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Estudio de caso aplicado a una persona con deterioro del intercambio gaseoso

Resumen

Introduccion: El estudio de caso es una forma metodologica de investigacion, el cual
posee caracteristicas descriptivas, interpretativas y evaluativas que brinda informacion
precisa sobre un objeto de estudio.

Objetivo: Realizar un estudio de caso, enfocado a la respuesta hemodindmica de una
persona en estado critico, que permita brindar cuidados de enfermeria especializados y
fundamentados con base a la metodologia EBE, en una unidad de cuidados intensivos
de un hospital de tercer nivel.

Método: Se utilizé el proceso de atencion de enfermeria, con base a las 14 necesidades
de la tedrica Virginia Henderson.

Descripcién del caso: femenina de 48 afios, con alteracion de la necesidad de
oxigenacion-circulacion, diagndsticos de enfermeria principales: deterioro del intercambio
gaseoso e hipoxemia.

Consideraciones éticas: con base a los principios de autonomia, confidencialidad,
beneficencia-no maleficencia, y justicia.

Conclusiones: la hipoxemia profunda es la principal caracteristica del SDRA, patologia
en la cual se centra este estudio de caso, aportando a la disciplina los cuidados de
enfermeria a la persona en estado critico de acuerdo con la evidencia actual, dirigidos al
manejo de la hipoxemia con metas de proteccion pulmonar durante la ventilacién
mecanica invasiva, asi como coadyuvantes (reclutamiento alveolar, posicion prono,
medicacion), metas de supervivencia para sepsis y medidas no farmacolégicas para la
prevencion del delirium, lo anteriormente expuesto apoya a la mejora de la praxis
personal como de las futuras generaciones de enfermeria.

Palabras clave: enfermeria basada en la evidencia, estudio de caso, sindrome de
dificultad respiratoria del adulto, posicibn prona, ventilacion pulmonar; relacion

ventilacion-perfusion e hipoxia.



Case study applied to a person with impaired gas exchange

Summary

Introduction: The case study is a methodological form of research, which has descriptive,
interpretative, and evaluative characteristics that provides accurate information about an
object of study.

Objective: To carry out a case study, focused on the hemodynamic response of a person
in critical condition, which allows to provide specialized nursing care based on the EBE
methodology, in an intensive care unit of a third-level hospital.

Method: The nursing care process was used, based on the 14 needs of the theorist
Virginia Henderson.

Case description: 48-year-old female, with impaired need for oxygenation-circulation,
main nursing diagnoses: impaired gas exchange and hypoxemia.

Ethical considerations: based on the principles of autonomy, confidentiality,
beneficence-non-maleficence, and justice.

Conclusions: deep hypoxemia is the main characteristic of ARDS, a pathology on which
this case study focuses, providing the discipline with nursing care for the person in critical
condition according to current evidence, aimed at the management of hypoxemia with
pulmonary protection goals during invasive mechanical ventilation, as well as adjuvants
(alveolar recruitment, prone position, medication), survival goals for sepsis and non-
pharmacological measures for the prevention of delirium, the above supports the

improvement of personal praxis as well as future generations of nursing.

Keywords: evidence-based nursing, case study, adult respiratory distress syndrome,

prone position, pulmonary ventilation; ventilation-perfusion relationship and hypoxia.
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Introduccién

El estudio de caso es una forma metodoldgica de investigacion, que forma parte del
estudio cualitativo y cuantitativo, el cual posee caracteristicas descriptivas, interpretativas
y evaluativas que brinda informacion precisa sobre un objeto de estudio.

La literatura nos refiere un debate entre el término método o metodologia como concepto

de estudio de caso, sin embargo, coinciden en que tienen ambos enfoques.

El estudio de caso con enfoque cualitativo se apoya en la observacion, recoleccion de
datos, formulaciéon de preguntas de investigacion o hipétesis, sin embargo, no siempre
se comprueban, mientras que el enfoque cuantitativo, realiza este proceso para contestar

las preguntas de investigacion con medicidbn numérica para otorgar mayor confianza.

El presente trabajo es un estudio de caso que se lleva a cabo en una persona de sexo
femenino de 48 afos, con alteracion en la oxigenacién-circulacion en la unidad de
cuidados intensivos de una institucion de tercer nivel, la cual es diagnosticada con
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) patologia en la cual se centra este
trabajo, cabe destacar que la evidencia nos refiere otros términos médicos con el cual es
conocido el SDRA, por ejemplo, ARDS por sus siglas en inglés: acute respiratory distress
syndrome, SIRPA (sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto) ,SADE
(sindrome de dificultad respiratoria aguda) o SIRA (sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda), para fines académicos se emplea el término SDRA en este estudio.

