disminuido*
Disminuido*
Elevado*
*Disminuida

Elevado*

Elevado*

Lectura: hiperfosfatemia, elevacién de la Gamma glutamil transferasa sérica,

hipoproteinemia, hipoalbuminemia, hiperglobulinemia.

Parametro

Eritrocitos.
Hemoglobina.
Hematocrito.
Volumen corpuscular
medio.
Hemoglobina corpuscular
media.
Plaquetas.
Volumen plaquetario

medio.

Biometria hematica.

Resultado

6.51
16.7
55.4

85.1

25.6

168

10.3

Valores normales

4.1-5.8 10"6/uL
14-18 g/dL
42-54 %

80-99 fL

28-32 pg
150-400 10"3/uL

9-13 fL
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Eritrocitosis.
Normal.

Elevado.

Normal.

Disminuido.
Normal.

Normal.



Necesidad 3: Eliminacion.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.
Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 2.

Datos subjetivos:

Familiar refiere que presentaba muy a menudo estrefiimiento, y que padecia de
hemorroides. Actualmente la persona no tiene control de sus esfinteres, lleva dos dias
sin evacuar en el servicio.

Datos objetivos:

e Abdomen piel sin lesiones aparentes, ruidos peristalticos disminuidos con
una frecuencia de 3 por minuto, a la percusién se escucha matidez con
predominio a nivel de cuadrante superior derecho e izquierdo y ruido
timpanico en cuadrante inferior derecho e izquierdo en regién visceral, se
encuentra globoso a expensas de paniculo adiposo, con presencia de
distension leve a la palpacion.

e Ano sin alteraciones, se observa lesion tisular en region glutea, sin control
de esfinteres, no presenta evacuaciones durante el turno.

e Sonda vesical de latex 16 Fr a derivaciéon con fijacion de acuerdo con sexo del
paciente en cara anterior del muslo derecho con F.I. 22/11/19, diuresis de 30 ml,
Gasto urinario con un valor de 0.02 ml/kg/hr lo que indica anuria.

Estado renal.

TFG de Cockroft- Gault

[(140 - edad (afios)) x Peso(kg)] / [Cr plasma (mg/dl) x 72]

TFG= [(140 - 46) x 165] / [3.05 x 72]= 70.6 ml/min

Representa el 5.8 % de funcion renal conservada.
Gasto urinario

(ml)/ peso (kg)/ tiempo (horas)

= 30ml/7hrs/165kg= 0.025 ml/kg/ hora
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FeNa= Na urinario x Cr plasmatica / Na plasmatico x Cr urinario

= (28.56 x 3.05) / (136.30 x 116.9) x100 = 0.5% lo que indica lesion renal aguda

prerrenal

Densidad urinaria:

40x30 =1200mOsm/l hiperosmolar (se presenta en pacientes con DM y en

deficiencias de hormona antidiurética)

Examen general de orina

Parametro Resultado Valores de
referencia
Color Amarillo Amarilla
Aspecto Ligeramente turbio Trasparente
Glucosa 500 mg/dL Negativo
Bilirrubina Negativo Negativo
Cetonas Negativo Negativo
Densidad 1.04 1.015-1.030
Eritrocitos 0-1 Negativo
pH 5.0 4.6-7.0
Proteinas 500 mg/dL Negativo
Nitritos Negativo Negativo
Leucocitos Negativo Negativo
Examen Eritrocitos: 0-1 por campo. Negativo

microscopico Leucocitos: positivo 0-5
por campo.
Bacterias: negativo.
Células epiteliales:
Escasas.

Interpretacion

Normal
Normal
Positivo
Positivo
Positivo
Normal
Normal
Normal
Positivo
Negativo
Negativo

Positivo

Lectura: Se observan datos de infeccion urinaria en EGO, glucosuria, bilirrubinuria,

cetonuria, proteinuria.
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Necesidad 4: Termorregulacion.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.
Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 6.

Datos objetivos:

La piel se encuentra normotérmica, con adecuada coloracion de tegumentos
generalizada, edema Godet (+++/++++). Se encuentra en cama Unicamente cubierto
con bata. Se mantiene con temperatura corporal de 37.0 a 37.1 durante el turno.

Se toman cultivos de secrecidon bronquial y urocultivo.

En tratamiento con antibiético:

« Meropenem 1 g en 100 ml de solucion salina al 0.9 % para 3 horas cada 24

horas.
Serie blanca
Parametro Resultado Valores normales Interpretacion
Leucocitos. 9.6 45-11 Normal.
1073/uL

Linfocitos. (%) 6.7 25-50 % Linfocitopenia.
Monocitos. (%) 4.9 2-10 % Normal.
Eosinofilos. (%) 0 0-5% Normal.
Basdfilos. (%) 0.4 0-2% Normal.
Neutréfilos. (%) 88 40-70 % Neutrofilia.

Lectura: Se observa linfocitopenia y Neutrofilia.
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Necesidad 5: Descanso y suefio.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.
Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 7.

Datos objetivos:
Se encuentra bajo efectos de sedacion muy profunda valorado con escala RASS
con puntaje de (-5).
e Fentanyl 2 mg en 100 ml de Solucién salina al 0.9% pasando 10 ml/ hr
(.001 mg/kg/hr)
e Midazolam 200 mg en 100 ml de Solucion salina al 0.9% pasando 15ml/hr
(0.18 mg/kg/hr).
e Apoyo vasopresor con Norepinefrina 16 mg en 100 ml de Solucion salina
al 0.9% pasando a 7 mi/hr (0.1 mcg/kg/min).
Estimulos de entorno durante su estancia que incluyen iluminacion, ventilacion, ruido,
toma de signos vitales horarios y tomas de muestras sanguineas a lo largo del dia (BH,
QS, gasometrias, glicemia capilar cada 8 horas).
Se valora presencia de dolor con escala Behavioral Pain Scale (BPS) de 3 puntos a lo
largo del turno, a la realizacion de procedimientos en los cuales la manipulacion y dolor
se incrementa a un puntaje de 5.

Se mantiene en posicién semifowler procurando mantener relajada la mayor parte de

la superficie corporal y evitar tension.
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Necesidad 6: Evitar peligros.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.
Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 8.

Datos subjetivos:
Tabaquismo: Negado.
indice tabaquico: No aplica.
Alcoholismo: Negado.
Datos objetivos:
Al encontrarse en el servicio de urgencias y ser un paciente en estado critico, tiene
riesgos mayores para su estado de salud.
e Riesgo de caidas: escala Morse con 50 puntos clasificado como Alto riesgo.
e Riesgo de Lesiones por presion: escala de Braden con 8 puntos clasificandolo
como Alto riesgo.
¢ Riesgo de infeccidén debido a los procedimientos que se le realizan, ademas de
accesos Y dispositivos con los que cuenta.
e Escala APACHE: 35 puntos con 75% de mortalidad.
e Escala SOFA: 10 puntos con 50% de mortalidad.
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Fuente de dificultad: Falta de fuerza.

Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 4.

