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INTRODUCCION

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de Enfermeria, ya que proporciona el
mecanismo por el que el profesional utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud,
es uno de los mas importantes sustentos metodologicos de la disciplina, fundamentado en el
meétodo cientifico, a partir del contexto, datos y experiencias.

Se obtienen datos a través de la observacién y la valoracion de manera sistematica, se
organizan de forma légica y congruente para analizar la informacién relevante, planteando un
problema y/o patron funcional alterado, realizando un diagnostico de Enfermeria, con el fin de
lograr los objetivos planteados, por dltimo se realiza una evaluacion en relacion con el
cumplimiento de las intervenciones y el alcance de las metas propuestas.

La valoracion se define como un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de
recogida de datos e interpretacion de informacion, que permite determinar la situacion de
salud, y las respuestas que las personas den a esta. Existen diversos tipos de valoracion
dependiendo del modelo enfermero; se opté por el modelo de los Patrones Funcionales de
Marjory Gordon quien define los patrones funcionales como una configuracion de
comportamientos mas o menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud,
calidad de vida y al logro de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo
largo del tiempo y proporcionan un marco para la valoracion con independencia de la edad, el
nivel de cuidado o la patologia.

El Proceso de Enfermeria se elabor6 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, en el Servicio de Urgencias durante el ingreso de la paciente el dia 28 — 03
— 2021. Los diagndsticos de ingreso fueron los siguientes: Choque Hipovolémico + Choque
Séptico + Pielonefritis + Cistitis + Viremia por Citomegalovirus. Se inicié reanimacién y se
mantuvo en observacion durante 12 horas.

Se ha establecido que el estado de choque corresponde a casi dos tercios de los casos que
son tratados en las areas criticas, ya sea en el ambito prehospitalario, las salas de
emergencias o las unidades de cuidados intensivos. La sepsis grave y el choque séptico se
consideran como la causa principal de morbilidad y mortalidad en pacientes que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos. Cada afio, aproximadamente, 31 millones de personas sufren
un episodio de sepsis. De estos, unos 6 millones de personas fallecen a causa de la sepsis.



JUSTIFICACION

La practica de los cuidados ha ido cambiando a lo largo de la historia, ha paso de ser
considerado como un arte, a desarrollar un marco conceptual propio. Por lo tanto el Proceso
de Enfermeria se realiza con la finalidad de cubrir los principales patrones funcionales
alterados del paciente durante su estancia hospitalaria realizando intervenciones
independientes, dependientes e interdependientes con todo el equipo de salud con la Unica
finalidad de proveer cuidados al paciente y ayudar en su mejoria.

Se ha establecido que el estado de choque corresponde a casi dos tercios de los casos que
son tratados en las areas criticas, ya sea en el ambito prehospitalario, las salas de
emergencias o las unidades de cuidados intensivos. La sepsis grave y el choque séptico se
consideran como la causa principal de morbilidad y mortalidad en pacientes que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos. Cada afio, aproximadamente, 31 millones de personas sufren
un episodio de sepsis. De estos, unos 6 millones de personas fallecen a causa de la sepsis.

El 70% de las mujeres con sintomas de infeccion urinaria (cistitis y pielonefritis) presentan
bacteriuria, a lo cual se le conoce como bacteriuria sintomatica, en condiciones normales la
frecuencia se incrementa con la edad; se estima de 7% a los 60 afios y 17% después de los
75 anos. Son de las infecciones bacterianas mas frecuentes en los adultos; se considera el 40
— 60% de mujeres por lo menos tendran un episodio de infeccion del tracto urinario una vez en
su vida, y 3 — 5% de todas las mujeres tendran multiples recurrencias. Cuando la infeccion se
limita a las vias urinarias bajas y se presenta disuria, polaquiuria, urgencia y tenesmo vesical,
se denomina cistitis. Cuando afecta las vias urinarias altas se denomina pielonefritis aguda
gue se define como la infeccion del parénquima renal de uno o ambos rifiones, con
significativa bacteriuria que se manifiesta por fiebre y dolor en la fosa renal.

La infecciébn por CMV en paises de desarrollo se presenta practicamente en el 90% de la
poblacion adulta, sin embargo, solo desarrollaran sindrome clinico grave los pacientes con
alteraciones especificas de los linfocitos T, principalmente pacientes trasplantados, con
infeccidn de VIH, pacientes con linfomas y/o leucemia y con inmadurez de la funcién celular.

La titulacion es el proceso mediante el cual se culmina la formacion del licenciado en
Enfermeria y se apega a los objetivos sefialados en el Reglamento General de Examenes en
su articulo 18 “Los objetivos de las distintas opciones de titulacion son: valorar en conjunto
los conocimientos generales del sustentante en su carrera; que se demuestre la capacidad
para aplicar los conocimientos adquiridos y que posee criterio profesional”’. Para alcanzar tales
objetivos y por consiguiente, la obtencion del titulo, la carrera de enfermeria ha postulado 12
diferentes opciones de titulacion. Sin replica oral: Estudios de Posgrado en programas de
maestria impartidos por la UNAM, ampliacion y profundizacion de conocimientos, titulacion por
estudios de posgrado, De créditos y alto nivel académico y Examen general de conocimientos.
Con réplica oral: Tesis, Tesina, Informe de servicio social, Actividad de investigacion, Informe
de la practica profesional, Apoyo a la docencia y Proceso de enfermeria. De acuerdo a lo
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antes mencionado se opto por el Proceso de Enfermeria para obtener el Grado de Licenciada
en Enfermeria por ser uno de los mas importantes sustentos metodoldgicos de la practica en
Enfermeria ya que se basa en actividades fundamentadas en el método cientifico y permite
demostrar mis conocimientos y habilidades obtenidas durante mi formacion profesional todo
en beneficio del paciente.



OBJETIVOS

e General
Aplicar cuidado integral a la paciente con Choque Hipovolémico + Choque Séptico
+ Pielonefritis + Cistitis + Viremia por Citomegalovirus a través de la metodologia
del Proceso de enfermeria mediante la valoracion de los 11 patrones funcionales
de Margory Gordon.

e Especificos

- ldentificar los DiagnoOsticos de Enfermeria Reales (NANDA) basados en la
valoracion y la fisiopatologia de la enfermedad.

- Planear las intervenciones de Enfermeria basadas en los resultados (NOC)
esperados

- Aplicar las intervenciones de Enfermeria (NIC) a la paciente con Choque
Hipovolémico + Choque Séptico + Pielonefritis + Cistitis + Viremia por
Citomegalovirus con sustento cientifico.



ETAPA DE VALORACION

MARCO TEORICO

SISTEMA CIRCULATORIO

El sistema cardiovascular est4 formado por el corazén y los vasos sanguineos: arterias,
venas y capilares. Se trata de un sistema de transporte en el que una bomba muscular (el
corazon) proporciona la energia necesaria para mover el contenido (la sangre), en un
circuito cerrado de tubos elasticos (los vasos).

Anatomia

Corazon: EIl corazon es un 6rgano musculoso formado por 4 cavidades. Su tamafio es

parecido al de un pufio cerrado y tiene un peso aproximado de 250 y 300 g. Estéa situado

en el interior del térax, por encima del diafragma, en la region denominada mediastino, que

es la parte media de la cavidad toracica localizada entre las dos cavidades pleurales. Casi

dos terceras partes del corazon se situan en el hemitérax izquierdo. El corazén tiene forma

de cono apoyado sobre su lado, con un extremo puntiagudo, el vértice, de direccion

anteroinferior izquierda y la porcibn mas ancha, la base, dirigida en sentido

posterosuperior. La membrana que rodea al corazon y lo protege es el pericardio, el cual

impide que el corazén se desplace de su posicion en el mediastino, al mismo tiempo que

permite libertad para que el corazon se pueda contraer. El pericardio consta de dos partes

principales, el pericardio fibroso y el seroso. Entre las hojas parietal y visceral hay un

espacio virtual, la cavidad pericardica, que contiene una fina capa de liquido seroso, el

liquido pericardico, que reduce la friccién entre las capas visceral y parietal durante los

movimientos del corazén.

La pared del corazén esta formada por tres capas:

- Una capa externa, denominada epicardio, que corresponde a la capa visceral del
pericardio seroso.

- Una capa intermedia, llamada miocardio, formada por tejido muscular cardiaco.

- Una capa interna, denominada endocardio, la cual recubre el interior del corazén y las
valvulas cardiacas y se continla con el endotelio de los granos vasos toracicos que
llegan al corazdn o nacen de él.

Pericardio

parietal Pericardio
visceral
(epicardio)

Miocardio

Endocardio



Auricula derecha

Cavidad estrecha,
de paredes
delgadas, que forma
el borde derecho del

corazbn 'y esti
separada de la
auricula  izquierda
por el tabique

interauricular.
Recibe sangre de
tres vasos, la vena
cava superior e
inferior, y el seno
coronario. La
sangre fluye de la
auricula derecha al
ventriculo derecho
por el orificio
auriculoventricular
derecho, donde se
sitta la  valvula
tricaspide.

Ventriculo Derecho

Cavidad alargada de
paredes gruesas,
forma la cara anterior
del corazon. El
tabique
interventricular lo
separa del ventriculo
izquierdo. EIl interior
del ventriculo
derecha presenta
unas elevaciones
musculares
denominadas
trabéculas carnosas.
Las cuspides de la

valvula tricaspide
estan conectadas
entre si  por las
cuerdas tendinosas
gue se unen a los
musculos papilares.
Las cuerdas
tendinosas impiden

gue las valvas sean
arrastradas al interior
de la auricula cuando
aumenta la presion
ventricular. La sangre
fluye del ventriculo
derecho a través de
la valvula semilunar 4
pulmonar hacia el
tronco de la arteria
pulmonar.

Cavidades
derechas

Auricula
derecha

Ventriculo
derecho

Auricula Izquierda
Cavidad
rectangular, recibe
sangre de los
pulmones a través
de las cuatro venas
pulmonares, que se
sittan a la cara
posterior, dos a
cada lado. La cara
anterior y posterior
de la pared de la

auricula  izquierda
es lisa debido a que
los musculos

pectineos se sitlan
exclusivamente en
la  orejuela. La
sangre pasa de esta
cavidad al ventriculo
izquierdo a través
del orificio auriculo-
ventricular

izquierdo, recubierto
por una valvula que
tiene dos cuspides
valvula mitral (o
bicuspide).

Cavidades
izquierdas
Auricula
izquierda

Ventriculo
izquierdo

e

Ventriculo Izquierdo
Esta cavidad
constituye el veértice
del corazén, casi
toda su cara y borde
izquierdo y la cara
diafragmatica. Su
pared es gruesa y
presenta trabéculas
carnosas y cuerdas
tendinosas, que fijan
las cuspides de la
valvula a los
musculos papilares.
La sangre fluye del
ventriculo izquierdo
a través de la
valvula semilunar
adrtica hacia la
arteria aorta.



El corazdn esta inervado por fibras nerviosas autbnomas, tanto del sistema parasimpatico
como del sistema simpatico, que forman el plexo cardiaco. Las ramas del plexo cardiaco
inervan el tejido de conduccion, los vasos sanguineos coronarios y el miocardio auricular y
ventricular. Las fibras simpéticas proceden de los segmentos medulares cervical y
torécico. La inervacion parasimpética deriva de los nervios vagos o X par craneal.
Irrigacion: En la parte inicial de la aorta ascendente nacen las dos arterias coronarias
principales, la arteria coronaria derecha y la arteria coronaria izquierda. Estas arterias se
ramifican para poder distribuir la sangre oxigenada a través de todo el miocardio. La
sangre no oxigenada es drenada por venas que desembocan el seno coronario, la cual
desemboca en la auricula derecha. El seno coronario se sitla en la parte posterior del
surco auriculoventricular.

El miocardio o musculo cardiaco esta formado por fibras musculares estriadas mas cortas
y menos circulares que las fibras del musculo esquelético. Presentan ramificaciones, que
se conectan con las fibras vecinas a través de engrosamientos transversales de la
membrana celular o sarcolema, denominados discos intercalares. Estos discos contienen
uniones intercelulares que permiten la conduccion de potenciales de accion de una fibra
muscular a las otras vecinas.

Sistema de conduccién cardiaco: Cada latido cardiaco se produce gracias a la actividad
eléctrica inherente y ritmica de un 1% de las fibras musculares miocardicas, las fibras
autorritmicas o de conduccion. Estas fibras son capaces de generar impulsos de una
forma repetida y ritmica, y acttan como marcapasos estableciendo el ritmo de todo el
corazén, y forman el sistema de conduccion cardiaco. El sistema de conduccién garantiza
la contraccion coordinada de las cavidades cardiacas y de esta forma el corazén actia
como una bomba eficaz.

La regulacion del sistema nervioso del corazon

Nicleo dorsal motor del vago

> Centro cardio inhibitoria

/ (parasimpético)

¥
' = ’
* /— Bulbo raquideo

N \.‘:7 /

Nervio vago
(nervio
parasimpatico),

De la médula espinal

M Las fibras parasimpéticas inhiben



Sistema de conduccion eléctrica del corazon.

Unién | auriculoven-
auriculoventricular| ricular (AV)
Haz de His
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Vasos Sanguineos: Los vasos sanguineos forman una red de conductos que transportan
la sangre desde el corazon a los tejidos y desde los tejidos al corazdn. Las arterias son
vasos que distribuyen la sangre del corazon a los tejidos. Las arterias se ramifican y
progresivamente en cada ramificacion disminuye su calibre y se forman las arteriolas. En
el interior de los tejidos las arteriolas se ramifican en multiples vasos microscopicos, los
capilares que se distribuyen entre las células. Los capilares se unen en grupos formando
venas pequefias, llamadas vénulas, que se fusionan para dar lugar a venas de mayor
calibre. Las venas retornan la sangre al corazon.