Se decide realizar este estudio de caso ya que la persona con este tipo de patologia
requiere cuidados de enfermeria especializados, mismos que influyen en la evoluciéon
clinica del mismo, aportando a la disciplina los cuidados principales a la persona en
estado critico de acuerdo con la evidencia actual, en este caso dirigidos al manejo de la
hipoxemia, a través de la ventilacion mecanica invasiva (VMI), proteccion pulmonar y
coadyuvantes de tratamiento como reclutamiento alveolar, posicidon prono a través de
protocolos estandarizados, medicacién, prevencion de infecciones asociadas a catéteres
y neumonias asociadas a ventilacion mecéanica (NAVM), asi mismo, las metas de

supervivencia para personas con SDRA y sepsis. En el abordaje se incluye medidas no
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farmacoldgicas para la prevencion del delirium, lo anteriormente expuesto apoya a la
mejora de la praxis personal como de las futuras generaciones de enfermeria.

Este trabajo estd integrado por cinco capitulos. En el capitulo | se destacan datos
epidemioldgicos relevantes, a nivel internacional, nacional y local.

En el capitulo Il se encuentra el marco tedrico compuesto por: 1) marco conceptual, en
€l se definen las palabras clave o descriptores en ciencias de salud (deCs) tanto en inglés
como espariol, encontrdndose un total de 11 descriptores: Nursing care/ Atencion de
enfermeria, Critical care nursing/ Enfermeria de cuidados criticos. Evidence-based
nursing/ enfermeria basada en la evidencia, case study/ estudio de caso; Respiratory
distress syndrome adult/ Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, Prone position/
Decubito ventral/ Posicién prona. Respiration, artificial/ Respiracion artificial, Ventilators
mechanical/ Ventiladores mecanicos. Pulmonary ventilation/ Ventilacion pulmonar;
Ventilation-perfusion ratio/ Relacion ventilacién-perfusion e Hipoxia/ Hypoxia. 2) marco
empirico, en el cual se efectia un analisis de la evidencia encontrada en la busqueda. 3)
teorias y modelos, enfocada a las definiciones de enfermeria de acuerdo con Virginia
Henderson y sus 14 necesidades, desarrollando cada etapa del proceso atencion de
enfermeria (PAE) y finalmente 4) dafios a la salud orientada a la patologia principal de la
persona, en este caso, SDRA.

EL capitulo 1l refiere la metodologia utilizada para la realizacion de este estudio de caso
con base en la EBE (enfermeria basada en la evidencia).

En el cuarto capitulo se desarrolla el proceso de enfermeria en sus 5 etapas (valoracion,
diagnéstico, planificacion, ejecucién y evaluacion).

Finalmente, en el capitulo V se presentan los resultados obtenidos y aportaciones para

investigaciones futuras.



Objetivos

General
Realizar un estudio de caso de forma individualizada, enfocada a la respuesta

hemodindmica de una persona en estado critico, con deterioro del intercambio gaseoso,

gue permita brindar cuidados de enfermeria especializados y fundamentados con base a

la metodologia EBE y modelo de Virginia Henderson, en la unidad de cuidados intensivos

de una institucién de tercer nivel.

Especificos

Aplicar la primera etapa del proceso de enfermeria mediante dos tipos de
valoracion: exhaustiva y focalizada a la persona P.C.N.

Valorar de forma céfalo caudal, a la persona P. C. N. con base a las necesidades
de Virginia Henderson en la unidad de cuidados intensivos.

Identificar factores de riesgo de acuerdo con el estado de salud actual de la
persona P.C. N. en la unidad de cuidados intensivos.

Desarrollar la metodologia de formato PES (problema+ etiologia + signos y
sintomas) y NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) para la
elaboracion de diagnésticos.

Describir diagnosticos de enfermeria reales y potenciales con base a juicios
clinicos y pensamiento critico en la persona P.C.N. en la unidad de cuidados
intensivos.

Categorizar los diagnésticos hallados y aplicarlos en tiempo y forma a la persona
P.C. N.

Crear planes de cuidado con base a la EBE, fundamentando cada accién e
identificando la fuente de dificultad y el grado de dependencia en la unidad de
cuidados intensivos a la persona P.C.N.