Datos objetivos:

En el area hospitalaria se encuentra con adecuada coloracion de tegumentos,

Anasarca, con disminucion de la turgencia, presencia de edema Godet (+++/++++),

la piel se encuentra normotérmica, miembros superiores sin compromiso aparente,

miembros inferiores con insuficiencia venosa
Se observa sitio de insercibn de acceso venoso central y catéter de alto flujo,
ambos ubicados en yugular izquierda sin datos aparentes de infeccién, se
observa en piel a la periferia de ambos dispositivos lesion MARSI
(Desprendimiento de la epidermis). Con fecha de ultima curacion del
24/11/2019, linea arterial sin compromiso aparente, limpios y cubiertos de
acuerdo con el manual para el cuidado estandarizado de enfermeria a la
persona con terapia intravascular en México.

Se observa lesion por presion en region sacra categoria Il, de 2 cm de ancho por

1 cm de largo con una profundidad aproximada de 0.2 cm con 30% de tejido

esfacelar 5% de tejido necrotico y 60% de tejido de granulacidn sin presencia de

tejido de cicatrizacion. Se encuentra cubierta con apoésito hidrocelular, se mantiene

en vigilancia diaria por parte de la clinica de heridas del INER.

Se valora riesgo de lesiones por presion con escala de Braden clasificandolo Alto

riesgo con 8 puntos.

Se protege piel en regién peribucal debido a la presencia de canula orotraqueal y

sonda orogastrica, se mantienen labios hidratados y se aplica vaselina para evitar

lesiones.

Se colocan apdsitos hidrocelulares en talones y colchdn de presion alterna.
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Necesidad 8: Moverse y mantener un buena postura.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.
Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 5.

Datos objetivos: En el area hospitalaria: se encuentra en su unidad en cama con
posicién semifowler a 45°, no tolera la movilizacion, llegando a tener una saturacion de
oxigeno de hasta 85%. Evaluacion de fuerza y tono muscular: Daniels: No valorable. A la
valoracion de reflejos osteotendinosos profundos: bicipital y supinador largo, se

encuentran presentes en hiporreflexia.

Necesidad 9: Uso de prendas de vestir adecuadas.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.

Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 9.

Datos objetivos: Se encuentra en unidad hospitalaria con bata de tela, necesita total
ayuda para vestir, se realiza cambio de ropa de cama y bata diariamente o por razon

necesaria.

Necesidad 10: De comunicacion.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.

Nivel de dependencia: 5.
Rol de enfermeria: Sustituta.

Jerarquizacion: 10.

Datos objetivos: Persona tiene limitaciones fisicas para poder comunicarse, cuenta
con una canula orotraqueal y se encuentra bajo efectos de sedacion, se valora dolor
con escala BPS de 3 puntos por fasciculaciones y sincronia con el ventilador.

No cuenta con visitas familiares durante el turno.
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‘ Necesidad 11: De Aprendizaje.

Datos subjetivos: Unicamente pudo ser valorado el aprendizaje del familiar durante
un periodo de tiempo corto, en el cual se identifica que no cuenta con la informacién

suficiente respecto a la patologia actual de la persona y que es necesario brindar

informacion al respecto para poder dar seguimiento.

Necesidad 12: Participar en actividades recreativas.

Datos subjetivos: Familiar refiere que la persona actualmente se encuentra sin
trabajo.

No realizaba actividades recreativas.

Necesidad 13: Vivir sus creencias y valores.

Datos subjetivos: Refiere familiar que la persona es de religién catélica, comenta que
no asistia regularmente a misa.
Familiares dejan imagenes religiosas en la cabecera de la persona durante su estancia

hospitalaria.

Necesidad 14: De trabajar y realizarse.

Datos subjetivos: Comerciante de ropa trabajando de martes a domingo durante

30 afos. Actualmente se encuentra desempleado.
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Valoraciones focalizadas.

‘ Valoracion focalizada de la necesidad de oxigenacién.

Fecha: 02/12/19.

Evolucion:

Datos objetivos:
T/A: 136/66 mm Hg
PAM: 89 mm hg
Presion de pulso: 70 mm Hg
FC:64 X FR:28%
Temperatura: 37 °C saturacion: 88 %
Llenado capilar: 2 segundos.
08:00 Se encuentra bajo sedacion y analgesia con valoracion de RASS de (-5) Y
BPS 3 puntos.
e Fentanyl 2 mg en 100 ml de solucion salina al 0.9% pasando 10 ml/ hr (.001
mg/kg/hr).
e Midazolam 200 mg en 100 ml de solucion salina al 0.9% pasando 15mi/hr
(0.18 mg/kg/hr).
e Apoyo vasopresor con norepinefrina 16 mg en 100 ml de solucién salina al
0.9% pasando a 7 mil/hr (0.1 mcg/kg/min).
Ventilacidn mandatoria continua (CMV) con: volumen corriente de 340 ml por minuto,
F.R. 28 rpm, FiO2100%, PEEP de 18,0 cm H20O, presion pico de 40 cm H20 con
neumotaponamiento de 25 cm H20.
Saturacion oscila entre 88-90%.
Auscultacion pulmonar: con adecuada entrada y salida de aire, presencia de
sibilancias en region supraclavicular e infraclavicular con predominio en hemitorax
izquierdo, estertores en regiones basales bilaterales. Se auscultan focos cardiacos
con presencia del 1° y 2° ruido de adecuado ritmo, intensidad y amplitud. Monitoreo
cardiaco no invasivo continuo, se percibe con ritmo base sinusal, frecuencia

cardiaca 64 latidos por minuto.
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‘ Valoracién focalizada de la necesidad de oxigenacion.

Fecha: 03/12/19.

Evolucion:

Datos objetivos:
T/A: 123/58 mm hg
PAM: 85 mm hg
Presion de pulso: 58 mm hg
FC:67X FR:25X
Temperatura: 37.5 °C Saturacion: 87%
Llenado capilar: 2 segundos.
08:00 Se encuentra bajo sedacion y analgesia con valoracion de RASS de (-5) y BPS
3 puntos.
e Fentanyl 3 mg en 100 ml de solucién salina al 0.9% pasando 10 mi/ hr (.001
mg/kg/hr).
e Midazolam 300 mg en 100 ml de solucién salina al 0.9% pasando 10 ml/hr
(0.18 mg/kg/hr).

e Apoyo vasopresor con norepinefrina 16 mg en 100 ml de solucién salina al
0.9% pasando a 6 mi/hr (0.09 mcg/kg/min).

Ventilacibn mandatoria continua (CMV) con parametro modificados: volumen corriente
de 370 ml por minuto, F.R. 28 rpm, FiO250%, PEEP de 16,0 cm H20O, presion pico
de 33.
La saturacion oscila entre 87-89 %.
Auscultacion: adecuada entrada y salida de aire sin presencia de ruidos anexos. Ruidos
cardiacos normales sin agregados de adecuada frecuencia, intensidad y tono.

09:00 Se realizan maniobras de reclutamiento alveolar.

e Con ministracion de vecuronio 40 mg en 100 ml de solucién salina al 0.9%
pasando 10 ml/ hr (0.02 mg/kg/hr).
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Parametro Hora 9:20 9:40 10:00 10:20 10:40

PEEP 18 16 14 12 10
Driving Pressure 18 18 22 23 23
PRESION PLATEU 36 34 36 35 33
DISTENSIBILIDAD 19 23 20 194 19.5
SatO2 91 90 89 88 87

T/A (mm/HQg) 102/53 103/51 113/55 105/51 107/51
FC 79 71 63 65 67
PPico 36 38 35 35 33

Se mantiene hemodindmicamente estable durante el turno, se logra mantener PAM
>75 mm Hg mediante el apoyo vasopresor.