Tunica intima

Endotélio
Camada subendotelial
Membrana eldstica interna

Tunica media

Musculo liso e fibras elasticas
Membrana elastica externa
Tunica externa

Fibras colagenas
* Vasa vasorum

Valvula

Rede de capilares

Lumen

Membrana basal

Células endoteliais
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Fisiologia

i a ~ @ 3
Circulacion Se divide en arteria 'Se oxigena la
pulmonar. Sangre pulmonar derecha S ore B bnance
no O2 llega A.D. e izquierda 9
N —— / Lu 4 S u
i - ) a
Atraves Vena Cava Pasa Tronco Regresa Auricula
Superior e Inferior Pulmonar Izquierda
b —_— / LH r ~ J—l—
/ ™ a Y
Pasa al Ventriculo Por la valvula Atraves de las
Derecho tricuspide Venas Pulmonares

Funcionalmente el corazon consta de dos tipos de fibras musculares: las contractiles y las
de conduccién. Su funcién no es la contraccion muscular sino la generacién y propagacion
rapida de los potenciales de accion sobre todo el miocardio. Las contracciones del
musculo cardiaco estan generadas por estimulos eléctricos regulares que se generan de
forma automatica en el nodulo sinusal. La llegada de un impulso a una fibra miocardica
normal genera un potencial de accion.
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Un ciclo cardiaco incluye todos los fendmenos eléctricos (potencial de accién y su
propagacion) y mecanicos (sistole: contraccién; diastole: relajacién) que tienen lugar
durante cada latido cardiaco. El término sistole hace referencia a la fase de contraccion y
el término diastole a la fase de relajacion. Cada ciclo cardiaco consta de una sistole y una
diastole auricular, y una sistole y una diéstole ventricular. En cada ciclo, las auriculas y los
ventriculos se contraen y se relajan de forma alternada, moviendo la sangre de las &areas
de menor presion hacia las de mayor presion.

El gasto cardiaco o volumen minuto es el volumen de sangre que expulsa el ventriculo
izquierdo hacia la aorta minuto. Es quizas el factor mas importante a considerar en relacion
con la circulacién, porque de él depende el transporte de sustancias hacia los tejidos.
Equivale a la cantidad de sangre expulsada por el ventriculo durante la sistole (volumen
sistolico) multiplicado por el nUmero de latidos por minuto (frecuencia cardiaca).

Frecuencia cardiaca X Volumen sistolico _ Gasto cardiaco
(latidos-minuto) (ml/latido) - (l/minuto)
NS
Precarga Contractilidad Postcarga
miocardica

" Arterias sistémicas
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INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Concepto

La infeccion urinaria, infeccion de orina o infeccion del tracto urinario (ITU), es la existencia
de gérmenes patdgenos en la orina por infeccion de la vejiga o el rifidn. Los sintomas que
acompafan a una infeccion de orina varian de acuerdo al sitio de infeccion, pero también

pueden cursar asintoméaticas.

Se clasifica de acuerdo al sitio de proliferacion de las bacterias.

»

Diagnostico

El diagnostico puede realizarse a través
datos clinicos (disuria, polaquiuria,
urgencia urinaria, piuria y hematuria).

La presencia de descarga vaginal anormal,
disminuye la sensibilidad de los datos
clinicos.

En mujeres que presentan presencia de
descarga vaginal y datos clinicos de cistitis
y ademas ardor, se debe considerar el
examen peélvico para tratamiento inicial de
vaginitis.

Pielonefritis aguda:
Infeccién de la via
excretora urinaria
alta y del
parenquima renal de
uno o} ambos
rifones. Se
acompafa de fiebre,
escalofrio, malestar
general, dolor costo
vertebral, en
ocasiones hausea,
vomito y

deshidratacion.

Se deben consideran los siguientes datos
clinicos Fiebre >38°, Nauseas, Vomito,
Dolor lumbar, hiperestesia en Angulo
costovertebral.

Toma de urocultivo con técnica de chorro
medio y como punto de corte 10 UFC/ml

En pacientes que contintian febriles
después de 72 horas de tratamiento,
evaluacion del tracto urinario superior con
ultrasonido para descartar factores que
compliquen la enfermedad, como
obstruccion urinaria y litiasis uretral.

Realizar ecografia en pacientes con D.M.,
alteraciones de la inmunidad, problemas de
vaciamiento de vejiga y la posibilidad de
lesion renal subyacente.

14



Tratamiento

CISTITIS
La etiologia es principalmente E.Coli y debe
tratarse en base del cultivo y sensibilidad
reportada.

El tratamiento de eleccion: Nitrofurantoina
100 mg Via Oral. Cada 6 horas por 7 dias,
Amoxicilina 500 mg Via Oral. Cada 8 horas
por 7 dias

PIELONEFRITIS
Realizar cultivos de orina y prueba de
sensibilidad antes de iniciar antibiético. La
terapia empirica inicial debe adaptarse
sobre la base de patrones de resistencia
antibidtica.

Se recomienda  hospitalizacion  en
pacientes: Estado de choque,
deshidratacion. Intolerancia a la via oral
relacionados con nauseas Yy vomitos,
ausencia de mejoria de tratamiento
después de 72 horas.

Se recomienda para el tratamiento
antibidtico hospitalario la utilizacion de los
siguientes regimenes antibidticos, para
evitar una resistencia: Fluoroquinolonas,
Aminoglucésidos con o sin penicilina,
Cefalosporina de espectro extendido o
Penicilina o un Carbapenem.

En los pacientes con Pielonefritis aguda no
complicada sin deshidratacion la primera
linea es la Fluoquinolonas; Ciprofloxacino 1
gr o Levofloxacino 750 mg cada 24 horas
por 5y 7 dias respectivamente.

Se recomienda iniciar una dosis empirica
con Ceftriaxona o Aminoglucésido en un

area de resistencia a E.Coli vy
Fluoquinolonas.
Se recomienda continuar con

betalactamico solo si el patégeno es
susceptible por 10 a 14 dias y dar dosis de
optimizacion con Ceftriaxona 0
Aminoglucaésido.

En hombres se recomienda el uso de
antibidtico por solo 2 semanas por el riesgo
de la Fluoquinolona penetre en el fluido
prostatico.
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VIREMIA POR CITOMEGALOVIRUS

Concepto

Citomegalovirus es un virus DNA de doble cadena que pertenece a la familia herpes virus.
La infeccibn en humanos es un balance que se mantiene entre el sistema inmune y la
replicacion viral en la que permanece el virus latente en leucocitos y otras células
epiteliales en forma latente.

La prevalencia de infeccion por CMV es muy elevada en la poblacion general. En
individuos inmunocompetentes, la infeccion suele cursar de manera asintomatica o con
sintomatologia leve. Tras la primoinfeccion, el virus pasa a un estado de latencia de por
vida, pudiendo aparecer infecciones recurrentes (reactivaciones y reinfecciones) en
determinadas situaciones. En inmunodeprimidos, pacientes trasplantados, virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) o en infeccidon congénita se comporta como un patégeno
oportunista, causando enfermedad y secuelas graves e incluso la muerte.

Diagnostico

16



Tratamiento

En pacientes con trasplante renal e infeccion por CMV el tratamiento de eleccion en
Ganciclovir por via intravenosa a dosis de 5 mg/kg/dosis cada 12 horas por 14 dias. Se
existe infeccién del tubo digestivo o globo ocular o dafio en el Sistema Nervioso Central se
debe prolongar hasta 21 dias. En pacientes renales las dosis se debe ajustar de acuerdo a
la depuracion de creatinina.

En pacientes con trasplante de 6rgano solido con manifestaciones clinicas leves (fiebre o
sindrome virico no grave) puede plantearse el tratamiento con valganciclovir por via oral.

Para el tratamiento de infeccion por CMV resistente a ganciclovir se puede utilizar como
alternativa Foscarnet.

La eficacia profilactica de la IG — CMV tiene efecto inmunomoduladores y reduce la carga
viral materna, la inflamacién placentaria y mejora la oxigenacién y oxigenacion fetal.

CHOQUE

Concepto

El choque se define como una situacion de hipoperfusion tisular generalizada en la cual el
aporte de oxigeno a nivel celular resulta inadecuado para satisfacer las demandas
metabdlicas.

Clasificacion

Hipovolémico Cardiogénico Distributivo Obstructivo
Disminucion  del Disminucién de la Vasodilatacion, Obstruccion al flujo
volumen contractibilidad disminucibn de la ventricular
intravascular. precarga, mala

distribucion flujo
regional.
ETIOLOGIA
Hemorragico Problemas de Séptico. Taponamiento
No Hemorragico: contractibilidad Neurogénico. cardiaco.
Perdidas Enfermedades Anafilactico. Neumotorax a
gastrointestinales, valvulares Crisis suprarrenal. tension.
perdidas renales. Miocardiopatia Embolia pulmonar.
obstructiva Hipertension
Arritmias Pulmonar grave
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Choque Hipovolémico

Es un sindrome de etiologia multifactorial, tiene en comun la reduccién del volumen
sanguineo. Esta desencadenado por una inadecuada perfusion aguda sistémica debido a
un desequilibrio entre demanda y oferta de oxigeno a los tejidos por aporte inadecuado o
mala utilizacion a escala celular, que lleva a hipoxia tisular y a disfuncion de 6rganos
vitales determinado por una reduccion del volumen sanguineo circulante.

Epidemiologia

Se ha establecido que el estado de choque corresponde a casi dos tercios de los casos
gue son tratados en las areas criticas, ya sea en el ambito prehospitalario, las salas de
emergencias o las unidades de cuidados intensivos.

Etiologia

Hemorragico: Sangrado de tubo digestivo, sangrado de vias respiratorias (tuberculosis), la
hematuria masiva (cancer de prostata, cistitis hemorragica), Cuagulopatias (hemdfilia,
trombocitopenias, sobre anticoagulacion) y traumas (este ultimo es la causa mas frecuente
de choque hipovolémico).

No Hemorragico: Perdida de liquidos via gastrointestinal (vomito y diarrea), uresis
incrementada (uso de diurético), fuga a tercer espacio (ascitis)

Clasificacion

HEMORRAGIAS
Internas: Traumaticas, rotura de vasos o
viseras macizas, complicaciones del
embarazo (Ectopico), alteraciones de la

DEPLECION DE FLUIDOS
Pérdidas externas: Vomitos, diarreas,
cutaneas por quemaduras, poliurias
(diuréticos, Diabetes)

coagulacion. Pérdidas internas: Pancreatitis, oclusion
Externas: Pulmonares, gastrointestinales intestinal, ascitis, edemas generalizados
(ulceras, varices) traumatolégicas, renal por quemaduras
(infecciones, tumores)
Estadio | Estadio Il Estadio llI Estadio IV
Perdida <1000 cc 1000 — 1500 cc 1500 — 2000 cc  >2000 cc
Sanguinea
Frecuencia <100 >100 >120 >140
Cardiaca
Llenado Normal =2 Seg. > 2 Seg > 2 Seg.
capilar
Tension Normal Hipotenso Baja Baja
Arterial
Gasto >30 20-30 15-20 Anuria
Urinario ml/hr
Estado Normal Agitado Confuso Letargia
Mental
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Signos y Sintomas

- Hipotension arterial o reduccion en 30 mmHg de las cifras previas de tension.

- La presencia de hipotension ortostatica (disminucién de 10 mmHg o mas en la tension
sistélica cuando el paciente se incorpora) indica pérdida de 1 litro de sangre o mas.

- Sudoracion profusa.

- Piel friay pegajosa.

- Palidez cutanea mucosa.

- Sangrado externo visible.

- Taquicardia.

- Pulso radial débil y filiforme.

- Polipnea superficial.

- Oliguria u oligoanuria.

- Reaccion peritoneal.

- Cianosis distal.

- Llenado capilar pobre.

- Lividez (vasoconstriccion periférica).

- Zonas de trauma, heridas y/o fracturas.

Choque Séptico
Sepsis grave con hipotension que no responde a la reanimacion con liquidos.

Epidemiologia

La sepsis grave y el choque séptico se consideran como la causa principal de morbilidad y
mortalidad en pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos. Cada afio,
aproximadamente, 31 millones de personas sufren un episodio de sepsis. De estos, unos
6 millones de personas fallecen a causa de la sepsis. En los paises de bajos y medianos
ingresos la carga de la sepsis es mas elevada y representa una de las causas principales
de muerte maternal y neonatal. Pese a ello, resulta muy dificil hacer una valoracion de la
carga de enfermedad a nivel mundial debido a las limitaciones en el diagnostico y la
notificacion.

Etiologia

Cualquier paciente tiene riesgo de desarrollar sepsis, este se incrementa en los extremos
de la vida <1 y >60 afios, en pacientes inmunocomprometidos, con presencia de
enfermedades subyacentes, uso previo de antibiéticos, resistencia bacteriana hospitalaria,
procedimientos invasivos, heridas y traumatismos, adicciones (alcohol y drogas).
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Clasificacion SOFA

Sistemas
Respiracion
PaO2/FiO2
(mm/Hg)

Coagulacién
Plaguetas
Higado
Bilirrubinas
(mg/dL)
Cardiovascular

PAM o su

manejo
(mmHg)

SNC Escala
Glasgow
Renal
Creatinina
Gato urinario

>400

>150

<1.2

>70

15

<400

<150

1.2-19

<70

13-14

1.2-19

2
<300

<100

20-5.9

Dopamina <5
Dobutamina
(cualquier
dosis)

10 -12

2-34

3
<200 con
soporte
respiratorio
<50

6.0-11.9

Dopamina
5.1-15
Epinefrina >0
-10
Nore 0 -1

6-9

3.5-49
<500

4
<100 con
soporte
respiratorio
<20

>12

Dopamina
>15
Epinefrina
>0,10

norepinefrina

>0,1
<6

>5
<200

El SOFA es el acronimo en inglés de Sequential Organ Failure Assessment score. Evalla
la funcion y disfuncion global de cada sistema organico. Cada uno de los 6rganos es
puntuado de 0 a 4. La puntuaciéon es la suma de todas las evaluaciones aisladas de los
organos. Una puntuacion diferente de cero y menor de 3 se evalla como disfuncién
organica, mientras que puntuaciones superiores indican fallo organico.

Signos y Sintomas

- Falla circulatoria aguda relacionada por hipotension persistente PAM <60 mm Hg o
descenso de <40 mm Hg de la basal

- Leucocitosis >12000 o Leucopenia <4000

- En ausencia de Diabetes, Hiperglucemia con valores séricos >120 mg/dL.
- Proteina C reactiva > 50 mg/L

- Hiperlactacidemia > 1 mmol/L

- Incremento INR >1.5 0 TTPa >60
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Diagnostico

Choque hipovolémico

Hipotension arterial o reduccion en 30
mmHg de las cifras previas de tension.