Aplicar las intervenciones de enfermeria a la persona P.C.N en la unidad de
cuidados intensivos.

Evaluar los resultados obtenidos en la ejecucion del plan de cuidados en la

persona Pacheco C. N. en la unidad de cuidados intensivos.



Capitulo I. Fundamentacion
De acuerdo con el LUNG (Large Observational Study to Understand the Global Impact of

Severe) SAFE (Acute Respiratory Failure) “el SDRA es una respuesta inflamatoria aguda
e intensa de los pulmones que se produce como resultado de una agresion directa o
indirecta a la membrana alveolocapilar, 1o que provoca un aumento de la permeabilidad

y el subsiguiente edema pulmonar intersticial y alveolar”. [ Villar J. et al. 2016]*

En un estudio realizado en el continente europeo, se encontré una incidencia alcanzada
de "SDRA" (definicibn de AECC: conferencia de consenso entre expertos americanos y
europeos) o SDRA "moderada" a "grave" (definicion de Berlin) que ha oscilado entre 1,5
por 100.000 y 75 por 100.000 personas/afios; sin embargo, la mayoria de las
estimaciones han estado en el rango de 5 a 8 casos por 100.000 personas/afio, en
contraste con Estados Unidos de América, en este pais, las cifras han sido mucho mas
altas, desde 33.8/100,000 persona/afio hasta 75/100,000 persona/afo.

Por otro lado, en un articulo publicado sobre la mortalidad de personas con SDRA en
unidades de cuidados intensivos en 50 paises de los 5 continentes, los autores Giacomo
Bellani, et. al concluyeron lo siguiente: 3022 personas (10,4%) cumplieron los criterios
de SDRA. De estos, 2377 pacientes desarrollaron SDRA en las primeras 48 horas y cuya
insuficiencia respiratoria se traté con ventilacibn mecénica invasiva, asi mismo reportaron
una prevalencia del periodo de SDRA leve la cual fue del 30,0%; de SDRA moderado,
46,6%; y de SDRA grave, 23,4%. El SDRA represent6 0,42 casos por cama de UCI
durante 4 semanas Yy representd el 10,4% de los ingresos en UCI y el 23,4% de los
pacientes que requirieron ventilacion mecéanica. El reconocimiento clinico del SDRA varié
del 51,3% en el SDRA leve al 78,5% en el SDRA grave. Menos de dos tercios de los
pacientes con SDRA recibieron un volumen corriente de 8 ml/kg o menos del peso
corporal previsto. La presion de meseta se midié en el 40,1%, mientras que el 82,6%
recibid una presion expositiva final (PEEP) positiva de menos de 12 cm de H20. La
posicion decubito prono se utilizé en el 16,3% de los pacientes con SDRA grave. El
reconocimiento clinico del SDRA se asocié con una mayor PEEP, un mayor uso de

bloqueo neuromuscular y posicionamiento prono. La mortalidad hospitalaria fue del



34,9% para los leves, del 40,3% para los moderados y del 46,1% para los que tenian
SDRA grave. [Giacomo Bellani, et. al 2016].2

Los investigadores de LUNG SAFE llevaron a cabo curvas de supervivencia de 28 dias
para cada categoria de SDRA con personas faltantes en cada categoria y asumieron que
los pacientes dados de alta del hospital antes del dia 28 estaban vivos, asi mismo,
refieren que las personas con formas leves de SDRA no fallecen de esta patologia sino
de la enfermedad subyacente (cancer, sindromes de inmunodeficiencia adquirida,
accidente cerebrovascular, edad avanzada), generalmente una vez dados de alta de la
UCI !

La etiologia de SDRA es mudltiple. Estudios epidemiolégicos recientes demuestran que
aproximadamente el 80% de las causas son de origen pulmonar (60%, neumonia, y 20%,
neumonia aspirativa). ElI 20% restante es de causas muy heterogéneas, como sepsis
extrapulmonar, politraumatismo, transfusiones, etc. 3

En cuanto a la prevalencia e incidencia del SDRA en México, no se dispone de registros
epidemioldgicos recientes. Sin embargo, la base de datos de la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos (UCAI) del Hospital Juarez de México (HIM) de 2011 a 2015
registrd 1401 ingresos, 229 de los cuales cumplieron con los criterios de SDRA, lo que
equivale al 16.3% de todos los ingresos, y reportaron una tasa de mortalidad del 48% y
una estadia promedio de 12.7 dias, mas del doble de la estadia promedio en la UCAI. ’
A partir de la pandemia por COVID 19 en el afio 2020 en México, se considera el SDRA
como la complicacién mas frecuente de los pacientes ingresados en la UCI.4

La Gaceta Médica de México reporta las secuelas importantes en los pacientes que
sobreviven, que limitan su calidad de vida y elevan los costos de atencién; entre estas
son dignas de mencionar la neuropatia, miopatia, sarcopenia, contracturas musculares,
disfuncién neurocognitiva y sindrome de estrés postraumatico, que pueden persistir hasta
cinco afios después del diagndéstico a pesar del tratamiento y la rehabilitacion.