En las gasometrias arteriales obtenidas a lo largo de los dos dias, se observa el
progreso del estado respiratorio, continla con acidosis respiratoria y se muestra de

acuerdo con la PaO2/FiO2 un cambio de SDRA severo a moderado.
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Fecha: 02/12/19

Parametro

pH

PCO2
PaO2/FiO2
PO2
HCO3
Saturacion
EB

Lactato

G (A-a) O2

FiO2

Valor

7.129

80.4
67.4
67.4
18.8
87.2
2.7
0.8
48.5

100%

Gasometrias arteriales.

Gasometria arterial.

Unidad

mm/Hg
mm/g
mmol/L
%
mmol/L
mmol/L

mmHg

Valores de
referencia
Nivel del mar
7.35-7.45

35-45
>300
80-100
18-24
>04
-6
0.4-2.2
5-15
Con FiO2
1= 35-45 mm Hg

Interpretacion
Paso 1: determinar pH: 7.334 acidemia.
Paso 2: Acidosis respiratoria.

Paso 3: respuesta secundaria (compensacion).
Acidosis respiratoria

Interpretacion

Disminuido*
=Acidemia
Elevado*
SDRA severo
Disminuido*
Normal
Disminuido*
Disminuido*
Normal-limitrofe*
Insuficiencia

Respiratoria Aguda

HCOs-E= 19.1+ [0.4X (80.4 -31.1)]= 38.82 +2
NO COMPENSADA
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Fecha: 03/12/19

Gasometria arterial.
Parametro Valor Unidad Valores de Interpretacion
referencia

Nivel del mar

pH 7.276 - 7.35-7.45 Disminuido*=
Acidemia
PCO2 49.7 mm/Hg 35-45 Elevado
PaO2/FiO2 139.8 - >300 SDRA moderado
PO2 69.9 mm/g 80-100 Disminuido
HCO3 22.4 mmol/L 18-24 Normal
Saturacion 91.3 % >94 *Disminuido
EB -4.8 mmol/L -6 Disminuido*
Lactato 15 mmol/L 0.4-2.2 Normal-limitrofe*
G (A-a) O2 mmHg 5-15 mmHg Insuficiencia
25.5 Con FiO2 Respiratoria Aguda

1= 35-45 mm Hg
FiO2 50% - - -

Interpretacion
Paso 1: determinar pH: 7.276 acidemia.
Paso 2: Acidosis respiratoria.

Paso 3: respuesta secundaria (compensacion).
Acidosis respiratoria

HCOs-E= 19.1+ [0.4X (49.7-31.1)]= 26.54 +2
NO COMPENSADA
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Fecha: 02/12/19.

Evolucion:

Datos objetivos:

08:00 Se encuentra a la persona con adecuada coloracion de tegumentos, Godet
(++++/++++) pérdidas insensibles 1925 ml/hr, peristalsis disminuida. No se presentaron
evacuaciones durante el turno.

Con catéter de alto flujo en yugular izquierda en tratamiento con terapia de reemplazo

renal con hemodialisis veno-venosa continua y ultrafiltrado.

Estudios iniciales:

Hemoglobina 16.7 g/dL Creatinina 3.65 mg/dL
Hematocrito 55.4 % BUN 42.39 mg/dL
Leucocitos Urea 90.71 mg/dL
Plaquetas 168 10"3/uL Sodio 134.07 mg/dL
TP 14.2 seg Potasio 5.32 mg/dL
TPT 42.3 seg Cloro 98.30 mg/dL
INR 1.00

Indicaciones iniciales:

Flujo sanguineo 130 ml/min.
Flujo Dializante 1500 ml/h.
Citrato PBP 1300 ml/h.

Dosis de efluente 25 ml/kg/h.
Dosis de Ultrafiltrado 9 ml/kg/h.

Fraccion de filtrado: 50%

Sonda vesical de latex 16 Fr a derivacion con fijacién de acuerdo con sexo del paciente
en cara anterior del muslo derecho con F.I. 22/11/19.

Con creatinina de 3.65 mg/dI.

Durante el turno matutino a través de la TRR se obtuvo un balance liquido (ingresos-
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egresos): 314 (+)

Se mantienen con diuresis de 30 ml, gasto urinario con un valor de 0.02 ml/kg/hr lo que
indica anuria.

TFG de acuerdo con la férmula de Crockoff Gault

TFG= [(140 - 46) x 165] / [3.05 x 72]= 70.6 ml/min

Representa el 5.8 % de funcion renal conservada.
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Fecha: 03/12/19.

Evolucion:

Datos objetivos:
08:00 Se encuentra a paciente con palidez generalizada de tegumentos, Godet

(+++/++++),
Con catéter de alto flujo en yugular izquierda en tratamiento con terapia de reemplazo

renal con hemodialisis veno-venosa continua y ultrafiltrado.

A la interpretacion de laboratorios se encuentra:

Urea 88

Acido urico 13.30

Creatinina sérica 5.03

BUN 88

Se observa un incremento de la creatinina.

Prescripcion:

Flujo sanguineo 140 ml/min.
Flujo Dializante 1800 ml/h.
Citrato PBP 1300 ml/h.

Dosis de efluente 29 mi/kg/h.
Dosis de Ultrafiltrado 10 ml/kg/h.
Fraccion de filtrado: 52%

Se realiza cambio de catéter vesical por datos de anuria durante las primeras horas del
turno, sospechando de obstruccién secundario a la presencia de sedimento urinario
macroscopico. Posterior a su colocacion se obtiene una diuresis durante las siguientes
horas con un total de 1680, con caracteristicas color &mbar.

La eliminacion urinaria mejoro una vez realizado el cambio de catéter vesical,

manteniendo diuresis constantes durante los siguientes turnos.

Andlisis e interpretacion de estudios de laboratorio y gabinete

Fecha de extraccion de muestras: 02/12/19
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Biometria hemaética.

Parametro Resultado Valores normales Interpretacion
Eritrocitos. 6.51 4.1-5.8 10"6/uL Eritrocitosis.
Hemoglobina. 16.7 14-18 g/dL Normal.
Hematocrito. 55.4 42-54 % Elevado.
Volumen corpuscular
_ 85.1 80-99 fL Normal.
medio.
Hemoglobina corpuscular o
_ 25.6 28-32 pg Disminuido.
media.
Plaquetas. 168 150-400 10"3/uL Normal.
Volumen plaquetario
_ 10.3 9-13 fL Normal.
medio.
Tiempos de coagulacion
Parametro Resultado Valores Interpretacion
normales
Tiempo de protombina. 14.20 12-16 Seg NORMAL
INR. 1.00 0.9-1.5 NORMAL
Tiempo de 42.30 30-45 Seg NORMAL.

tromboplastina parcial.