La presencia de hipotension ortostatica
(disminucion de 10 mmHg o mas en la
tension sistélica cuando el paciente se
incorpora) indica pérdida de 1 litro de
sangre o mas.

Hemoglobina y hematocrito: Normal o
disminuido en las hemorragias agudas.

Grupo y factor. Coagulo grama.

Gasometria: Inicialmente: Alcalosis
respiratoria con hiperventilaciéon
compensatoria; progresivamente: acidosis
metabdlica con hiperventilacion que no
compensa; y finalmente: acidosis mixta
con hipercapnia, hipoxemia.

La tonometria gastrica se puede
considerar una medida util de lo adecuado
de la resucitacion, pues cuando el pH se
mantiene por debajo de 7,24 aunque el
lactato  arterial y los pardmetros
hemodinamicos sean normales, significa
que el paciente se estda resucitado
insuficientemente y persiste la
hipoperfusion asplacnica.

Ultrasonido (UTS) abdominal: Si se
sospecha causa

intraabdominal o desconocida del shock.
Laparoscopia si UTS no concluyente.
Radiografia de térax, en especial en

traumatizados.

Tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen, si se considera necesario.

Choque Séptico
Falla circulatoria aguda relacionada por
hipotension persistente PAM <60 mm Hg o
descenso de <40 mm Hg de la basal
Leucocitosis >12000 o Leucopenia <4000

En ausencia de Diabetes, Hiperglucemia con
valores séricos >120 mg/dL.

Proteina C reactiva > 50 mg/L
Hiperlactacidemia > 1 mmol/L
Incremento INR >1.5 o TTPa >60

Se debe realizar toma de hemocultivo antes
de realizar terapia antimicrobiana
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Tratamiento

Choque Hipovolémico
El abordaje y tratamiento de un paciente
con choque hipovolémico debe seguir el
orden del ABCDE de trauma.

Primero se debe tener adecuada
disponibilidad de oxigeno (via aérea
permeable). Oxigenoterapia por catéter
nasal a 7-8 I/minutos o mascara facial a 15
l/minuto.

La ventilacion mecénica esta indicada en
pacientes con disnea severa, hipoxemia o
acidemia persistente (pH < 7.30).

Reposicién de la volemia: - La
reanimacion inicial debe ser intensa en las
primeras 24 horas con liquidos, para
mantener una PAM y un flujo cardiaco. Se
recomienda iniciar con  soluciones
cristaloides >1000 ml o coloides de 300 a
500ml, en un lapso de 30 min. Y ajustar de
acuerdo a las metas hemodinamicas. En
caso de falla cardiaca habra que disminuir
la velocidad de administracion.

Una vez resuelta la hipoperfusion. Se
recomienda la trasfusion de concentrados
eritrocitarios, cuando la Hb se encuentre
por debajo de 7 g/dL. El objetivo es
mantener de 7 — 9 g/dL.

La trasfusion de plaquetas debe realizarse
cuando el conteo sea <5000/mm3, cuando
exista hemorragia y la cuenta sea de 5000
a 3000 mma3.

Si con la reanimacién de liquidos no se
logran las metas. Se recomienda iniciar la
administracion de vasopresores. El
vasopresor de primera eleccion es la
dopamina o norepinefrina. La dopamina no
debe utilizarse a dosis bajas para
mantener la funcion renal. Si no hay
respuesta se puede utilizar vasopresina
mas norepinefrina para obtener un efecto
equivalente a dosis altas de norepinefrina.

Choque Seéptico
REANIMACION INICIAL.

En la reanimacion desde una hipoperfusion
inducida por sepsis, se administren al menos
30 ml/kg de cristaloides intravenosos dentro
de las primeras 3 horas, después de la

reanimacion inicial con liquidos, se
administren mas liguidos segun la
revaloracion frecuente del estado

hemodinamico.

Obtencién de cultivos microbiolégicos de
rutina adecuados (incluso de sangre) antes
de comenzar el tratamiento antibidtico en
pacientes con sospecha de sepsis o choque
septicémico si esto no demorara
sustancialmente el inicio de los antibiéticos.

Iniciar el tratamiento intravenoso con
antibiodticos tan pronto como sea posible
después de la confirmacion de la sepsis y el
choque septicémico y en el plazo maximo de
una hora; tratamiento empirico de amplio
espectro con uno o mas antibiéticos para los
pacientes que se presentan con sepsis 0
choque septicémico a fin de cubrir todos los
patdbgenos probables (carbapenémico de
amplio espectro (p. €j., meropenem,
imipenem, cilastatina o doripenem) o una
combinacion de penicilina de rango
extendido e inhibidores de los
betalactamicos (p. e€j., piperacilina vy
tazobactam o ticarcilina y clavulanato).
Duracion de 7 a 10 dias para el tratamiento
antibiotico.

Uso de norepinefrina como el vasopresor de
eleccion. Agregado de vasopresina (hasta
0.3 U/min). Uso de dopamina como un
agente vasopresor alternativo a la
norepinefrina Unicamente en pacientes
altamente seleccionados (p. ej., pacientes
con bajo riesgo de taquiarritmias y
bradicardia absoluta o relativa). Uso de
dobutamina en pacientes que muestren
evidencia de hipoperfusion persistente a
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Si la hipotension persiste se recomienda
usar Hidrocortisona de 200 a 300 mg/dia.
Por siete dias dividas de tres a cuatro
dosis por infusién continua. No exceder la
dosis de 300 mg/dia.

pesar de una sobrecarga de liquidos
adecuada y el uso de agentes vasopresores

No utilizar hidrocortisona intravenosa para el
tratamiento del choque septicémico si la
rehidratacion y un tratamiento vasopresor
adecuados pueden restaurar la estabilidad
hemodinamica. En el caso de que esto no
pueda lograrse, sugerimos el uso de
hidrocortisona intravenosa en una dosis de
200 mg por dia

Administracion de wuna transfusion de
eritrocitos solo cuando la concentracion de
hemoglobina disminuya a < 7.0 g/dI.

Transfusion profilactica de plaquetas cuando
los recuentos sean < 10 000/mm3 (10 x 109
/) en ausencia de una hemorragia manifiesta
y cuando los recuentos sean < 20 000/mm3
(20 x 109 /) si el paciente tiene un riesgo
importante de hemorragia. Los recuentos de
plaquetas mas elevados (= 50 000/mm3 [50
x 109 /I]) se recomiendan para la hemorragia
activa, una cirugia o procedimientos
invasivos
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FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha: 13 — 04 -2021 Fecha de Ingreso: 28 — 03 — 2021
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

Nombre: G. S. Maria del Pilar Edad: 66 afos Género: Femenina
No. De Seguridad Social: EXP. 285379 TEMP. 1236282

Ocupacion: Ama de casa Escolaridad: Primaria Religion: Catdlica

Diagndéstico Médico: Choque Hipovolémico + Choque Séptico + Pielonefritis +
Cistitis + Viremia por Citomegalovirus

Servicio: Urgencias

VALORACION DE ENFERMERIA CON BASE A LOS PATRONES FUNCIONALES DE
SALUD DE MARJORY GORDON

DATOS GENERALES

Paciente femenina G. S. Maria del Pilar, edad 66 afios, escolaridad primaria, estado civil
casada, cuenta con servicio de salud por parte del IMSS, por la emergencia Sanitaria fue
llevada al INCMNSZ, diagndstico médico: Choque Hipovolémico + Choque Séptico +
Pielonefritis + Cistitis + Viremia por Citomegalovirus.

ANTECEDENTES

Antecedentes heredofamiliares:

Padre: Desconoce sus antecedentes

Madre: Fallecié a los 70 afios por Sindrome Coronario Agudo. Padecia Hipertension
Arterial Sistémica.

Hermanos: Tiene 6 hermanos, dos mujeres y cuatro hombres. Tres de sus hermanos
fallecieron aparentemente por cardiopatia isquémica, desconoce la edad de fallecimiento.
Tiene un hermano con diagndstico Diabetes Mellitus Tipo 1l y otro con diagndstico de
cancer de prostata.

Antecedentes Personales Patoldgicos: Probable Cardiopatia Reumatica, Doble lesion
aortica, Enfermedad Renal Crénica KDIGO 5 con trasplante de donador vivo, Urolitiasis no
obstructiva, Hipotiroidismo y Enfermedad Crohn.

Padecimiento actual: Choque Hipovolémico + Choque Séptico + Pielonefritis + Cistitis +
Viremia por Citomegalovirus.
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PATRONES FUNCIONALES

- PATRON MANTENIMIENTO/PERCEPCION DE LA SALUD

Los servicios publicos con los que cuenta la casa son: agua, luz, drenaje, servicio de
recoleccion de basura y gas. Caracteristicas de la vivienda: habita en casa propia,
construida con materiales perdurables: tabiques. Higiene: Realiza bafio y cambio de ropa
diario, aseo dental después de cada comida, higiene de manos antes y después de cada
comida y de ir al bafio. Convivencia con animales: interrogado y negado. Refiere no estar
en contacto con pacientes infectocontagiosas. Se niega la existencia de alteraciones
fisicas, de acuerdo a expediente electronico se manifiesta trastorno depresivo desde hace
5 afos. Existe interés en el usuario por su estado de salud. Niega automedicarse y afirma
seguir el tratamiento médico: Prednisona 5 mg cada 24 horas. Tacrolimus 3 mg cada 12
horas, Mesalazina 1500 mh cada 12 horas y Levotiroxina 100 mcg cada 24 horas.
Alergias: Penicilina. Tabaquismo activo desde los 20 afios a razén de 20 cigarrillos diarios,
actualmente consume 1 tabaco cada 3 dias.

- PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Estado fisico actual:

Peso: 50 kg

Talla: 1.50 metros
Temperatura Corporal: 35.5°

Caracteristicas:

Piel: Integra, palida.

Cabello: Correcta implantacion.

Ufas: largas y sucias.

Mucosas: deshidratada con halitosis

Dentadura: Completa, con caries en molares superiores izquierdas.

Indicios:

La paciente presenta anorexia por pérdida de peso de aproximadamente 5 kilos en un
mes. Al ingreso presenta dolor abdominal tipo punzante en cuadrante inferior derecho. Se
encuentra en Ayuno por indicacion médica.

Durante el turno tiene un ingreso de 5 020 ml a través de soluciones parenterales y
transfusiones:

Sol. Hartmann 3000 carga.

Hartmann 1000 a 40 ml/hr.

Glucosada 5% 100 ml aforadas + 8 mg Norepinefrina.

200 mg Hidrocortisona + Salina 0.9% 100 ml.

1 gr Vancomicina + Salina 0.9 % 100 ml.

500 mg Imipenem + Salina 0.9% 100 ml.

500 mg Metronidazol + Salina 0.9% 100 ml.

500 mg Vancomicina + Salina 0.9% 100 ml.
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125 mg Ganciclovir + Glucosada 5% 100 ml.
3 Paquetes Globular 750 ml
1 Concentrado Eritrocitario 300 ml

- PATRON ELIMINACION

Sonda Vesical a derivacion uresis de caracteristicas macroscopicas (amarillo ambar sin
sedimentacion), Volumen urinario 0.2 ml/kg/hr. Se inicia infusién de furosemida 200 mg +
Glucosada 5% 100 ml a 4 ml/hr. Presenta hematoquecia franca con coagulos 7
deposiciones cuantificadas. Ano con coagulos.
Total de egresos: 1000 ml

- PATRON ACTIVIDAD — EJERCICIO

Ruidos cardiacos de tono medio, ritmo regular, F.C. 75x, frecuencia de pulso 82x, T/A
70/40 mm/Hg. P.A.M. 22, llenado capilar de 3 seg. Sudoracién Fria. Catéter Venoso
central trilumen Subclavio derecho. Instalacion 28 — 03 — 2021.

F.R. 16x Campos pulmonares hipoventilados, disnea, cianosis distal y peribucal,
disociacion toracoabdominal, disminucién de la saturacién de oxigeno 60%, oxigenoterapia
con dispositivo de alto flujo con mascarilla reservorio a 15 litros por minuto.
Paciente sedentaria.

- PATRON REPOSO/SUENO

Horas de suefio habituales en 24 horas son de 8, con 2 horas de descanso al dia, no
realiza ninguna actividad para conciliar el suefio, considera que la calidad del suefio es
buena y confortable.

- PATRON COGNITIVO/PERCEPTUAL

Glasgow de 10 puntos, pupilas anisocoricas 1/2, hiporreflexicas. Paciente no cuenta con la
capacidad para tomar decisiones.

- PATRON AUTOCONCEPTO/AUTOPERCEPCION

La percepcion que tiene la paciente sobre si misma, es una mujer que ha perdido su
estado de salud, se siente con temor y preocupacién por su aspecto fisico, refiere sentirse
triste y sin ganas de continuar con vida.

- PATRON ROL/RELACIONES

Las personas con las que convive diariamente es su esposa Yy su hija, las cuales son las
personas significativas. Refiere tener dificultades para desempeiar el rol que le
corresponde por su problema de salud y tiene sentido de pérdidas. Presenta cambios en el
estado de animo con mucha tristeza a diario.
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- PATRON SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Genitales de acuerdo a edad y sexo, sin alteraciones en glandulas mamarias. Menarca a
los 15 afios, 1 parto. Niega cursar con enfermedades de transmision sexual.

- PATRON AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES

La enfermedad que tiene la paciente afecta su estilo de vida puesto que se diagnosticé
trastorno depresivo. Refiere que lleva afios de un hospital a otro. Dentro del instituto se
pide Interconsulta con Psiquiatria.