En 2015, Fuller et al. evidenciaron una incidencia de SDRA del 14,7% después del
ingreso al servicio de emergencias y solo en el 46,7% de los casos se adoptaron medidas
de proteccion alveolar, lo anterior explica que la mayoria de las personas no ingresan a
las unidades médicas con SDRA, sino que lo desarrollan durante su estadia en urgencias

e internamiento, secundaria al manejo ventilatorio al que se someten, ya que la
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ventilacion con parametros de proteccion alveolar es poco frecuente en estas personas

durante su estancia fuera de la UCI. °

En México, el H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social relativo a la
Aprobaciéon de los Costos Unitarios por Nivel de Atencion Médica actualizados al afio
2020, menciona que el coste de un dia paciente en terapia intensiva asciende a $ 39,961
pesos, en unidades de segundo y tercer nivel de atencién de sector publico, lo cual
representa un impacto econémico para la persona internada y su familia.®

En un hospital privado de la Cd. De México el costo por dia de terapia intensiva es de
aproximadamente $ 10, 000 pesos, sin agregar interconsultas, equipo biomédico,
medicamentos o terapias adicionales, tomando en cuenta lo anterior, el coste puede
elevarse hasta por $100,000/dia; el tratamiento con ECMO por 24 horas tiene un costo
aproximado de $ 48,000 pesos, las sesiones dependeran del estado hemodinamico de la

persona y por ende los costos seran variables.

Por lo anteriormente mencionado, es importante, realizar cuidados de enfermeria
especializados a la persona internada, que involucren, en este caso, ventilacidon mecanica
invasiva con medidas de proteccion alveolar, fijando metas de supervivencia
individualizada, mejorando la condicion clinica de la persona, disminuyendo dias de

estancia hospitalaria, complicaciones y costos de atencién.



Capitulo Il. Marco teérico

2.1Marco conceptual
Descriptores

1. Nursing care/ Atencion de enfermeria: Atencion a los pacientes por parte del
personal del servicio de enfermeria.

2. Evidence-Based Nursing/ Enfermeria basada en la evidencia: Una manera de
proporcionar cuidados de enfermeria que se rige por la integracion del
mejor conocimiento cientifico disponible en la experiencia de la enfermeria. Este
enfoque requiere enfermeras para evaluar criticamente los datos cientificos o
de investigacion de pruebas e implementar intervenciones de alta calidad para la
practica de enfermeria.

3. Critical care Nursing/ Enfermeria de cuidados criticos: Una especialidad de
enfermeria que se ocupa especificamente de la atencidon de pacientes que estan
gravemente enfermos.

4. Case Reports/ Reporte de casos: Presentaciones clinicas que pueden seguirse
de estudios evaluativos que conducen eventualmente a una diagnosis.
Investigacion empirica sobre un fenébmeno que dificilmente puede ser aislado o
disociado de su contexto. Se utiliza para estudiar el conjunto de variaciones intra-
sistema que se producen naturalmente en un medio determinado.

5. Respiratory distress syndrome adult/ Sindrome de dificultad respiratoria del
adulto. Sindrome caracterizado por insuficiencia respiratoria progresiva
potencialmente mortal en ausencia de enfermedades pulmonares conocidas,
generalmente después de un insulto sistémico como cirugia o trauma mayor.

6. Prone position/ Posicién prona: La postura de un individuo acostado boca
abajo.

7. Respiration artificial/ Respiracion artificial: Cualquier método de respiracion
artificial gue emplea mecanicos o por medios no mecanicos para forzar el aire
dentro y fuera de los pulmones. La respiracion artificial o la ventilacion se utiliza
en personas que han dejado de respirar o tienen insuficiencia respiratoria para
aumentar suconsumo de oxigeno(O2) y la excrecion de dioxido de
carbono (COz).



8. Ventilators, mechanical/ Ventiladores mecanicos: Dispositivos mecanicos
utilizados para producir o asistir la ventilacion pulmonar.