Lectura: Tiempos de coagulacion dentro de parametros normales.
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Quimica sanguinea 6 elementos

Parametro Resultado Unidad Valores Interpretacion
normales
Glucosa 215.70 mg/dL 65-110 mg/dL Elevado*
Urea 90.71 mg/dL 14-40 mg/dL Elevado*
Acido drico 4.89 mg/dL 4.8-8.7 Elevado*
Creatinina sérica 3.65 mg/dL 0.7-1.3 Elevado*
BUN 42.39 mg/dL 8-20 Elevado*

Lectura: Hiperglicemia, azoemia.

Electrolitos séricos

Parametro Resultado Unidad Valores Interpretacion
normales
Sodio 134.07 mg/dL 135-145 Disminuido*
Potasio 5.32 mg/dL 3.5-4.5 Elevado*
Cloro 98.30 mg/dL 98-107 Normal
Calcio 7.43 mg/dL 8.6-10.2 Disminuido*
Fosforo 5.82 mg/dL 2.7-4.5 Elevado*
Magnesio 1.86 mg/dL 1.7-2.55 Normal

Lectura: Hiponatremia, hipercalemia, hipocloremia, Hipocalcemia, Hiperfosfatemia.
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Funcionamiento hepatico

Parametro Resultado
Fosfatasa alcalina. 291.3
Bilirrubina total. 0.7
Bilirrubina directa. 0.3
Bilirrubina indirecta. 0.4

Transaminasa

glutamica
oxalacética. 338
(AST)
Transaminasa 16.5
glutamica piravica.
(ALT)
Gamma glutamil 372.30
transferasa sérica.
Proteinas totales. 5.64
Albumina sérica. 2.26
Globulina. 3.38
Relacion A/G 0.67
Deshidrogenasa 368.5
Lactica. (LDH)
Creatinfosfoquinasa. 570.2
(CPK)

Unidad

Ul/L
mg/dL
mg/dL
mg/dL

Ul/L

Ul/L

Ul/L

g/dL
g/dL
g/dL

Ul/L

ul/L

Valores
normales
32-92
0.2-1.2
0-0.2
0-0.8

10-42

10-40

8-37

6.4-8.3
3.9-5.1
2.9-3.3
1.5-21
98-192

49-397

Interpretacion

*Elevado
Normal
Normal

Normal

Normal

Normal

Elevado*

Disminuido*
Disminuido*
Elevado*
*Disminuida

Elevado*

Elevado*

Lectura: hiperfosfatemia, elevacion de la Gamma glutamil transferasa sérica,

hipoproteinemia, hipoalbuminemia, hiperglobulinemia.
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Examen general de orina

Parametro Resultado Valores de Interpretacion
referencia

Color Amarillo Amarilla Normal
Aspecto Ligeramente turbio Trasparente Normal
Glucosa 500 mg/dL Negativo Positivo
Bilirrubina Negativo Negativo Positivo
Cetonas Negativo Negativo Positivo
Densidad 1.04 1.015-1.030 Normal
Eritrocitos 0-1 Negativo Normal
pH 5.0 4.6-7.0 Normal
Proteinas 500 mg/dL Negativo Positivo
Nitritos Negativo Negativo Negativo
Leucocitos Negativo Negativo Negativo
Examen Eritrocitos: 0-1 por campo. Negativo Positivo

microscopico Leucocitos: positivo 0-5
por campo.
Bacterias: negativo.
Células epiteliales:
Escasas.
Lectura: Se observan datos de infeccién urinaria en EGO, glucosuria, bilirrubinuria,

cetonuria, proteinuria.
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Parametro

pH

PCO2
PaO2/FiO2
PO2
HCO3
Saturacion
EB

Lactato

G (A-a) O2

FiO2

Valor

7.129

80.4
67.4
67.4
18.8
87.2
-2.7
0.8
48.5

100%

Gasometria arterial.

Unidad

mm/Hg
mm/g
mmol/L
%
mmol/L
mmol/L

mmHg

Valores de
referencia
Nivel del mar
7.35-7.45

35-45
>300
80-100
18-24
>94
-6
0.4-2.2
5-15
Con FiO2
1= 35-45 mm Hg

Interpretacion
Paso 1: determinar pH: 7.334 acidemia.
Paso 2: Acidosis respiratoria.

Paso 3: respuesta secundaria (compensacion).
Acidosis respiratoria

Interpretacion

Disminuido*
=Acidemia
Elevado*
SDRA severo
Disminuido*
Normal
Disminuido*
Disminuido*
Normal-limitrofe*
Insuficiencia

Respiratoria Aguda

HCOs-E= 19.1+ [0.4X (80.4 -31.1)]= 38.82 +2
NO COMPENSADA
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Diagnosticos de enfermeria.

o Alteracién del intercambio gaseoso relacionado con respuesta inflamatoria
sistémica secundaria a infeccion de origen pulmonar manifestado con
alteraciones de la relacion ventilacion / perfusion, G(A-a) O: de 48.5,
alteraciones de valores gasomeétricos (acidosis respiratoria: pH 7.129, PaO2
67.4, PaCO2 80.4, HCO3 18.8), presencia de estertores basales bilaterales,
aumento de secreciones por canula endotraqueal, opacidades bilaterales en
radiografia.

o Deterioro de eliminacion urinaria R/C con falla del funcionamiento renal M/P
por azoemia (Creatinina 3.65 mg/dL, BUN 42.39 mg/dL, acido urico 4.89
mg/dL.), gasto urinario: 0.025 ml/kg/ hora, con presencia de anasarca.

o Inadecuado estado nutricional relacionado con respuesta hipermetabdlica y
obesidad mdrbida manifestado por hiperglucemia, alto riesgo nutricional con
NUTRIC SCORE de 7 puntos, NRS 2002 con alto riesgo nutricional, IMC 66.09
kg/ m?

o Perdida de la integridad cutanea relacionado con malnutricion, disminuciéon de
la movilidad y humedad en pliegues cutaneos, manifestado por lesion por
presion en region sacra categoria Il, de 2 cm de ancho por 1 cm de largo
con una profundidad aproximada de 0.2 cm con 30% de tejido esfacelar 5%
de tejido necrdtico y 60% de tejido de granulacién sin presencia de tejido
de cicatrizacion, lesiones por humedad en pliegues inguinales bilaterales.

o Deterioro de la movilidad fisica relacionado con respuesta inflamatoria
sistémica secundaria a infeccién de origen pulmonar, estado mental alterado
(escala RASS -5), estancia hospitalaria prolongada, manifestado por distrofia
muscular, Daniels no valorable y total dependencia para la movilizacion.

o Alto riesgo de infeccion nosocomial relacionado con estancia hospitalaria
prolongada, procedimientos y dispositivos invasivos (acceso venoso central

linea arterial, catéter vesical).
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Plan de cuidados de enfermeria

NECESIDAD ALTERADA: Oxigenacion.

Nivel de dependencia: 123456 Rol de enfermeria: Sustituta.