- PATRON VALORES/CREENCIAS

Religion catdlica. Sin conflictos sobre las creencias ni incapacidades para practicas los
hébitos religiosos.
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EXPLORACION FISICA

Sefiora Pilar, palidez de tegumentos, sudoracion fria, Glasgow de 10 puntos, craneo
normocéfalo, pupilas anisocoricas %, hiporreflexicas, narinas permeables, oxigenoterapia
con mascarilla reservorio a 15 litros por minuto, mucosa oral deshidratada con halitosis y
cianosis peribucal, lengua con placa blanquecina, cuello cilindrico sin datos de
ingurgitacién yugular, térax simétrico, disociacion toracoabdominal, campos pulmonares
con hipoventilacion basal bilateral, apices ventilados, llenado capilar de 3 segundos, ruidos
cardiacos de tono bajo, ritmo regular, F.C. 82x, CVC 7 french trilumen en subclavia
derecha, sin datos de infeccion, abdomen en madera, ruidos peristalticos hiperactivos,
dolor en flanco derecho EVA 8/10, genitales acorde a edad y sexo, sonda vesical a
derivacion uresis de caracteristicas macroscopicas (hematuria, volumen urinario 0.2
ml/kg/hr, sin sedimentacion), rectorragia, evacuaciones liquidas con hematoquecia, ano
con coagulos, miembros pélvicos integros con edema godet de +++, cianosis distal.

SIGNOS VITALES

HORA 22:00 24:00 02:00 04.00 06:00
Tension Arterial 70/40 120/64 114/54 97/54 116/60
PAM 50 82 74 68 78
Frecuencia 82 75 86 87 90
Cardiaca

Frecuencia 28 16 16 14 12
Respiratoria

Saturacion 68 95 94 96 92
Oxigeno

Temperatura 35.5° 36 36 36 36
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NOTA DE EVOLUCION

26-03-2021 Inicia con hematoquecia en 6 ocasiones + dolor abdominal tipo punzante en
cuadrante inferior derecho EVA 8/10. 28-03-2021 Maria del Pilar ingreso con Choque
séptico + hipovolémico. Se ingres6 a RCP donde se coloc6 CVC derecho sin
complicaciones por falta de accesos vasculares periféricos. Se inicia hidratacion y
vasopresor. Su presion arterial media mejoro. Recuperando el despierto casi de manera
inmediata. Al llegar con hematoquecia se tomé una TAC de abdomen con contraste en
fase arterial y venosa, en donde no se observd sangrado en jet y Unicamente material
hiperdenso en recto el cual probablemente corresponde a sangrado en capa. También se
observé aire en injerto renal y vejiga, compatible con pielonefritis del injerto y cistitis
enfisematosa. Por este motivo iniciamos vancomicina + imipenem. Tomamos hemocultivos
periféricos y urocultivo. Comentamos el caso con cirugia general, quienes comentan que
en este momento no hay indicacién quirtrgica pero daran seguimiento. Se comenté con
urologia, quienes estaran al pendiente en caso de refractariedad al tratamiento antibidtico,
de persistir con evidencia de inflamacién o de empeorar funcion renal. Se coment6 con
enfermedad inflamatoria intestinal, quienes sugirieron agregar hidrocortisona a dosis de
estrés (por esteroide usado en hospitalizacion previa) y manejo para Clostridioides
fulminante (por antecedente de un episodio muy similar en 2018). Agregamos dichos
manejos. No hemos podido obtener muestra para GDH debido a que no ha evacuado. Por
el antecedente de hospitalizacion y que es el segundo sangrado que presenta en poco
tiempo, intentamos mandar carga viral de CMV pero no se corre los fines de semana. Se
comento el caso con endoscopia, quienes estan enterados y haran colonoscopia mafiana
29 de marzo. Comentamos el caso con nefrologia, quienes daran seguimiento en
hospitalizacion. Dejamos pendiente la dosis de tacrolimus, pendiente indicacion por
nefrologia. Empezamos a transfundir a la paciente. La anasarca parece ser secundaria a la
hipoalbuminemia grave que presenta, la cual no proviene de pérdidas renales, dejando
como posibilidades Gl y desnutricién. Se podria considerar administrar albimina como
parte de la reanimacion para disminuir la cantidad de cristaloide administrado. Habra que
ser conservadores en cuanto al cristaloide total como parte de la reanimacién inicial. Al
resolver el cuadro agudo, valorar anticoagulacion por FA.

Se comento con el esposo de la paciente del diagndstico y del estado grave de la paciente.
Firmé los consentimientos correspondientes para ingreso y procedimiento.

Paciente se encuentra hemodinamicamente inestable por choque hipovolémico Vs séptico
con requerimiento de apoyo vasopresor, el cual se fue titulando a la baja durante el
transcurso de la guardia (dosis inicial a 0.22 gamas a 0.04 gamas), con TAM >65 mmHg
FC 75lpm, FR 16 rpm, Sato2 60% (98% MR 15 L), temp 35.5°C Mujer de edad aparente
similar a la cronolégica, somnolienta, palida, Galsgow de 10 puntos. Craneo sin
alteraciones morfologicas evidentes, nervios craneales no valorables por somnolencia,
mucosa oral seca. Cuello cilindrico, sin adenopatias palpables, sin uso de
esternocleidomastoideos para la inspiracion, no se palparon nodulos tiroideos. Toérax
simétrico, amplexion y amplexacion disminuidas, murmullo vesicular presente de manera
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bilateral en hemitorax superior, abolido en hemitorax inferior, ruidos cardiacos disminuidos

en

intensidad. Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, borborigmos

aumentados en frecuencia, sin dolor a la palpacion superficial o profunda. Extremidades
integras, edema de piernas +++ hasta la mitad del muslo (+), sensibilidad y fuerza no
valorables por somnolencia. Ano con coagulos, sin datos de sangrado originario de
hemorroides o lesiones periféricas.

INDICACIONES MEDICAS

Sol. Hartmann 3000 carga.

Sol. Hartmann 1000 a 40 ml/hr.

Sulfato de magnesio ampulas 1gr. Diluir 2 @mpulas en 100 cc de solucion salina 0.9%
para 8 horas dosis Unica

Imipenem ampulas de 500 mg. Favor de administrar 1 ampula (500 mg) en infusién IV
para 3 horas c/6 horas.

Norepinefrina. Ampulas de 4 mg en 4 mL. Aforar 2 &ampulas en 100 mL de solucién
glucosada al 5%. Administrar en infusion intravenosa para dosis respuesta.
Hidrocortisona ampulas de 100 mg. Favor de aforar 2 ampulas (200 mg) en 100 mL de
solucion salina 0.9% y administrar en infusion IV para 24 horas.

Vancomicina @ampulas de 500 mg. Favor de administrar 1 gr Vancomicina + Salina 0.9
% 100 ml.

Metronidazol &mpulas 500 mg. Favor de administrar 1 ampula 500 mg Metronidazol +
Salina 0.9% 100 ml.

Ganciclovir ampulas 500 mg. Aforar 125 mg en 100 ml de solucién glucosada 5 %para
60 minutos

Favor de transfundir 3 paquetes globular cuando esté disponible, sin pre medicacién
Favor de transfundir Concentrado Eritrocitario cuando esté disponible

Paracetamol a&mpulas de 1g. Favor de administrar 1 a&mpula IV en caso de fiebre o
dolor. Maximo 4 g al dia, favor de avisar en caso de fiebre

Glucometria capilar cada 4 horas. Esquema de correccidbn con insulina rapida
subcutanea: 180-220 2 Ul, 221-260 4 Ul, 261-300 6 Ul, >300 8 Ul y favor de avisar.
Favor de avisar en caso de glucometria capilar <60 para administracion de medio
dextrabbott.

32



e LABORATORIOS

Determinacién Resultado Valores de Referencia
Leucocitos 7.9 4-12

Volumen 92.3 83.5-93

corpuscular medio

Hemoglobina 30.3 27-7-34

corpuscular media

Concentracién 32.8 32.7-34.7
media de

hemoglobina

Plaquetas 178 150 — 450

Monaocitos 4.4 1-12

Eosinofilos 0.1 0-7

Basdfilos 0.2 0-3

Determinacion Resultado Valores de Referencia

Fibrinégeno 250 mg/dL 238 — 498
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Determinacién

Resultado

Valores de Referencia

Densidad

1016

1001 - 1035

PH

7

45-8

Urobilindgeno

Negativo

Glucosa Negativo Negativo
Cuerpos Cetonicos Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo Negativo

Negativo

Leucocitos

>80

0-5

Células Epiteliales Ausentes Ausentes
Bacterias Ausentes Ausentes
Levaduras Ausentes Ausentes
Cristales Acido Urico Ninguno Ausentes
Osmolaridad Orina 384 50 — 1200
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Determinacién Resultado Valores de Referencia

Sodio 139 136 — 145

Potasio 4.4 34-4.4

Lactato 1.5 06-1.7

Bicarbonato 23 21 -27

Determinacion Resultado Valores Referencia
Sodio 139 136 -146
Potasio 4.23 35-51

Fosforo

Deshidrogenasa Lactica 140 — 271
Ferritina 70.3 11 — 306.8
Triglicéridos 198 <150
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JERARQUIZACION PATRONES FUNCIONALES

Patrén Funcional Alterado
No. 4 Actividad — Ejercicio

No. 6 Cognitivo — Perceptual

No. 3 Eliminacion

No. 1 Percepcion — Manejo de la salud

Diagnostico NANDA
Deterioro del intercambio de gases R/C
Desequilibrio en la ventilacion — perfusion m/p
confusién (Glasgow de 10 puntos), Hipoxemia
(PaO2 12.9 mm/Hg), disminucién del diéxido de
carbono (PaCO2 30.7 mm/Hg).

Disminucion del gasto cardiaco R/C Alteracion
de la poscarga y precarga m/p alteracion de la
presion arterial (T/A 70/40 mm/Hg PAM 50),
llenado capilar prolongado (3 seg.), oliguria (0.25
ml/kg/dia)

Chogue Hipovolémico S/A Sangrado de tubo
digestivo bajo m/p Hb 6.2 mg/dL, Hematoquecia,
Indice de choque IlI.

Choque  Séptico S/A  Pielonefritis  m/p
Hipotension (PAM 50 mm/Hg) Linfopenia (4.8%),
Proteina C Reactiva (2.39 mg/dL), Neutrofilia
90.5%)

Confusion aguda R/C Delirio m/p alteracion nivel
de conciencia (Glasgow 10 puntos), alteracion el
funcionamiento cognitivo, alteracion en el
funcionamiento psicomotor.

Exceso de volumen de liquidos R/C compromiso
de los mecanismos reguladores m/p aportes
superiores a las pérdidas, disminucion Hb (6.7
mg/dL), edema (miembros pélvicos +++), oliguria
(0.2 mg/kg/hr)

Riesgo de caidas R/C Disminucion del estado
mental (Glasgow de 10 puntos)
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e PLANES DE CUIDADO

NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

Tercer Nutricion Urgencias

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
DOMINIO: 3 Eliminacion e intercambio

CLASE: 4 Funcién respiratoria

00030 Deterioro del intercambio de gases R/C
Desequilibrio en la ventilacion — perfusién m/p confusién
(Glasgow de 10 puntos), Hipoxemia (PaO2 12.9 mm/Hg),
disminucién del dioxido de carbono (PaCO2 30.7
mm/Hg).

FUNDAMENTACION: La insuficiencia respiratoria
resulta cuando la funcibn de bomba de los musculos
respiratorios es insuficiente para mantener un nivel de
intercambio gaseoso a nivel alveolar que supla las
necesidades metabdlicas de la respiracién celular. El
propésito del sistema respiratorio es proporcionar O2 y
eliminar CO2 del organismo, la insuficiencia respiratoria
tipo | o hipoxémica, resulta cuando hay una alteracion de
la relacion ventilaciéon-perfusion (V/Q) que no permite
suplir las necesidades de oxigenacién del paciente.

DOMINIO: (ll) Salud
fisiologica

CLASE: (E)
Cardiopulmonar

RESULTADO: 0402
Estado respiratorio:

Intercambio gaseoso.

ESCALA DE MEDICION

1) Desviacion grave del rango normal

2) Desviacion sustancial del rango normal

3) Desviacion moderada del rango normal

4) Desviacion leve del rango normal

5) Sin desviacion del rango normal
INDICADOR 1

40207 Somnolencia X

40208 Presion parcial de oxigeno en| X

la sangre arterial

40209 Presion parcial del dioxido de
carbono en la sangre arterial

40211 Saturacion Oxigeno X

PUNTUACION DIANA

Mantener a: 5
Aumentar a: 14
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 Fisiol6gico complejo
CLASE: K Control respiratorio
INTERVENCION: 3350 Monitorizacion Respiratoria

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACTIVIDADES:

-Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
-Monitorizar los patrones de respiracion

-Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos, con sistema de alarma
apropiados en pacientes de riesgo.

-Auscultar los sonidos respiratorios, observando las éreas
disminucién/ausencia de ventilacién y presencia de sonidos adventicios.
-Observar los cambios de los valores de gasometria arterial.

de

El monitoreo clinico ideal debe describir cambios anatomicos y
fisiolégicos a nivel regional, ser de naturaleza no invasiva, ser de
procesamiento rapido y estar disponible a la cabecera del paciente.
En la actualidad se dispone de multiples pardmetros que entregan
datos objetivos, los cuales permiten evaluar determinadas
intervenciones terapéuticas, establecer diagnésticos, lograr metas y
evitar complicaciones ocasionadas por los cambios dinamicos en el
paciente.

CAMPO: 2 Fisiolégico complejo
CLASE: K Control respiratorio.
INTERVENCION: 3320 Oxigenoterapia

ACTIVIDADES:

-Mantener la permeabilidad de la via area

-Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema
calefactado y humidificado.

-Administrar oxigeno suplementario segun ordenes (Mascarilla reservorio a
15 litros por minuto)

- Vigilar el flujo de litros de oxigeno

- Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de oxigeno encendido.

La oxigenoterapia es el aporte de aire enriquecido con oxigeno por via
inhalatoria con fines terapéuticos, con el fin de mejorar la hipoxia
tisular (insuficiencia respiratoria). Mascarilla Reservorio: dispositivo
sencillo para administrar altas concentraciones oxigeno (FiO2 40 a
100%). Usualmente de plastico, posee orificios laterales que permiten
la salida de volumen espirado con valvulas unidireccionales que se
cierran al inspirar, lo anterior limita la mezcla del oxigeno con el aire
ambiente, adicionalmente cuenta con una bolsa reservorio, cuenta
con un reservorio con valvula unidireccional que se abre durante la
inspiracion permitiendo flujo de oxigeno al 100% desde el reservorio
incrementando la FiO2 y limitando la mezcla con aire del medio
ambiente. !