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion del intercambio gaseoso relacionado con respuesta inflamatoria sistémica secundaria a
infeccién de origen pulmonar manifestado con alteraciones de la relacion ventilacién / perfusion, G(A-
a) Oz de 48.5, alteraciones de valores gasométricos (acidosis respiratoria: pH 7.129, PaO2 67.4,
PaCO2 80.4, HCO3 18.8), presencia de estertores basales bilaterales, aumento de secreciones por

Fuente de dificultad.
Falta de fuerza. (X)

Falta de voluntad. ( )
Falta de conocimiento. ( )

Objetivo:
Mantener parametros ventilatorios adecuados

para la persona corrigiendo valores gasométricos

canula endotraqueal, opacidades bilaterales en radiografia.

y clinicos.

Intervencion:

Fundamentacion:

1. Colocar a la persona en posicion Semi-

Fowler.

Al brindar la posicion semifowler alineamos la via aérea, favoreciendo asi el paso de aire, y por

consiguiente una mejor oxigenacion, la cual se valora monitorizando la SatO». 0

2. Monitoreo continuo de signos vitales

(frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, Sp0O2).

La saturacion de oxigeno arterial (SaO 2) es la proporcién de globulos rojos cuya hemoglobina esta
unida al oxigeno. Se mide con mayor frecuencia de forma no invasiva mediante oximetria de pulso,
pero también se puede medir con gasometria arterial. 4%

El transporte de oxigeno, en el paciente en estado critico se encuentra frecuentemente alterado, ya
que los mecanismos adaptativos para mantener un aporte adecuado a los tejidos pueden tornarse

insuficientes, por lo que resulta primordial evaluarlos y corregirlos.

3. Llevar a cabo la valoracion de la

mecanica ventilatoria.

La monitorizacion general del paciente en ventilacibn mecanica engloba la valoracion del estado

neurolégico, respiratorio, cardiovascular, renal y gastrointestinal.?

4. Vigilar el neumotaponamiento.

Presién 6ptima de neumotaponamiento entre 20—25 cm. H20 con el objetivo de prevenir el paso de

patdgenos hacia el tracto inferior.*3

5. Auscultacidon de campos pulmonares.

Es una herramienta muy Util para estudiar las caracteristicas del sonido respiratorio y poder

clasificarlo en normal y anormal-¢4

6. Realizar limpieza oral con clorhexidina.

La colonizaciéon de la orofaringe y las superficies dentales actlan como un reservorio de
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microrganismos que pueden llegar facilmente al tracto respiratorio.“®

7. Realizar aspiracion gentil de El estado de la via aérea superior, la hidratacién, permeabilidad y la cantidad y calidad de
secreciones, previamente auscultacion secreciones, y las posturas de confort o antidlgicas que adopte la persona pueden dar informacion
de secreciones. de su estado pulmonar. “?

8. Monitoreo de causas probables de
acidosis respiratoria (obstruccion de la Para el manejo correcto de la causa de la acidosis respiratoria se recomienda disminuir la obstruccién
via aérea). y resistencias de la via aérea, ademas del tratamiento adecuado para la neumonia y edema

9. Valorar la permeabilidad de la canula pulmonar.“6)
orotraqueal.

10. Toma y monitorizacion de gasometria Para determinar la eficacia de la VM lo mas adecuado es tener en cuenta la medicién y analisis de
arterial. la presion parcial de oxigeno en sangre (Pa0z).*”

11. Interpretacion de radiografia de torax. La interpretacion de radiografia de térax en la monitorizacion del paciente en VM, siempre es mas
Gtil si se compara con otras previas, ya que es lo que permite detectar cambios de las alteraciones
pulmonares.“®)

Evaluacion: Nivel de dependencia:

Se logra mantener al paciente con una adecuada entrada y salida de aire, disminucién de estertores.

Alcanzando el objetivo en un 90%.

Inicial: 6
Final: 5
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NECESIDAD ALTERADA: Eliminacién.

Fuente de dificultad.

Nivel de dependencia: 123456

Rol de enfermeria: Sustituta. Falta de fuerza. (X)

Diagnoéstico de enfermeria:

Deterioro de eliminacion urinaria R/C con falla del funcionamiento renal M/P por azoemia

Falta de voluntad. ( )

Falta de conocimiento. ( )

(Creatinina 3.65 mg/dL, BUN 42.39 mg/dL, acido Grico 4.89 mg/dL.), gasto urinario: 0.025 ml/kg/ | Objetivo:

hora, balance de liquidos (+) de 314 ml, y edema generalizado con Godet (+++/++++).

Disminuir el exceso de liquidos en el espacio

extravascular y mejorar la eliminacién urinaria

mediante la depuracion de azoados

Intervencién:

Fundamentacion:

Monitorizacién hemodinamica continua.

La monitorizacion hemodindmica nos permite obtener informacion sobre el funcionalismo
cardiovascular del paciente critico, por lo que constituye una pieza fundamental en la aproximacion

diagnéstica y en la guia terapéutica del paciente con hipoperfusion tisular. “9

Mantener PAM <70 mmHg durante la
sesion de hemodialisis con apoyo de
vasopresores y manejo de la tasa de

ultrafiltrado.

La presencia de hipotensién durante la sesion de hemodidlisis es el evento adverso mas comun, esto

debido a la cantidad de liquido que es removido para mantener un balance hidroelectrolitico.“*

Asistencia en la instalacion de catéter de
alto flujo (Mahurkar) para inicio de

sesiones de hemodialisis.

Mantener en adecuadas condiciones el

catéter de alto flujo.

Los catéteres de hemodidlisis y aféresis cronicos (p. Ej., Hickman, Quinton-Mahurkar, MedComp)
son catéteres especializados de doble luz de tdnel de gran diametro disefiado para el intercambio de
grandes volimenes de sangre a altos caudales. Se deben manejar con la técnica adecuada para

favorecer el tratamiento de la persona y evitar complicaciones. ©%

Mantener en Optimas condiciones el
catéter vesical.
e Valorar meato urinario en busca de

datos de infeccion.

Dentro del panorama epidemioldgico, aproximadamente entre el 30-40% de todas las infecciones
asociadas a la atencion de la salud tienen su origen en un foco urinario, generalmente debidas a un

sondaje vesical.
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e Adecuada fijacién de acuerdo con el

sexo de la persona.

El riesgo de adquirir una infeccion del tracto urinario depende del método y duracion de la

6. Mantener circuito cerrado de drenado, | cateterizacién, de la calidad de cuidados de sonda y de la susceptibilidad del huésped. Y
sin acodaduras y por debajo del sinfisis
del pubis.
La responsabilidad del personal de enfermeria para contribuir a mantener un equilibrio de liquidos en
el organismo del paciente es preponderante, ya que depende primordialmente de la precision con la
o . cual realice este procedimiento, que repercutird en el tratamiento y recuperacion de su paciente.
7. Vigilar datos de sobrecarga hidrica. o _ ) )
El control del balance de liquidos del paciente renal (euvolemia) se considera un aspecto
determinante para la disminucion del riesgo cardiovascular, ya que la sobrecarga de volumen se
encuentra asociada a la insuficiencia cardiaca, la hipertrofia ventricular y la hipertension. ¢
8. Valoracion de la funcién renal mediante | La evaluacion de la disfuncion renal aguda en el enfermo grave mediante las escalas RIFLE y AKIN
escalas de dafio renal: han ayudado a esclarecer el comportamiento clinico de esta disfuncion y permiten unificar criterios.®®
e Criterios de RIFLE y AKIN.
El indicador para determinar las condiciones hidricas de un paciente es a través del balance de
9. Control estricto de liquidos. liquidos, para lo cual se tendran que considerar los ingresos y egresos, incluyendo las pérdidas
insensibles.®?
) . i La TRR aguda estd cominmente indicada para pacientes con IRA. Las modalidades disponibles para
10. Realizar hemodialisis mediante el ) o ] . . o o
o la TRR aguda incluyen didlisis peritoneal, hemodidlisis intermitente y variaciones de hemodialisis
procedimiento adecuado. ) . i . . o .
N ) | intermitente (como hemofiltracion y didlisis de equilibrio lento [SLED]), y TRR continua (TRRC).®%
e Verificar dosis de hemodialisis ] . o i i o .
Las recomendaciones actuales de dosis de dialisis segun las guias practicas para hemodialisis
(Kt/v >1.2). i i ) . .
americana, europea, canadiense, australiana o la espafiola, son de un Kt/V minimo de 1.2.69
o ) La retencion de sustancias nitrogenadas es secundaria a una disminucion de la funcién renal
11. Vigilar niveles de azoados en sangre. o ] o .
fisiologica debido a una disminucién de la perfusion renal.®
12. Ministracion y diluciébn de farmacos | La mayoria de los farmacos y sus metabolitos se excretan por el rifién y la insuficiencia renal puede

ajustados a dafio renal.

dar lugar a una disminucion de su aclaramiento.®”
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complicaciones propias de la enfermedad.®®

Uno de los pilares del tratamiento de las personas con Enfermedad Renal es la administracion de

drogas que aporten elementos inadecuadamente metabolizados por el rifién o minimicen otras

Evaluacion:

Continua con anuria, y disminucién en la TFG, se mantiene azoemia a nivel plasmatico.

Nivel de dependencia:
Inicial: 6.
Final: 6.
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NECESIDAD ALTERADA: Nutricion e hidratacion.

Fuente de dificultad.

Nivel de dependencia: 123456

Rol de enfermeria: Sustituta. Falta de fuerza. (X)

Diagnoéstico de enfermeria:

Falta de voluntad. ( )

Inadecuado estado nutricional relacionado con respuesta hipermetabdlica y obesidad moérbida | Falta de conocimiento. ()

manifestado por hiperglucemia, alto riesgo nutricional con NUTRIC SCORE de 7 puntos, NRS | Objetivo:

2002 con alto riesgo nutricional, IMC 66.2 kg/ m2.

Brindar un adecuado soporte nutricional de acuerdo

con sus requerimientos energéticos basales.

Intervencion:

Fundamentacion:

El tamizaje nutricional nos ayuda a identificar las caracteristicas que pueden estar relacionadas con

1. Determinar el riesgo nutricional para
L . los problemas de alimentacion de la persona.
iniciar la nutricion que vaya de acuerdo

. La nutriciéon de un paciente criticamente enfermo es fundamental para su recuperacion y en general
con las necesidades de la persona.
la alimentacion enteral es preferible a la parenteral.®®

2. Cuidados de sonda orogastrica y
administracién de adecuada de nutricion El inicio de una nutricion enteral durante las primeras 24 a 48 horas de ingreso a la Unidad de
enteral Cuidados Intensivos ha demostrado tener beneficios en el paciente critico. 6%

3. Valoracion diaria del estado nutricional y | La valoracion nutricional debe incluir datos de pérdida de peso, ingestion de nutrientes previo al
la tolerancia a la nutricion enteral | ingreso, la gravedad de la enfermedad y de los cambios metabdlicos inducidos por la misma,
prescrita. condiciones de comorbilidad y el funcionamiento del tracto gastrointestinal. ¢

No se recomienda en estos pacientes una meta inferior a 110 mg/dL, ni superior a 180 mg/dL. Se

4. Mantener glucemia dentro de valores en | considera apropiada una meta de glucemia de ayuno entre 110 y 140 mg/dL en la mayoria de los
el paciente adulto en estado critico. pacientes, y es aceptable una meta entre 140 y 180 mg/dL en pacientes de edad avanzada, fragiles,

con IRC u otras comorbilidades.

5. Vigilancia de complicaciones | Las complicaciones gastrointestinales oscilan entre 50%-70% en el enfermo critico y se incrementa

gastrointestinales (distension abdominal

en los pacientes neuro criticos; Una de las estrategias para prevenir estas complicaciones
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con timpanismo y/o ausencia de ruidos
intestinales, residuo gastrico mayor a

500 cc en dos episodios consecutivos).

Aporte de farmacos procinéticos.

gastrointestinales es el aporte de farmacos procinéticos como la metoclopramida que no ha

demostrado favorecer el aumento de volumen de aporte nutricional.®®

Considerarse la nutricion hipocalérica-
hiperproteica como especifica del

paciente obeso critico.

Las recomendaciones generalmente admitidas se centran en no exceder el 60-70% de los
requerimientos o administrar 11-14 o 22—25kcal/kg peso ideal/dia, con 2—2,5g/kg peso ideal/dia de
proteinas. (3

Si es necesario, llevar a cabo la

implementacion de inmunomoduladores

Las guias de la ASPEN, basandose en una calidad de evidencia muy baja, recomiendan que no se
utilicen como rutina este tipo de dietas en las UCI médicas. Afiaden que estas si deben de
considerarse en pacientes con traumatismos craneoencefalicos, asi como en el perioperatorio de

pacientes criticos quirdrgicos.®?

Evaluacion:
Continua con aporte de nutricion enteral de acuerdo con sus requerimientos, se mantiene
tolerando adecuadamente la dieta.

Nivel de dependencia:
Inicial: 6.
Final: 6.
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NECESIDAD ALTERADA: Higiene y proteccion de la piel. Fuente de dificultad.

Nivel de dependencia: 123456

Rol de enfermeria: Sustituta. Falta de fuerza. (X)

Diagnoéstico de enfermeria:

Falta de voluntad. ( )

Perdida de la integridad cutanea relacionado con malnutricion, disminucion de la movilidad y | Falta de conocimiento. ( )

humedad en pliegues cutaneos, manifestado por lesién por presién en regién sacra categoria | Objetivo:

II, de 2 cm de ancho por 1 cm de largo con una profundidad aproximada de 0.2 cm con 30% | Reducir el progreso de las lesiones por presion

de tejido esfacelar 5% de tejido necrético y 60% de tejido de granulacién sin presencia de | actuales, mantenerlas adecuadamente limpias y

tejido de cicatrizacion, lesiones por humedad en pliegues inguinales bilaterales. evitar la aparicion de nuevas.

Intervencion:

Fundamentacion:

1. Adecuada nutricién para la persona,
de acuerdo con requerimientos

energeéticos necesarios.

El soporte nutricional en el paciente critico es de vital importancia por su impacto en la morbimortalidad,
estancia y preservacion de la masa tisular entre otros.®® Las personas con desnutricion tienen dos veces
mas probabilidades a desarrollar una lesion por presién, debido a una ingesta reducida en calorias, la
deshidratacién y reduccion de albumina sérica que promueven la disminucién de resistencia de la piel y

del tejido subcutaneo. ©9

2. Movilizacién de la persona por lo
menos cada 4 horas con medidas

preventivas para evitar caidas.