CAMPO: 06 Sistema sanitario
CLASE: A Ge;tién del sistema sanitario
INTERVENCION: 7690 Interpretacion de datos de laboratorio

ACTIVIDADES:

-Utilizar los rangos de referencia del laboratorio (Gasometria Arterial)
- Reconocer los factores fisiolégicos que puedan afectar a los valores
- Anotar la hora y sitio de la recogida de la muestra

- Monitorizar los resultados secuenciales de los analisis

- Confirmar los resultados, de analisis extremadamente anormales

La gasometria permite valorar el estado respiratorio y &cido-base del
paciente, mide los niveles en sangre de oxigeno (0O2), di6xido de
carbono (CO2), bicarbonato (HCO3-), permitiendo con su analisis
identificar el tipo de los trastornos acido-base (metabdlico, respiratorio
0 mixto).2

EJECUCION

EVALUACION

-28/03/21 23:00-06:00 hrs Se realiza monitorizacion de signos vitales. 23:00
Se coloca oxigenoterapia: mascarilla reservorio a 15 litros por minuto. Se
toma gasometria arterial.

La puntuacién diana se logré aumentar a 12 debido a que aumento la
saturacién de oxigeno mejoro el estado respiratorio.

! Técnicas de urgencias “oxigenoterapia y monitorizacion respiratoria no invasiva”.
2 Guyton A. “Regulacidn del equilibrio acido — basico” 112 edicién
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

Tercer Nutricion Urgencias

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
DOMINIO: 4 Actividad/Reposo

CLASE: 4 Respuestas cardiovasculares/pulmonares

00029 Disminucion del gasto cardiaco R/C Alteracién de
la poscarga y precarga m/p alteracion de la presion
arterial (T/A 70/40 mm/Hg PAM 50), llenado capilar
prolongado (3 seg.), oliguria (0.25 ml/kg/dia)

FUNDAMENTACION: El shock es un estado de
hipoperfusion de los érganos que produce disfuncién y
muerte celular. Los mecanismos pueden incluir una
disminucién del volumen circulante, disminucion del
gasto cardiaco y vasodilatacién, a veces con derivacién
de la sangre que saltea los lechos de intercambio capilar.
Los sintomas incluyen alteraciones del estado mental,
taquicardia, hipotension y oliguria.

DOMINIO: (ll) Salud
fisiologica

CLASE: (E)
Cardiopulmonar

RESULTADO: 0401
Estado Circulatorio

ESCALA DE MEDICION

6) Desviacion grave del rango normal

7) Desviacién sustancial del rango normal
8) Desviacion moderada del rango normal
9) Desviacion leve del rango normal

10) Sin desviacion del rango normal

INDICADOR 1123
40101 Presion Sanguinea sistdlica X X
40102 Presion Sanguinea diastélica X X
40104 Presion arterial media X X
40140 Gasto urinario X X
40151 Relleno capilar X X

PUNTUACION DIANA

Mantener a: 5
Aumentar a: 15
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 Fisiol6gico complejo
CLASE: N Control de la perfusion tisular
INTERVENCION: 4040 Cuidados Cardiacos

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACTIVIDADES:

-Evaluar cualquier episodio de dolor toracico

-Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacion periférica
-Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto cardiaco
-Monitorizar el estado respiratorio

-Monitorizar los signos vitales con frecuencia.

El objetivo del tratamiento urgente consiste en mejorar el aporte de
oxigeno y reducir la congestion mediante el control y optimizacion del
equilibrio hidroelectrolitico, manteniendo un buen gasto cardiaco,
recuperando y manteniendo la tolerancia a la actividad y conservando
la integridad de la piel. De este modo los cuidados de Enfermeria iran
encaminados. 3

CAMPO: 2 Fisiolégico complejo
CLASE: : N Control de la perfusion tisular
INTERVENCION: 4200 Terapia Intravenosa (1.V.)

ACTIVIDADES:

-Verificar la orden de la terapia I.V.

-Realizar técnica aséptica estricta

-Comprobar las cinco reglas de administracién correcta antes de iniciar la
infusién o administracién de medicamentos (Norepinefrina 8 mg aforados en
Sol. Glucosada 5% 100 ml)

-Seleccionar y prepara la bomba de infusion 1.V.

-Administrar medicamentos |.V. segun prescripcién y observar los resultados.

La Norepinefrina es una catecolamina que estimula receptores
adrenérgicos alfal y, levemente, receptores adrenérgicos betal, sin
efecto beta2. Es el farmaco vasoconstrictor por excelencia. Actla
sobre los receptores alfal produciendo vasoconstriccion de los vasos
de resistencia y capacitancia. Por su accién sobre los receptores
betal aumenta el inotropismo y cronotropismo; efecto que predomina
a dosis bajas. Al aumentar la dosis clinicamente no se observa efecto
betal por la respuesta cardiaca al aumento de la postcarga, incluso se
puede producir disminucién de la frecuencia cardiaca por mecanismo
vagal reflejo.*

CAMPO: 2 Fisiolégico: Complejo
CLASE: N Control de la perfusion tisular
INTERVENCION: 4150 Regulacion hemodindmica

ACTIVIDADES:

-Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodinamico (comprobar la
presion arterial, Frecuencia cardiaca, pulsos)

-Determinar el estado de volumen (si el paciente presenta hipervolemia,
hipovolemia)

-Determinar el estado de perfusion (si el paciente esta frio, tibio o caliente)
-Monitorizar la presencia de signos y sintomas de problemas del estado de
perfusion (Hipotension, frialdal de las extremidades, aturdimiento o
somnolencia, elevacién de los niveles séricos de creatinina y BUN,
hiponatremia)

-Comprobar y registrar la presién arterial, la frecuencia y el ritmo cardiacos, y
los pulsos.

La monitorizacién hemodindmica nos permite obtener informacion
acerca de la fisiopatologia cardiocirculatoria que nos ayudard a
realizar el diagnostico y a guiar la terapéutica en las situaciones de
inestabilidad hemodinamica. Un primer paso obligado en la evaluacion
inicial del paciente critico es determinar la idoneidad del estado de
perfusion de los tejidos. La presencia y/o persistencia de disoxia
celular va a ser un factor fundamental en el desarrollo de lesiones
organicas, fracaso multiorganico y, eventualmente, la muerte del
individuo. Lo que habitualmente conocemos como inestabilidad
hemodindmica suele referirse a la presencia de signos clinicos
sugestivos de hipoperfusién (alteracion del sensorio, pobre relleno
capilar, etc.), y, sobre todo, a la presencia de hipotension arterial.®

3 Revista Electrénica de PortalesMedicos.com “Cuidados de Enfermeria de urgencias en un paciente con insuficiencia cardiaca”.

4Vademecum “Norepinefrina”.
5 A. Ochagavia, “Monitorizacidon hemodindmica en el paciente critico” Pag. 154 - 169
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EJECUCION

EVALUACION

-28/03/21 23:00 hrs Se inicia monitorizacidn de signos vitales, evaluacion del
estado hemodinamico. 23:05 Se inicia infusion de Norepinefrina 8 mg en
Solucién glucosada al 5% 100ml a dosis — respuesta.

La puntuacién diana se logré aumentar a 7 debido a que la presion
arterial media aumento (70mm/Hg).
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

Tercer Nutricion Urgencias

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE

Choque Hipovolémico S/A Sangrado de tubo digestivo
bajo m/p Hb 6.2 mg/dL, Hematoquecia, indice de choque
Il

FUNDAMENTACION: El sangrado de tubo digestivo
bajo, también conocido como hemorragia digestiva baja
se define como todo aquel sangrado originado por
lesiones en el tubo digestivo en forma distal al ligamento
de Treitz, es decir, entre el intestino delgado y el ano,
resultando en sintomas de anemia o inestabilidad
hemodindmica de acuerdo a la pérdida sanguinea.
Generalmente esta ocasionada por malformaciones
vasculares, diverticulos y neoplasias.

DOMINIO: (11) Salud
fisioldgica
CLASE: (E)

Cardiopulmonar

RESULTADO: 0413
Severidad de la pérdida de
sangre

ESCALA DE MEDICION

11) Desviacion grave del rango normal

12) Desviacion sustancial del rango normal
13) Desviacion moderada del rango normal
14) Desviacion leve del rango normal

15) Sin desviacion del rango normal

INDICADOR 1
41301 Pérdida sanguinea visible X
41303 Sangre manifiesta por el ano X

41309 Disminucion de la presion| X
arterial sistélica

41310 Disminucion de la presion| X
arterial diastolica

41315 Diminucion de la cognicion X

41316 Disminucion de la hemoglobina | X

PUNTUACION DIANA

Mantener a: 6
Aumentar a: 15

42



PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 Fisiol6gico complejo
CLASE: N Control de la perfusién tisular
INTERVENCION: 4258 Manejo del shock: Volumen

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACTIVIDADES:

-Administrar liquidos 1.V. como cristaloides y coloides isotdénicos segun
corresponda. (Bolo Sol. Hartmann 3000 ml, Infusion continua a 40 ml/hr)
-Monitorizar el nivel de Hemoglobina/hematocrito

-Monitorizar los estudios de coagulacion incluyendo el tiempo de protrombina
(PT), (TTP), fibrinégeno, productos de degradacion y recuento de plaquetas
-Controlar la pérdida subita de sangre, deshidratacion grave o hemorragia
persistente

-Controlar el descenso de la presion arterial sistélica a menos de 90 mm/Hg o
un descenso de 30 mm/HG en pacientes hipertensos

La solucién de Hartmann o solucién de Ringer con lactato es un
liquido estéril e isotdénico, con pH de 6 a 7.5, que contiene diversas
sales que proporcionan varios de los electrélitos esenciales para el
organismo. Cada 100 ml de la solucién contiene 20 mg de cloruro de
calcio, 30 mg de cloruro de potasio, 600 mg de cloruro de sodio y 310
mg de lactato de sodio. Asi, cada litro de esta solucién proporciona
130 meq de sodio, 4 meq de potasio, 3 meq de calcio, 109 meq de
cloruro y 28 meq de lactato. Con frecuencia se afiade dextrosa a 5 o
10% para suministrar las calorias requeridas en la alimentacién
parenteral. La solucion se emplea cuando existe pérdida de agua y
bases, y se desea mantener el equilibrio hidrico y electrolitico con
modificaciones minimas en la composicién del liquido extracelular.®

CAMPO: 2 Fisiolégico complejo
CLASE: : N Control de la perfusion tisular
INTERVENCION: 4030 Administracion de hemoderivados.

ACTIVIDADES:

-Verificar las 6rdenes del médico (C. eritrocitario)

-Verificar que el hemoderivado se ha preparado y clasificado, que se ha
determinado el grupo y que se han realizado las pruebas cruzadas

-Verificar que sea correcto el paciente, el grupo sanguineo, el grupo Rh, el
ndmero de unidad y la fecha de caducidad, y registrar.

-Acoplar el sistema de administracion con el filtro adecuado para el
hemoderivado

- Monitorizar la aparicién de reacciones transfusionales

Es el concentrado de hematies resultante de retirar la mayor parte del
plasma de la sangre total, dando un volumen resultante de 200 a
250cc; por ello tiene un mayor Hto que la sangre total - que oscila
entre 60 y 70%- contiene entre 50 y 60gr de Hb y 250mgr de hierro y
posee la misma capacidad transportadora de oxigeno que la sangre
total pero en menor volumen. Asi mismo, tiene las mismas
caracteristicas de conservacion y duracion.”

CAMPO: 2 Fisiolégico: Complejo
CLASE: N Control de la perfusion tisular
INTERVENCION: 4022 Disminucién de la hemorragia: Digestiva

ACTIVIDADES:

-Monitorizar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar
todas las secreciones para ver si hay sangre franca u oculta)

-Registrar el color, cantidad y caracteristicas de las heces

-Evitar la administracion de anticoagulantes

-Monitorizar los factores determinantes del aporte tisular de oxigeno (niveles
de PaOs, Sa02, hemoglobina y gasto cardiaco)

- Vigilar el estado hidrico, incluidas las entradas y salidas, segun corresponda

La hemorragia digestiva genera un nimero importante de urgencias
en los hospitales, pueden contribuir a crear un shock hipovolémico.
Ante la llegada de este tipo de enfermo en demanda de asistencia, las
prioridades en la actuacién inicial son: a) valorar el estado
hemodindmico y restauracion de la estabilidad cardiovascular; b)
localizacion sindrémica del origen del sangrado y valoracion de la
actividad, y c) identificar la causa del sangrado y el tratamiento 8

EJECUCION

EVALUACION

-28/03/21 23:00 hrs Se toman pruebas de laboratorio (Biometria Hemética,

La puntuacion diana se logré aumentar a 13 debido a que se recuperé

6 Vademecum. “Hartmann. Soluciones Electroliticas”.
7 Instituto Nacional Materno Perinatal “Manual de HEMOTERAPIA”.
8 MI. Ostabal Artigas “Hemorragias Digestivas Agudas” ELSEVIER



Gasometria Arterial). Se inicia administracion de cargas con Sol. Hartmann
1000 ml. Monitorizacién continua de la Tension arterial. 24:00 Se administran
3 paquetes globulares sin previa medicacion.

el estado de conciencia, y se mantuvo la PAM >65 mm/Hg.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

Tercer Nutricion Urgencias

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE

Choque Séptico S/A Pielonefritis m/p Hipotension (PAM
50 mm/Hg) Linfopenia (4.8%), Proteina C Reactiva (2.39
mg/dL), Neutrofilia 90.5%)

FUNDAMENTACION: La presencia de disfunciones
organicas secundarias a hipoperfusion es una en un
paciente séptico, establecen el diagnéstico clinico de
sepsis grave, que para su confirmacién requiere de
estudios de laboratorio. La falla circulatoria aguda
caracterizada por hipotensién persistente secundaria no
explicable por otras causas es definitoria de choque
séptico.

DOMINIO: (11) Salud
fisioldgica

CLASE: (E)
Cardiopulmonar

RESULTADO: 0421

Severidad del shock:

Séptico

ESCALA DE MEDICION

16) Grave

17) Sustancial
18) Moderado
19) Leve

20) Ninguno

INDICADOR

42101 Disminucion de
arterial sistolica

42102 Disminucién de
arterial diastélica

PUNTUACION DIANA

Mantener a: 7
Aumentar a: 10

la presion

la presion
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 Fisiol6gico complejo
CLASE: H Control de farmacos
INTERVENCION: 2300 Administracion de medicacion

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACTIVIDADES:

-Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion

- Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas apropiadas para
la modalidad de administracion.

-Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas (Imipenem 500mg
1.V) (Ganciclovir 125 mg) (Vancomicina 1 gr)

-Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente

-Observar si se presentan efectos adversos, toxicidad e interacciones en el
paciente por los medicamentos administrados.

Imipenem: Es principalmente bactericida. Inhibe la tercera y Ultima
etapa de la sintesis de la pared celular bacteriana mediante la unién a
determinadas proteinas de unién de las penicilinas (PBPs) que se
encuentran dentro de la pared celular bacteriana. ® Ganciclovir: es un
nucledsido anélogo de la 2'-deoxiguanosina que inhibe la replicacion
de los virus del herpes y los citomegalovirus, Se cree que inhibe la
sintesis del virus mediante una inhibicibn competitiva de las DNA-
polimerasas viricas y, también incorporandose al DNA del virus, con lo
que finaliza prematuramente la elongacion del DNA virico.
Vancomicina: Antibiético glucopéptido con accién bactericida. Actia
blogqueando la sintesis de la pared celular bacteriana, ya que tiene la
capacidad de uniéon con terminaciones pep-tidicas del mucopéptido de
la pared, impidiendo el proceso de polimerizacion final del
peptidoglucano.

CAMPO: 2 Fisiolégico complejo
CLASE: : H Control de farmacos
INTERVENCION: 2314 Administracion de medicacioén: Intravenosa (V)

ACTIVIDADES:

-Segquir las cinco reglas de administracion correcta de medicacion

-Preparar correctamente el equipo para la administracion de la medicacion
-Preparar la concentracion adecuada de medicacion I.V. a partir de una
ampolla o vial.

- Administrar la medicacion I.V. a la velocidad adecuada (Hidrocortisona 200
mg a 4 ml/hr)

-Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta del paciente,
de acuerdo con las normas del centro.

La hidrocortisona es una hormona esteroide secretada por la corteza
adrenal. Los mineralocorticoides alteran el equilibrio de liquidos y
electrolitos, facilitando la reabsorcion de sodio y de hidrogeno y la
excrecion de potasio a nivel del tibulo renal distal, lo que resulta en
edema e hipertensién. Los glucocorticoides ejercen algunos efectos
mineralocorticoides pero también estan implicados en cierto niumero
de otras vias metabdlicas, incluyendo la gluconeogénesis,
redistribucion de la grasa, metabolismo de las proteinas, y el equilibrio
del calcio. Las acciones antiinflamatorias de los corticoides se deben a
sus efectos sobre las proteinas inhibidoras de la fosfolipasa A2,
colectivamente llamadas lipocortinas. Las lipocortinas, a su vez,
controlan la biosintesis de mediadores potentes de la inflamacion, tal
como prostaglandinas y leucotrienos mediante la inhibiciéon de la
liberacion de la molécula precursora del &cido araquiddnico.®

CAMPO: 2 Fisiolégico complejo
CLASE: H control de farmacos
INTERVENCION: 2380 Manejo de la medicacion

ACTIVIDADES:

-Observar los efectos terapéuticos de la medicacion del paciente
-Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos
-Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion

-Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacion

El manejo de los medicamentos son actividades de enfermeria que se
realizan bajo prescripcion médica, en las cuales la enfermera (0) debe
enfocarlas a reafirmar los conocimientos y aptitudes necesarias para
aplicar un farmaco al paciente, asimismo, saber evaluar los factores
fisiolégicos, mecanismos de accién y las variables individuales que
afectan la accion de las drogas, los diversos tipos de prescripciones y
vias de administracion, asi como los aspectos legales que involucran
una mala practica de la administracion de medicamentos, de esta

» u 2”0

9 Vademecum. “Imipenem”, “Ganciclovir” “Vancomicina”.

10 vademecum “Hidrocortisona”.
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-Observar si se producen interacciones farmacolégicas no terapéuticas

manera se evita el dafio al paciente por efectos del farmaco o efectos
adversos!!

EJECUCION

EVALUACION

-28/03/21 23:00 hrs Se inicia dosis de impregnacion de (Vancomicina). Se
administra dosis de Imipenen y Aciclovir. 23:00 horas se inicia infusion de
Hidrocortisona)

La puntuacién diana se mantiene en 7 puntos.

11 Secretaria de Salud. “Manejo y uso de medicamentos”.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

Tercer Nutricion Urgencias

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
DOMINIO: 5 Percepcion/Cognicion

CLASE: 4 Cognicion

00128 Confusion aguda R/C Delirio m/p alteracion nivel
de conciencia (Glasgow 10 puntos), alteracién el
funcionamiento cognitivo, alteracion en el funcionamiento
psicomotor.

FUNDAMENTACION: Delirium: Estado de alteracién de
la funcidn cognitiva, caracterizado por disminucién de la
atencion con cambios en el contenido de conciencia,
pensamiento desorganizado y de evolucidn fluctuante.
Poseen elementos del despertar y cierta consciencia de
si mismos y del entorno a diferencia del coma.
Generalmente es ocasionado por lesiones cerebrales
focales en los lobulos frontales, parietal derecho o
gangliobasales. Sinénimo de estado confusional agudo.

DOMINIO: (11) Salud
fisioldgica

CLASE: (J) Neurocognitiva

RESULTADO: 0912
Estado Neurol6gico:
Consciencia

ESCALA DE MEDICION

21) Gravemente comprometida

22) Sustancialmente comprometido
23) Moderadamente comprometido
24) Levemente comprometido

25) No comprometido

INDICADOR

91201 Abre los ojos a estimulos
externos

91204 Obedece ordenes
91205 Respuesta motora a estimulos
91209 Flexién anormal

91210 Extensiéon anormal

PUNTUACION DIANA

Mantener a: 13
Aumentar a: 19
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 2 Fisiol6gico complejo
CLASE: | Control neurolégico
INTERVENCION: 2620 Monitorizacion neuroldgica

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACTIVIDADES:

-Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccién de las
pupilas.

-Vigilar el nivel de consciencia

-Comprobar el nivel de orientacién

-Vigilar las tendencias en la Escala del Coma de Glasgow

-Explorar el tono muscular, el movimiento motor.

La escala de coma Glasgow, es de aplicacion neurolégica que permite
medir el nivel de conciencia de una persona. Utiliza tres parametros:
la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora. El
puntaje mas bajo es de 3 puntos, mientras que el valor mas alto es 15
puntos. La aplicacion sistémica a intervalos regulares a esta escala
permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente. 12

CAMPO: 2 Fisiolégico complejo
CLASE: : | Control neurolégico
INTERVENCION: 2550 Mejora de la perfusién cerebral.

ACTIVIDADES:

-Consultar con el médico para determinar los parametros hemodinamicos y
mantener dichos parametros dentro de ese rango

-Inducir una hipertension mediante la expansion de volumen o con agentes
inotrépicos 0 vasoconstrictores, para mantener los parametros
hemodinamicos (Norepinefrina 8 mg)

-Administrar expansores del volumen intravascular segun corresponda.
-Consultar con el médico para determinar la posicién optima del cabecero de
la cama (15-30°)

-Monitorizar la presencia de signos de sobrecarga de liquidos (roncus,
distension de la vena yugular, edema y aumento de las secreciones
pulmonares)

La PPC (Presion de Perfusion cerebral) definida por la diferencia entre
Presion de perfusién cerebral Optima, manejo de la volemia y
administracion de soluciones hipererosmolares la PIC y la Presion
Arterial Media (PAM) determina el gradiente de presién que impulsa el
flujo sanguineo cerebral, que en condiciones normales se mantiene
autorregulado en funcion del consumo metabdlico cerebral de
oxigeno. Debe combatirse la hipotensién arterial que puede producir
hipoperfusién cerebral asociada con un peor prondstico, por lo que
debe corregirse con fluidos isotonicos. La hemoglobina deberia
mantenerse mayor o igual a 9 g/dl. Clasicamente se ha recomendado,
durante las primeras 24-48 horas, evitar el uso de glucosa (excepto si
existe hipoglucemia). Como suero de mantenimiento se utilizard SSF
al que se afiadiran los iones necesarios para mantener el medio
interno de manera adecuada. Si a pesar de reponer la volemia el

paciente sigue hipotenso deben administrarse farmacos inotrépicos.
13

CAMPO: 4 Seguridad.
CLASE: V Control de riesgos.
INTERVENCION: 6440 Manejo del delirio

ACTIVIDADES:

-ldentificar los factores etiolégicos que causan el delirio (comprobar la
saturacién de oxigeno de la hemoglobina)

-Poner en marcha terapias para reducir o eliminar los factores causantes del
delirio

-Identificar y documentar el subtipo motor de delirio (hipoactivo, hiperactivo y
mixto)

-Monitorizar el estado neurolégico de forma continua

El tratamiento del delirio se basa en identificar y corregir la causa
subyacente, establecer unas medidas de soporte para prevenir el
deterioro fisico y/o cognitivo y, en ocasiones, un tratamiento
farmacolégico para el control de los sintomas. En general, cualquier
patologia médica o quirargica puede precipitar el delirio en un
huésped susceptible y cualquier cambio agudo en el comportamiento
o estado mental del paciente precisa un reconocimiento rapido, ya que
el delirio puede ser la primera manifestacion de un problema
potencialmente grave que requiera una atencion inmediata.4

12 ELSEVIER “Escala de Coma Glasgow: tipos de respuesta motora y su puntuacion”.

13 José Cambra Lasaosa y Luis Pérez Baena “presidn de perfusidn cerebral 6ptima, manejo de la volemia y administracién de soluciones hipererosmolares ”.
14E, PALENCIA-HERREJON “Delirio en el paciente critico” Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Infanta Leonor. Vallecas, Madrid
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-Mantener un ambiente libre de peligros.

EJECUCION

EVALUACION

-28/03/21 23:00 hrs Se valora Escala de coma Glasgow. 23:00 Se inicia
Vasoconstrictor (Norepinefrina 8 mg aforados en Solucién Glucosada 5% 100
ml). 23:00 — 07:30 Se mantiene en observacién y monitorizacién del estado
neurolégico.

La puntuacion diana se logré aumentar a 19 debido a que se recuperé
el estado de consciencia casi de manera inmediata.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

Tercer Nutricion Urgencias

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
DOMINIO: 2 Nutricién

CLASE: 5 Hidratacion

00026 Exceso de volumen de liquidos R/C compromiso
de los mecanismos reguladores m/p aportes superiores a
las pérdidas, disminucién Hb (6.7 mg/dL), edema
(miembros pélvicos +++), oliguria (0.2 mg/kg/hr)

FUNDAMENTACION: El edema es el resultado del
mayor movimiento del liquido desde el espacio
intravascular al espacio intersticial o del menor
movimiento del agua desde el intersticio hacia los
capilares o los vasos linfaticos. A medida que el liquido
ingresa en el espacio intersticial, el volumen
intravascular se reduce. La deplecion del volumen
intravascular activa el sistema renina-angiotensina-
aldosterona- vasopresina (hormona antidiurética-ADH),
lo que promueve la retencién renal de sodio. Al
incrementar la osmolalidad, la retencidn renal de sodio
estimula la retencion renal de agua y contribuye al
mantenimiento del volumen plasmatico.

DOMINIO: (11) Salud
fisioldgica

CLASE: (G) Liquidos y
electrolitos

RESULTADO: 0601
Equilibrio hidrico

ESCALA DE MEDICION

26) Gravemente comprometido

27) Sustancialmente comprometido
28) Moderadamente comprometido
29) Levemente comprometido

30) No comprometido

INDICADOR

60102 Presion arterial media

60107 Entradas y salidas diarias
equilibradas

60112 edema periférico

60119 Hematocrito

PUNTUACION DIANA

Mantener a: 5
Aumentar a: 12
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 1 Fisiologico basico
CLASE: B Control de la eliminacion
INTERVENCION: 0580 Sondaje Vesical

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACTIVIDADES:

-Explicar el procedimiento y el fundamento del sondaje

-Reunir el equipo adecuado

-Prellenar el balon de la sonda para comprobar su permeabilidad y tamafio
-Mantener técnica aséptica estricta

-Insertar una sonda recta y del calibre méas pequefio posible (Calibre No. 16)

El cateterismo vesical es una técnica invasiva que consiste en la
introduccién de una sonda hasta la vejiga a través del meato uretral,
con el fin de establecer una via de drenaje temporal, permanente o
intermitente, desde la vejiga al exterior, con fines diagnosticos y/ o
terapéuticos.®

CAMPO: 2 Fisiologico Complejo
CLASE: H Control de farmacos
INTERVENCION: 2314 Administracion de medicacioén: Intravenosa (1.V)

ACTIVIDADES:

- Seguir las cinco reglas de administracion de correcta de medicacién

- Preparar la concentracion adecuada de medicacion LV. a partir de una
ampolla o vial (Furosemida 200 mg + Glucosada 5% 100 ml a 4 mi/hr)

- Administrar la medicacién 1.V. a la velocidad adecuada.

- Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacion.

- Documentar la administracién de la medicacion y la respuesta del paciente,
de acuerdo con las normas del centro.

La furosemida es un diurético de asa de la familia de las sulfonamidas
utilizado en el tratamiento del edema asociado a la insuficiencia
cardiaca congestiva, cirrosis y enfermedad renal, incluyendo el
sindrome nefrdtico. Ejerce su efecto diurético inhibiendo la resorcién
del sodio y del cloro en la porcién ascendiente del asa de Henle. Estos
efectos aumentan la excrecidon renal de sodio, cloruros y agua,
resultando una notable diuresis. Adicionalmente, la furosemida
aumenta la excrecién de potasio, hidrégeno, calcio, magnesio,
bicarbonato, amonio y fosfatos. 16

CAMPO: 2 Fisiolégico: Complejo
CLASE: N Control de la perfusion tisular
INTERVENCION: 4130 Monitorizacion de liquidos

ACTIVIDADES:

-Explorar el llenado capilar manteniendo la mano del paciente al mismo nivel
gue su corazon y presionando la ufia del dedo medio durante 5 segundo.
-Monitorizar las entradas y salidas

-Monitorizar los niveles de electrolitos en suero y orina, segun corresponda
-Monitorizar los niveles séricos de albumina y proteinas totales

-Llevar un registro preciso de entradas y salidas.