La estancia prolongada en la UCI supone un aumento de complicaciones entre ellas: hipotensién
ortostética, estasis venoso, acumulacion de secreciones que provocan la alteraciones de voliumenes
pulmonares y con esto dificultad para realizar intercambio de gases, atrofia muscular, aparicién de
lesiones por presién, estrefiimiento, por lo que la movilizacion es fundamental, se debe vigilar
estrechamente el estado hemodinamico de la persona.(®”

Fomentar la movilidad del paciente es clave para la prevencion de lesiones cutdneas y de tejidos blandos

inducidas por la presién.

3. Mantener limpia y lubricada la piel,
disminuir la humedad cobre todo en

pliegues cutaneos.

Los pacientes adultos tienen factores intrinsecos y extrinsecos que predisponen la aparicién de lesiones
por presién. Entre los factores intrinsecos se encuentran las caracteristicas fisicas y fisiolégicas, el nivel
de tolerancia ante la inmovilidad, alteraciones de la respiracion y circulaciéon, predisposicion a las
enfermedades, desnutricién y deshidratacion, los cuales afectan a los componentes estructurales o la
perfusion tisular. Y los factores extrinsecos como la exposicion a la humedad, temperatura de la

habitacion, la superficie de apoyo, la exposicion a la presion y friccion.©®
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El exceso de humedad puede surgir de otras fuentes, incluido el sudor y el drenaje de las heridas

cercanas.

Uso de colchon de presion alterna y
dispositivos que sean favorables para
disminuir la presidn en regiones mas

susceptibles.

El uso de colchones de presion alterna para pacientes con estancia prolongada permite la redistribucion
de peso en diferentes areas para permitir que sean liberadas las zonas con mayor presion. €

La redistribucion de la presion es el factor mas importante para prevenir las lesiones cutaneas o de
tejidos blandos inducidas por la presion y se puede lograr de dos maneras: el uso adecuado de

dispositivos y superficies reductoras de presion y la colocacion adecuada del paciente.

Realizar curacién a lesién por presion
con Ulcoderma (colagenasa), colocar
apdsito hidrocelular y realizar cambio
cada tres dias o en caso de que se
Solicitar

encuentre saturado.

valoracién por clinica de heridas.

Realizar aseo diario con agua, jabon
y gasas en lesiones por humedad,
aplicar antimicético en aerosol y
crema de barrera formando pelicula

protectora.

La limpieza de la lesion debe realizarse con la minima fuerza mecénica, idealmente debe ser retirado la
mayor parte del tejido desvitalizado. La presion ideal de lavado oscila entre 1-4 kg/cm? El aposito ideal
debe mantener el lecho de la herida himeda y la piel perilesional debe mantenerse seca, tener un control
del exudado y tejido necrético, ademas de ser sencillo de retirar y lo menos traumatica posible.(©®

El uso de un apdésito adecuado puede ayudar a limitar el drenaje.

Valorar las lesiones por presion
mediante la aplicacién de escalas.

e Escala de Braden.

La identificacién de pacientes en riesgo es fundamental para prevenir las lesiones cutaneas y de partes
blandas inducidas por la presion.

La escala de Braden clasifica a los pacientes en seis subescalas: percepcion sensorial, humedad,
actividad, movilidad, nutricién y friccion y cizallamiento utilizando puntajes que van del 1 al 3 o 4. El

puntaje maximo es 23; un puntaje <18 es indicativo de alto riesgo.

Evaluacion:

La lesion por presion se mantiene limpia y sin datos de infeccion, se comienza a observar tejido
de cicatrizacion.

Se mantiene la piel limpia, seca e hidratada, no existe la aparicién de nuevas lesiones.

Nivel de dependencia:
Inicial: 6.
Final: 5.
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NECESIDAD ALTERADA: Moverse y mantener buena postura.

Fuente de dificultad.

Nivel de dependencia: 123456

Rol de enfermeria: Sustituta. Falta de fuerza. (X)

Diagnéstico de enfermeria:

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con respuesta inflamatoria sistémica secundaria a
infeccidn de origen pulmonar, estado mental alterado (escala RASS -5), estancia hospitalaria

prolongada, manifestado por distrofia muscular, Daniels no valorable y total dependencia para la

movilizacién.

Falta de voluntad. ( )

Falta de conocimiento. ( )

Objetivo:
Favorecer la movilizacion a tolerancia del estado
hemodinamico de la persona y recuperar la

integridad cutanea.

Intervencién:

Fundamentacion:

1. Movilizaciébn temprana de la persona
durante su estancia hospitalaria a

tolerancia.

Las actividades de movilizacion temprana en las unidades de cuidado intensivo (UCI) mejoran de
manera significativa la recuperacion funcional durante y después de la enfermedad critica

prolongada, disminuyen la debilidad muscular adquirida en cuidado intensivo.©%

2. Valorar la funcién fisica de la persona a
través de un instrumento confiable.
e ICU Mobility Scale (IMS)
e eCASH

La ICU Mobility Scale (IMS), es una herramienta con buena confiabilidad, su puntuacién varia entre
0y 10 de acuerdo con actividades de movilidad, y permite calificar la movilidad del paciente desde
gue esta en cama hasta que de manera independiente camina sin caminador y sin ayuda de otra
persona:®®

eCASH: implementacién temprana para controlar y prevenir el dolor, la ansiedad, la agitacion, el

delirium y la inmovilizacion, y promulgar la atencién centrada en el paciente. (™9

3. Intervenciones de rehabilitacion para la

persona, a través de ejercicios.

La inactividad fisica asociada con la atencién hospitalaria puede tener muchas consecuencias
desfavorables, entre las cuales se encuentran la disfuncién neuromuscular, alteraciones metabélicas
y otras anomalias que se suman a la carga de morbilidad, es por eso que se deben brindar ejercicios

a la persona durante su estancia hospitalaria.("™

Evaluacion:

Se realizan ejercicios pasivos que la persona tolera adecuadamente, se logra movilizar a la persona

a través de dispositivos que facilitan dicha actividad.

Nivel de dependencia:
Inicial: 6
Final: 5
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Plan de alta

El plan de alta es un documento fundamental e individualizado hacia la persona y el

cuidador primario, y debe ser elaborado por el personal de enfermeria que lleva a cabo

la atencion durante su estancia hospitalaria. A través de él, se informa y favorece la

continuidad de los cuidados. El plan de alta debe comenzar a planificarse desde el

ingreso de la persona, cuando es realizada la valoracion de enfermeria y a lo largo de su

estancia en la institucion, debe responder a las necesidades y recursos.

Se propone el siguiente plan de alta:

Plan de Alta

Datos Generales

Fecha: 06 de diciembre de 2019
Nombre: J.C.D.G. Edad: 46 anos Sexo: Masculino

Servicio de hospitalizacion: UCIR

Fecha de ingreso a la institucion: 22 de noviembre de 2019

Dias de estancia hospitalaria: 14 dias

Comunicacion o

Identificar al familiar o cuidador primario, para hacerlo participe
de los cuidados del individuo y plan de alta, en caso de que deba
tomar una decision importante o asumir el cuidado de la persona.
Identificar la capacidad de otros miembros de la familia para
implicarse en el cuidado de la persona.

Urgente o

Como profesionales de la salud, identificar signos y sintomas de
alarma, asi como exacerbacion del estado patolégico, en el
individuo hospitalizado.

Llevar a cabo la valoracion de los signos vitales (FC, T/A, PAM,
Temperatura, Saturacion de O2, Fr (sincronia con ventilador).
Valorar sedoanalgesia, control del dolor (RASS, CPOT)
Corroborar parametros ventilatorios.

Auscultacion de campos pulmonares y cardiacos.

Aplicacion de escalas pronosticas (SOFA, APACHE, MEWS,
SAPS Il, Braden, Crichton).
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Manejo adecuado y valoracion de canula endotraqueal, sonda
orogastrica, catéter venoso central, linea arterial y sonda

vesical.

Informacioén

Solicitar al médico tratante de la persona que brinde informacion
requerida por el familiar en cuanto al estado de salud y
pronostico de la persona hospitalizada.

Como personal de enfermeria, identificar el nivel de
conocimientos que tiene el familiar sobre la patologia de la
persona y en caso de presentarse dudas, resolverlas e informar
al familiar para informar acerca de realizacion de los cuidados

gue se brindan.

Dieta

La nutricion enteral, debe llevarse a cabo si el paciente se
beneficia de este método de administracion, debe de
individualizarse y adecuarse al estado clinico de la persona.

Se debe de identificar datos de intolerancia a la dieta como la
distension abdominal, proporcionarse en una posicion adecuada.
De ser posible y acorde a los protocolos de la institucién
involucrar al familiar en este proceso, ya que en algunas culturas

constituye un momento de convivencia.

Ambiente

Recreacion y
Uso del tiempo
libre

Brindar Confort

Asegurar las condiciones higiénicas de la unidad.

Adecuada ventilacion e iluminacién acorde a ciclo circadiano.
Cuidados de la piel.

Proporcionar bafio de esponja.

Uso de dispositivos de proteccion (Barandales en alto, fijacion y
adecuada localizacién y colocacion de los dispositivos médicos,
liberacién de las zonas corporales de presion).

Fortalecimiento de los nexos familiares en la hora de visita.
Fomentar la comunicacion, el contacto, hacer parte al familiar o

cuidador de la atencién que se le brinda al paciente.

97



Incentivar a los familiares a buscar grupos de apoyo emocional y

psicolégico para afrontar el duelo.

Medicamentos y

tratamientos

Dar un adecuado manejo del dolor de acuerdo con la Escala
Analgésica de la OMS, valorar nivel de dolor.

Brindar manejo de los sintomas.

Establecer como personal de salud, metas de tratamiento en
cuanto a beneficios.

Brindar informacién al familiar sobre tratamientos no

farmacologicos que requiera la persona.

Espiritualidad

Considerar a la persona como un todo, por lo que personalizar
sus necesidades es una prioridad que debe ser llevada a cabo
por los profesionales de salud, familiares o cuidadores,
respetando sus creencias y deseos, dando al proceso de muerte
la posibilidad de proseguir su curso, de forma natural,
encaminandose para un fin digno. Los ultimos dias de vida deben
ser una etapa cuyo objetivo es obtener paz, alivio, calidad de vida

y calidad en el proceso de morir
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Capitulo 5. Conclusiones y recomendaciones

De acuerdo con el desarrollo del estudio de caso presentado en este trabajo se pueden

establecer las siguientes conclusiones:

Para poder obtener una mejora en el estado de salud se requiere de
intervenciones especializadas para poder mejorar de manera significativa
las condiciones actuales del estado fisiologico de la persona.

Mediante la utilizacion de del modelo de atencion basado en las 14
necesidades de Virginia Henderson se lograron obtener objetivos
especificos para mejorar la atencion y establecer las alteraciones
fisiologicas que se ven afectadas.

Los objetivos del proceso de atencion de enfermeria se cumplieron en un
60% mediante la aplicacion de los conocimientos tedricos y practicos
adquiridos, logrando contribuir en la mejora del estado de salud de la
persona.

El cuidado a la persona en la unidad de cuidados intensivos es sin duda
alguna un reto, en el cual debes poner en préactica los conocimientos para

la mejora del estado de salud.

Mediante la elaboracién de este trabajo pude aplicar los conocimientos adquiridos

durante el primer semestre del posgrado, lo cual resulto de alguna manera complejo,

debido a que las intervenciones se convierten en un factor determinante de la aplicacion

de lo aprendido, cada intervencién realizada por enfermeria es sin duda alguna un paso

al éxito al tratamiento de la persona o bien a que no hay un avance en el mismo.
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Anexos

Consentimiento informado. UN/M:&::
POSGRM DO e55s

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Rt
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO
SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

FECHA: 03 de diciembre de 2019
Ericka Diaz Guzman
PRESENTE

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y
14.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto
a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se consider6 como
riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con
el Articulo 21:

Se le solicita consentimiento para la realizacion de un estudio de caso, de la especialidad de enfermeria del adulto
en estado critico con sede en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias” que consiste en el seguimiento
de su padecimiento, con la Unica finalidad de registrar datos de sus signos y sintomas de acuerdo con la evolucién
de su enfermedad.

Los procedimientos que se le realizarian serian Unicamente valorar sus signos vitales, y efectuar revisiones
periédicas de su evolucion la cual consistiria en exploracién fisica, diariamente en el lapso de una semana
aproximadamente. Que son totalmente inofensivas, no hay molestias, ni riesgos por estas valoraciones. Esto me
permitira tener un seguimiento de su padecimiento, y asi poder evaluar la importancia de los cuidados de
enfermeria, que en un futuro se podrian proporcionar a otras personas que padezcan su misma enfermedad.

Todas las dudas que tuvieran Ud. o su familia de las acciones que realizaria seran aclaradas antes de proceder.
Explicando ampliamente. Que en el momento que Ud. o su familiar responsable lo decida, deja de participar en el
estudio. Y que siempre se mantendra la confidencialidad de Ud. y de la informacién relacionada con su privacidad,
autorizando en su caso la publicacion de los resultados. Y que en todo momento se mantendra el secreto
profesional y que no se publicara su nombre o revelara su identidad.

Con fecha 03 de diciembre de 2019, habiendo comprendido lo anterior y una vez que se le aclararon todas las
dudas que surgieron con respecto a su participacion en el proyecto, Acepto participar en el estudio titulado:
“ESTUDIO DE CASO A UNA PERSONA CON ALTERACION EN LA NECESIDAD DE
OXIGENACIONSECUNDARIO A RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA CAUSADA POR INFECCION DE
ORIGEN PULMONAR”

Nombre y firma del paciente o responsable: Ericka Diaz Guzman Eacua O;',!L me.i;,
Nombre y firma de testigo 1: Ericka Diaz Guzman }':'luu\& O:\L (s@ AL
Relacion que guarda con el paciente F't CAMANLO)

Nombre y firma de testigo 2

Relacion que guarda con el paciente

Nombre y firma del investigador responsable o principal: Maria Guadalupe Santiago Santos
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