Controlar los aportes y pérdidas de liquidos en el paciente, durante un
tiempo determinado, contribuyen al mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico, planear en forma exacta el aporte hidrico que
reemplace las pérdidas basales, previas y actuales del organismo. Las
alteraciones del equilibrio de electrélitos son frecuentes en la practica
clinica, por lo tanto, es necesario que el personal de enfermeria esté
familiarizado para contribuir a mantener la homeostasia del paciente
en relacion al sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio y fésforo. 17

EJECUCION

EVALUACION

-28/03/21 23:10 Se coloca sondaje vesical Calibre No. 16. Se inicia control
estricto de liquidos, monitorizacion de entradas y salidas. 05:00 Se inicia
infusién de Furosemida 200 mg + Glucosada 5% 100 ml a 4 ml/hr.

La puntuacién diana se logra aumentar a 6 debido a que el flujo
urinario aumento a .5 mg/kg/hr.

15 Claudia Leija Herndndez “Técnica de cateterizacion vesical”. Revista Mexicana de Enfermeria Cardioldgica 2004 Pg 115-119
16 yademecum “Furosemida”
17 Balance Hidroelectrolitico.



NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

Tercer Nutricion Urgencias

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccién

CLASE: 02 Lesioén fisica

00155 Riesgo de caidas R/C Disminucion del estado
mental (Glasgow de 10 puntos)

FUNDAMENTACION: Cualquier paciente hospitalizado
es vulnerable a sufrir una caida, por diferentes causas,
ya sean personales o ambientales (factores intrinsecos y
extrinsecos), teniendo diferentes consecuencias de
diversa naturaleza, gravedad, inmediatas y/o tardias.
Aungue todos los pacientes tienen, en cierto modo,
riesgo de sufrir caidas durante su hospitalizacion, se han
vinculado algunas caracteristicas que aumentan el riesgo
como son la edad, el estado cognitivo, el historial de
caidas, los farmacos, la movilidad reducida y las
necesidades especiales de higiene.

DOMINIO: (11) Salud
fisioldgica

CLASE: (J) Neurocognitiva

RESULTADO: 0916 Nivel
de delirio

ESCALA DE MEDICION

31) Grave

32) Sustancial
33) Moderado
34) Leve

35) Ninguno

INDICADOR

91601 Desorientacion temporal
91605 Deterioro cognitivo

91613 Alteracion del nivel de
conciencia

91616 Agitacién

PUNTUACION DIANA

Mantener a: 4
Aumentar a: 12
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PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CAMPO: 4 Seguridad
CLASE: V Control de riesgos
INTERVENCION: 6490 Prevencion de caidas

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ACTIVIDADES:

-ldentificar déficits cognitivos o fiscos del paciente que puedan aumentar la
posibilidad de caidas en un ambiente dado

- Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las
posibilidades de caidas (suelos resbaladizos y escaleras sin barandillas)

- Bloguear las ruedas de las sillas, camas o camillas en la transferencia del
paciente.

- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer
esfuerzo

-Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar
caidas de la cama, si es necesario.

La valoracion del riesgo de caidas es importante ya que ayuda a
orientar las intervenciones que han demostrado que reducen el
mismo. Por tanto, es necesario realizarla a todos los pacientes al
ingreso tras cualquier cambio significativo en el estado de salud del
paciente, ya que el ingreso hospitalario es un factor extrinseco de
riesgo de caidas. Es en la valoracion inicial al ingreso donde debemos
identificar todos los factores de riesgo del paciente relacionados con
caidas: historia de caidas previas, identificar dificultades en la
deambulacion, equilibrio y/o movilidad.®

CAMPO: 4 Seguridad
CLASE: V Control de riesgos
INTERVENCION: 6486 Manejo ambiental: seguridad

ACTIVIDADES:

- Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcion fisica y cognitiva
y el historial de conducta del paciente.

- Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

- Modificar el ambiente para minimizar lo peligro y riesgos

- Utilizar dispositivos de proteccion para limitar fisicamente la movilidad o el
acceso a situaciones peligrosas

- Ayudar al paciente a construir un ambiente mas seguro.

Para prevenir las caidas en el entorno hospitalario se debe actuar
sobre los factores extrinsecos (suelos resbaladizos, insuficiente
iluminacioén, superficies irregulares, espacios reducidos, altura
inadecuada de las camillas y camas, ausencia de dispositivos de
anclaje para las ruedas, altura y tamafio de las barandillas, entorno
desconocido para el paciente, ropa y calzado inapropiados, carencia
de ayudas técnicas para caminar o desplazarse cuando se necesitan,
barreras arquitecténicas) donde se agrupan numerosos riesgos de
facil modificacion, dotando al servicio de medios necesarios para

evitar dichos riesgos. °

CAMPO: 1 Fisiologico: Bésico
CLASE: F Facilitacion del autocuidado
INTERVENCION: 1800 Ayuda con el autocuidado

ACTIVIDADES:

-Comprobar la capacidad del
independiente

- Proporcionar los objetos personales deseados.

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir
el autocuidado.
- Considerar
autocuidado.

- Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una experiencia calida,

paciente para ejercer un autocuidado

la edad del paciente al promover las actividades de

La enfermeria juega un papel fundamental en la practica hospitalaria
ya que ayuda a las personas a cubrir las demandas de autocuidado
terapéutico. Para poner en practica el autocuidado de la salud es
importante examinar los factores que influyen, ver qué tipo de
problemas en salud se presentan y conocer el déficit de autocuidado.
Para ello hay que recabar informacion sobre estos factores
(valoracion) y poner en marcha estrategias de autocuidado
planificando intervenciones (diagnostico y planificacion) que puedan
ser llevadas a cabo por parte del personal de enfermeria y por el
propio paciente (ejecucién), motivandolo para que participe de forma
activa en el manejo y control de su propia salud. 2°

18 Ana Isabel Mesas Alcafiiz. “RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE CAIDAS EN USUARIOS DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE”

19 Vitolo, Fabian. “CAIDAS EN INSTITUCIONES DE SALUD-MANEJO DE RIESGOS”

20 Delia Esperanza Sillas Gonzélez* Ma. Lourdes Jordén Jinez “Autocuidado, Elemento Esencial en la Practica de Enfermeria”
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relajante, privada y personalizada.

EJECUCION

EVALUACION

-28/03/21 23:10 Se realiza valoracion del riesgo de caidas a través de la
escala Downton. Se proporciona un ambiente libre de peligros, se mantiene
con los barandales en alto, freno de camilla, se acercan pertenecias
personales y se ayuda en el autocuidado.

La puntuacién diana se logra aumentar a 12 debido a que el paciente
recupera el estado de conciencia y no presenta caidas durante el
turno.
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EVALUACION

De acuerdo a los objetivos planteados fueron cumplidos, ya que se realizaron
diagndsticos reales y las intervenciones para cubrir las alteraciones del paciente que
comprometian su vida. El paciente al término del turno logro alcanzar metas de saturacion
del 95%, PAM >65 y recuperar el estado de conciencia. Se establecieron diagndsticos de
riesgo el cual ayudo a realizar intervenciones independientes y mantener la seguridad del
paciente dentro del ambiente hospitalario.

CONCLUSIONES

Un adecuado Proceso de Enfermeria supone mayor calidad de cuidados para el paciente y
una mejoria de la enfermedad durante la estancia hospitalaria ya que se realizan
actividades planeadas, basadas en una valoracion previa a través de los Patrones
Funcionales de Margory Gordon.

El Proceso de Enfermeria nos permite como profesionales de la salud enlazar los
conocimientos cientificos y la préactica clinica, de igual manera, nos da la oportunidad de
realizar un conjunto de fases y etapas individualizadas del paciente, en donde es
importante conocer la anatomia, fisiologia, fisiopatologia del o los 6rganos afectados asi
como la historia de la enfermedad
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GLOSARIO

- Inotropismo: describe aquella cualidad que respecta a la contractibilidad del musculo.
Se dice que existe efecto inotrépico positivo cuando mejora la capacidad de
contraccion muscular.

- FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno, expresada en concentracién y se mide en
porcentaje. En el caso del aire ambiental la FiO2 es del 21%.

- Hematoquecia: Emision de sangre de color rojo-vinoso por el recto, generalmente no
acompafada de heces. El origen de este sangrado suele estar en tramos bajos de
intestino delgado o en el colon derecho.

- Nitrofurantoina: Bactericida. Interfiere en los procesos enzimaticos de respiracion
celular, metabolismo glucidico y sintesis de pared bacteriana.

- Polaquiuria: Signo urinario, componente del sindrome miccional, caracterizado por el
aumento del nimero de micciones (frecuencia miccional) durante el dia, que suelen ser
de escasa cantidad y que refleja una irritacion o inflamacion del tracto urinario.

- Piuria: Es un signo urinario, caracterizado por la presencia de pus en la orina y que
refleja una infeccion en algun 6rgano o punto del sistema nefro-urinario.

- Polipnea: Consiste en un aumento de la frecuencia y aumento de la profundidad
respiratorias.

- Postcarga: Es la presion de la pared miocéardica necesaria para vencer la resistencia o
carga de presion que se opone a la eyeccion de sangre desde el ventriculo durante la
sistole. A mayor postcarga, mas presion debe desarrollar el ventriculo, lo que supone
mas trabajo y menor eficiencia de la contraccion.

- Disoxia: Situacién donde la produccion de ATP se encuentra limitada por el oxigeno,
impidiendo realizar la “respiracion mitocondrial” perdiéndose la estructura y funcion
celular.

- Ligamento de Treitz: Es una estructura delgada y fuerte formada por tejido conectivo y
fiboras musculares. Se encarga de elevar el duodeno hacia el pilar izquierdo del
diafragma. También es conocido como ligamento suspensorio del duodeno

- Hb: Hemoglobina

- Hormona Antidiurética: La hormona antidiurética participa en el mantenimiento del
equilibrio homeostético, es decir, en la autorregulacion del medio interno de los
organismos. Funciona como neurotransmisor, inhibiendo las descargas del nucleo
supraoptico y paracentricular. E incluso actua en la amigdala cerebral como ‘hormona
del miedo’.Cuando la vasopresina se administra intracerebralmente, es capaz de
ejercer de antipirético y analgésico.

- IVU: Infeccién Vias Urinarias

- IAAS: Infecciones asociadas a la atencion sanitaria
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e ANEXOS

- Formato de valoracioén

VALORACION DE ENFERMERIA PARA EL ADULTO CON
BASE A LOS PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

DATOS GENERALES

DATOS BIBLIOGRAFICOS E INSTITUCIONALES

FECHA: FECHA DE INGRESO:

NOMBRE: EDAD: GENERO:

EDO. CIVIL: OCUPACION: ESCOLARIDAD:

RELIGION: DOMICILIO:

TELEFONO: INGRESO ECONOMICO MENSUAL:

SERVICIO DE SALUD: O IMss O ISSSTE O ss O oTRrRO ESPECIFICAR:

SERVICIO: NUMERO DE CAMA:

MOTIVO DE LA VISITA O PRINCIPAL PROBLEMA:

DIAGNOSTICO MEDICO:

ANTECEDENTES

ENFERMEDADES ANTERIORES:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

PADECIMIENTO ACTUAL:

PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON MANTENIMIENTO/PERCEPCION DE LA SALUD

SERVICIOS PUBLICOS CON LOS QUE CUENTA LA COMUNIDAD Especificar:

SERVICIOS PUBLICOS CON LOS QUE CUENTALA CASA/HABITACION Especificar:

CARACTERISTICAS HIGIENICAS DE LA VIVIENDA Especificar:

HABITOS HIGIENICOS QUE PRACTICA EL USUARIO EN EL HOGAR Especificar:

CONTACTO CON ENFERMOS INFECTOCONTAGIOSOS OSI oNo Especificar:

CONTACTO CON ANIMALES DOMESTICOS o Sl o NO Especificar:

HACINAMIENTO EN EL HOGAR Os OnNo

EXISTENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN: | COMUNIDAD Osi Ono Especificar:
HOGAR Osi ONO Especificar:
TRABAJO Os OnNo Especificar:
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PATRON MANTENIMIENTO/PERCEPCION DE LA SALUD

EXISTENCIA DE ALTERACIONES FISICAS O MENTALES EN EL USUARIO QUE PUEDAN DESENCADENAR UN ACCIDENTE

Osl ONO

Especificar:

PERCEPCION DE SU ESTADO DE SALUD HABITUAL

Especificar:

INTERES DEL USUARIO POR SU ESTADO DE SALUD

O sl ONO Especificar:

ASISTENCIA PERIODICA AL MEDICO

O sl ONO  Especificar:

TRATAMIENTO MEDICO

O sl ONO  Especificar:

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO MEDICO

OSI ONO Especificar:

EXISTENCIA DE AUTOMEDICACION

Os OnNo Especificar:

REALIZA CUIDADOS PARA CONSERVAR Y RECUPERAR LA sALUD Osi Ono Especificar:

ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO

Os O no Especificar:

EXISTENCIA DE ALGUN TIPO DE ALERGIAS

O sl O NO Especificar:

EXISTENCIA DE TOXICOMANIAS

OSI ONO Especificar:

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

ESTADO FiSICO ACTUAL

PESO: TALLA: PERIMETROS:  CEFALICO: TORACICO: ABDOMINAL:
TEMPERATURA CORPORAL: GLICEMIA CAPILAR:

ESPECIFICAR:

P - .

| | CARACTERISTICAS/LESION ULCERA HERIDAS QUEMADURA

E

L | ESTADIO/TIPO

LOCALIZACION

CARACTERISTICAS

CARACTERISTICAS DE:

e PIEL:
e CABELLO:

e UNAS:

e  MUCOSAS:

e DENTADURA:
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INDICIOS:

ANORExiA O NAuseas O vomTo O pirosis O ReEGURGITAcIONES O
poLIFacia O pisFagia O EDEMA O Especificar:
DOLORGASTROINTESTINAL Especificar localizacion vy tipo:
CRECIMIENTO GANGLIONAR Especificar:
EXISTENCIA DE CAMBIOS RECIENTES DE PESO O sl O NO Especificar:
NUTRICION 8 ENTERAL DIETA  TIPO:
PARENTERAL CANTIDAD:

INGRESOS O OoRALES Especificar:

O PARENTERALES Especificar:
OSTOMIAS CON FINES DE ALIMENTACION O Esofagostomia Caracteristicas:

QO Gastrostomia

O Yeyunostomia

SONDA o Nasogastrica/Orogastrica Especificar:
O Nasointestinal/Orointestinal Especificar:
RESULTADOS DE LABORATORIO
OBSERVACIONES:
PATRON ELIMINACION
EXCRECION CARACTERISTICAS
HORA/ DIA
COLOR OLOR CONSISTENCIA/ CANTIDAD/ FRECUENCIA ULTIMA
ASPECTO VOLUMEN MICCION—,
EVACUACION
ORINA
HECES
SUDOR
¢ Ha cambiado el patron de eliminacion intestinal en los ultimos dias? Sl O NO O Especificar:
¢Ha cambiado el patrén de eliminacién urinaria en los Gltimos dias? Sl NOO Especificar:
¢ Utiliza laxantes/enemas/supositorios? st O NoO Especificar:
¢ Utiliza algtin medio para facilitar la miccion? st O NoQO Especificar:
¢ Utiliza medicamentos que alteren la funcién gastrointestinal? Sl O NOO Especificar:
¢ Utiliza medicamentos que alteren la funcién urinaria? Sl NOO Especificar:
INDICIOS:
o O
HALITOSIS @) NICTURIA GOTEO Y SALIDA DE ORINA
FLATULENCIA DISURIA 8 TENESMO URINARIO O
MASA RECTAL PALPABLE 8 ANURIA O INCONTINENCIA URINARIA 8
ESFUERZO AL DEFECAR O OLIGURIA O URGENCIA AL ORINAR
CONSTIPACION O POLIURIA SONDA DE DRENAJE URINARIO (O Especificar:
HEMORROIDES 8 HEMATURIA @)
DOLOR AL EVACUAR O COLURIA @)
URGENCIA PARA DEFECAR @) PIURIA Q DIALISIS PERITONEAL OEspecificar:
A\
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DISTENCION ABDOMINAL 8 PROTEINURIA

FISURAS GLUCOSURIA 8

INCONTINENCIA FECAL O POLAQUIURIA

OSTOMIAS CON FINES DE ELIMINACION ‘ INTESTINAL Especificar:
URINARIA Especificar:

DRENAJES TIPO:
CARACTERISTICAS DE LA EXCRECION

RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE;

OBSERVACIONES:

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

FRECUENCIA CARDIACA: FRECUENCIA DEL PULSO: TENSION ARTERIAL:
PRESION ARTERIAL MEDIA: PRESION DE LA ARTERIA PULMONAR: P.vV.C:
CARACTERISTICAS DE PULSO:

LLENADO CAPILAR:
RITMO CARDIACO:

DISPOSITIVOS
ACCESOS VASCULARES O VvENoso OARTERIAL O ARTERIOVENOSO O Periférico  Fecha de instalacion
QO Central Localizacion:
MARCAPASOS O TEMPORAL O Invasivo
O pPerRMANENTE O Noinvasivo
MONITOREO CARDIACO NO INVASIVO O SI O NO Especificar:
OTROS:
INDICIOS:
ARRITMIAS 8 LIPOTIMIAS §
SOPLOS VERTIGO
PIEL MARMOREA 8 ACUFENOS 0
SUDORACION FRIA FOSFENOS
PALPITACIONES O VENAS VARICOsAs O

DISTENCION VENOSA YUGULAR.
FRECUENCIA RESPIRATORIA: CARACTERITICAS DE LA RESPIRACION:
AUSCULTACION DE CAMPOS PULMONARES:

SECRECIONES OROFARINGEAS
BRONCOPULMONARES

DISPOSITIVOS
OXIGENOTERAPIA BAJO FLUJO  Especificar:
ALTO FLUJO Especificar:
VENTILACION MECANICA O INVASIVA CANULA Nasotraqueal MODALIDAD VENTILATORIA:
Orotraqueal PARAMETROS VENTILATORIOS:

O NO INVASIVA

OXIMETRIA DE PULSO Osi O NO Especificar: SatO2:
CAPNOMETRIA Osl O NO Especificar: Co2:
OTROS:

PRESION NEUMOTAPONAMIENTO:

PATRON REPOSO-SUENO

Horas habituales de suefio en 24 hrs:
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Periodos habituales de descanso al dia:

Practicas habituales para conciliar el suefio:

Horas de suefio en 24 hrs durante la estancia hospitalaria:.

Existe dificultad para conciliar el suefio durante la estancia hospitalaria:
Considera confortable el lugar donde duerme:

Calidad del suefio:

INDICIOS:

CANSANCIO 8 EXPRESION VACIA 8 PARPADOS INFLAMADOS O
BOSTEZOS HABLA PAUSADA ENROJECIMIENTO DE CONJUNTIVAS O
OJERAS O TEMBLOR DE MANOS O  otROs:
INDIREFENCIA 8 POSTURA DE CANSANCIO O

CONFUSION FALTA DE CONCENTRACION ©)

IRRITABILIDAD @)

OBSERVACIONES:

INDICIOS:

DISNEA O ESTERTORES O TOS O
CIANOSIS O siBiLancias O pisFonia O
ALETEO NASAL @) CREPITANTES @) EPISTAXIS @)
TIROS INTERCOSTALES O ESTRIDOR O ORTOPNEA O
FUERZA MUSCULAR:

MALESTAR Y DEBILIDAD CON EL EJERCICIO Especificar:

INFLAMACION DE ARTICULACIONES Especificar:

CONTRACTURAS MUSCULARES Especificar:

LIMITACIONES PARA EL MOVIMIENTO Especificar:

OTROS Especificar:

DISPOSITIVOS AUXILIARES PARA LA DEAMBULACION o Sl o NO Especificar:

¢ Realiza actividades de la vida diaria? O sl O No Especificar:

¢ Realiza actividades instrumentales de la vida diaria? O si O NO Especificar:

Actividades recreativas y deportivas habituales Especificar:

Actividades recreativas durante la hospitalizacion Especificar:

Capacidad para mantener un entorno en orden y confortable Osl O NO Especificar:

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE:
OBSERVACIONES:
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PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL

NIVEL DE CONCIENCIA:

ORIENTACION

ESCALAS GLASGOW
RAMSAY
EVA

(Persona, tiempo, espacio)

DIAMETRO FOTORREACCION MOVIMIENTOS
PUPILAR OCULARES
O. DER.
0.12Q.
PATRON RESPIRATORIO Especificar:
PROBLEMAS CON:
LA MEMORIA O Especificar:
LA CONCENTRACION O Especificar:
EL RAZONAMIENTO O Especificar:
VISTA O Especificar: ¢Usagafas?  SIQ NOQ Fecha de Ultima revision:
OLFATO @) Especificar:
AUDICION Especificar: ¢ Usa dispositivo? Sl O NOO Fecha de ltima revisién:
GUSTO @ Especificar:
EQUILIBRIO Especificar:
Cremastérico 8
R | SUPERFICIALES Abdominal Especificar caracteristicas:
E Plantar O
F Rotuliano
L | PROFUNDOS Aquileao § Especificar caracteristicas:
E Bicipital
J Otros:
e} Corneal O
s MUCOSOS Faringeo o Especificar caracteristicas:
M
U | TONO Especificar:
S | VOLUMEN Especificar:
C | FUERZA Especificar:
U
L
O
[=)
O | DECORTICACION Especificar:
S | DESCEREBRACION Especificar:
T | OTRA: Especificar:
U
R
A
INDICIOS:
ANISOCORIA 8 HIPERESTESIA 8 Especificar:
MIDRIASIS HIPOESTESIA Especificar:
MIOSIS O PARESTESIA O Especificar:
NISTAGMOS 8 PARALISIS ) Especificar:
APRAXIA AFASIA O Especificar:
ATAXIA O AGNOSIA O  Especificar:
MIOCLONIAS 8 DOLOR O _Especificar:
IRRITABILIDAD SIGNOS MENINGEOS Especificar:
O

CRISIS CONVULSIVAS

OTROS:
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Caracteristicas de la informacion que tiene el usuario/familia sobre su enfermedad y cuidados. Especificar:

Existencia de capacidad en el usuario para la toma de decisiones sitO Nno O Especificar:
RESULTADOS DE LABORATORIO Y GABINETE:

OBSERVACIONES:

PATRON AUTOCONCEPTO-AUTOPERCEPCION

Percepcion que tiene el usuario sobre si mismo o o Especificar:.

Aceptacion de su imagen corporal Sl NO Especificar:

Preocupacion por su aspecto fisico Sl O NO O Especificar:

Satisfaccion en el cumplimiento de su cometido ss O no O

Existencia de preocupaciones si O Nno O Especificar:

Existencia de algin temor S O NO O Especificar:

Estado de &nimo del usuario Especificar:

Cooperacion en sus cuidados st O Nno O Especificar:

INDICIOS:

NERVIOSISMO O CONDCUTA VIOLENTA O OBSERVACIONES:
SUSPIROS SENTIMIENTO DE CULPA 8

TEMBLORES MAL CONTACTO OCULAR

APATIA DIFICULTAD PARA RELAJARSE O

OTRO: O

PATRON ROL-RELACIONES

NO
no O

Personas con las que convive diariamente Especificar:
Personas significativas para el usuario Especificar:
Dificultades para el cumplimiento del rol Sl
Existencia de sentimientos de pérdida Sl
Existencia de dificultades en la familia si O

NO O

Existencia de dificultades en la familia para el cuidado del usuario

Existencia de abandono del usuario familia Sl
Personas que dependen del usuario
Persona que juega el rol de cuidador primario

O

NO O

Especificar:
Especificar:
Espe

ficar:
Sl 8 NO O Especificar:

Especificar:
Especificar:
Especificar:

INDICIOS:

TRISTEZA

LLANTO 8
COLERA

INTROVERSION @
EXTROVERSION

OBSERVACIONES:

REMEMORACIONES

DIFICULTAD PARA LA COMUNICACION

CAMBIOS EN EL ESTADO DE ANIMO

DIFICULTAD PARA LA PARTICIPACION

INCAPACIDAD PARA LLORAR

O 00O

OTROS:
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PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Presencia de alteraciones en genitales Sl O NO O Especificar:

Presencia de alteraciones en glandulas mamarias st O NO QO Especificar:
ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE:.

MUJER

MENARQUIA: DIAS POR CICLO: F.U.M; GESTACIONES:

PARTOS: ABORTOS: CESAREAS:

Métodos de planificacion familiar que utiliza Especificar:

Practica autoexploracion de glandula mamaria Sl 8 NO Especificar:
Existencia de flujo/hemorragia transvaginal Sl NO Especificar:

Ultima citologia cervical:

HOMBRE:

NUMERO DE HIJOS FECHA DE ULTIMO EXAMEN DE PROSTATA:
Practica autoexamen testicular Sl NO Especificar:.

Existencia de problemas de préstata Sl NO Especificar:

Préacticas sexuales seguras Sl O NO O Especificar:

Infecciones de transmision sexual que ha padecido Especificar:

Limitaciones y cambios en la conducta o actividad sexual Especificar:

Inquietudes relacionadas con el sexo SIQ NO O Especificar:

OBSERVACIONES:

PATRON AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES

¢ Como afecta la enfermedad su estilo de vida?

¢ Como ha vivido su estancia hospitalaria?

Respuesta personal ante la situacién causante de estrés Especificar:

Las opciones elegidas para tratar situaciones de estrés han sido favorables para la salud. Sl O NO O
Respuesta familiar ante una situacion de estrés  Especificar:

Existencia de dificultades familiares para afrontar el problema de salud del usuario Sl O NO O
Existencia de dificultades en el usuario para afrontar el problema de salud s1O NnoO
Existencia de blsqueda y aceptacién de cuidados para la conservacion y/o recuperacién delasalud SI O NOO

Especificar:

Especificar:
Especificar:
Especificar:

INDICIOS:

INQUIETUD 8 NEGACION DEL PROBLEMA
TENSION MUSCULAR HIPERSENSIBILIDAD A LA CRITICA
POSTURA RIGIDA O CONDUCTA MANIPULADORA
MANOS HUMEDAS AUTOCOMPASION

BOCA SECA @) OTROS:;

OBSERVACIONES:
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PATRON VALORES-CREENCIAS

Actitud religiosa del usuario Especificar:
Existencia de conflictos internos sobre creencias Sl 8 NO 8 Especificar:
Existencia de incapacidad para realizar practicas religiosas habituales Sl NO Especificar:
Demanda servicios religiosos st O no O Especificar:
Mitos y creencias del usuario/familia relacionados con el cuidado de la salud Especificar:
OBSEVACIONES:
ESCALA DE COMA GLASGOW
Parametro Descripcion Valor
Apertura Ocular Espontanea 4
Voz 3
Dolor 2
Ninguna 1
Respuesta Verbal Orientada 5
Confusa 4
Inapropiada 3
Sonidos Incomprensibles 2
Ninguna 1
Respuesta Motriz Obedece 6
Localiza 5
Retirada al dolor 4
Flexién 3
Extension 2
Ninguna 1
ESCALA GODET
Grado Simbolo Magnitud Extensidn
I + Leve depresion, sin Desaparicion casi
distorsion visible del instantanea
contorno.
Il ++ Depresion de hasta 4 Desaparicion en 15
mm segundos
1] +++ Depresién de hasta 6 Recuperacion 1
mm minuto
v ++++ Depresion profunda de  Persistenciade 2 a5
hasta 1 cm minutos

e L1E \/ E 1 — oo ——

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA 3
www.eletroterapia.com.br | &




ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS

ALTO RIESGO > 2

CAIDAS PREVIAS

NO

sl

MEDICAMENTOS

Ninguno

Tranquilizantes, sedantes,

Diuréticos, antidepresivos,
otros

DEFICITS SENSORIALES

Ninguno

Alteraciones visuales,
auditivas

ESTADO MENTAL

Orientado

Confuso

DEAMBULACION

Normal

Segura con ayuda, insegura
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