9. Pulmonary ventilation/ Ventilacion pulmonar: El volumen total de gas inspirado
o vencido por unidad de tiempo, generalmente se mide en litros por minuto.

10.Ventilation-perfusion ratio/ Relacion ventilacion-perfusién: Relacion de
la ventilacion alveolar y el flujo sanguineo capilar alveolar simultaneo en cualquier
parte del pulmén. (Stedman, 25a ed).

11.Hypoxia/ Hipoxia: Concentraciones subdptimas de oxigeno en el aire ambiente

de los organismos Vivos.

2.2 Marco empirico
Se eligieron tres articulos, considerando que poseen informacion actualizada y de

relevancia para responder la pregunta PICO (paciente-intervencién-comparacion-
resultados) formulada, de los cuales, el primero es una guia de préactica clinica, el
segundo un estudio de cohorte prospectivo internacional multicéntrico y el dltimo es una

revision sistematica y metaanalisis.

Guidelines on the management of acute respiratory distress syndrome. BMJ Open
Resp Res 2019;6: e000420. doi:10.1136/ bmjresp-2019-000420
Autores: Griffiths MJD, McAuley DF, Perkins GD, et al.
Base de datos: Pubmed
Es una guia de préactica clinica creada por la Facultad de Medicina de Cuidados
Intensivos y el Grupo de Desarrollo de Directrices de la Sociedad de Cuidados Intensivos
y que con apoyo de La Sociedad Toracica Britanica utilizd la metodologia GRADE
(Grading Of Recomendations Assessment, Development And Evaluation) para
proporcionar las recomendaciones sobre el manejo de pacientes adultos con SDRA,
utilizando 146 referencias bibliograficas.
Se eligieron diez temas sobre la base de las recomendaciones de las directrices
existentes y la experiencia de los miembros del comité. Estos incluyen:

= Corticosteroides.

= ECMO (oxigenacion por membrana extracorporea)
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= Estrategia fluida.

= Ventilacion por oscilacion de alta frecuencia (VOAF).

* Vasodilatadores inhalados.

» Ventilacion protectora pulmonar: volumen corriente (Vt).

= Agentes bloqueadores neuromusculares (NMBA).

= PEEP.

= Posicionamiento prono
Los autores de esta guia llegan a los siguientes resultados:
Cuando se requiera ventilacion mecénica, el uso de volimenes corrientes bajos (Cuando
se requiera ventilacion mecanica, el uso de bajos volumenes corrientes (<6 ml/kg de peso
corporal ideal) y presiones de las vias respiratorias (presion de meseta <30 cmH20) fue
recomendado. Para personas con SDRA moderado/grave, se recomendd el
posicionamiento prono durante al menos 12 horas al dia. Por el contrario, la oscilacion
alta frecuencia no se recomendo y se sugirié que no se utilizara 6xido nitrico inhalado.
Se sugirié una estrategia conservadora de manejo de fluidos para todos los pacientes,
mientras que la ventilacion mecanica con presion positiva alta al final de la espiraciéon y
el uso del agente bloqueador neuromuscular cisatracurio durante 48 horas se sugirio para
pacientes con SDRA.
El ECMO se sugirié6 como un complemento de la ventilacibn mecanica protectora para
pacientes con SDRA muy grave. En ausencia de evidencia, se hicieron recomendaciones
de investigacién para el uso de corticosteroides y dioxido de carbono extracorpéreo.’

Epidemiology, Patterns of Care, and Mortality for Patients With Acute Respiratory
Distress Syndrome in Intensive Care Units in 50 Countries.

JAMA. 2016;315(8):788-800. doi:10.1001/jama.2016.0291 Corrected on July 19, 2016.
Autores principales: Giacomo Bellani, MD, PhD; John G. Laffey, M.

El Gran Estudio Observacional para Comprender el Impacto Global de la Insuficiencia
Respiratoria Aguda Severa (LUNG SAFE) fue un estudio de cohorte prospectivo

internacional, multicéntrico de pacientes sometidos a ventilacion invasiva o0 no invasiva,



realizado durante 4 semanas consecutivas en el invierno de 2014 en una muestra de
conveniencia de 459 UCI de 50 paises en 5 continentes.

El objetivo de este estudio fue Evaluar la incidencia y el resultado del SDRA en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) y evaluar el reconocimiento clinico, el manejo de la
ventilacion y el uso de complementos, por ejemplo, el posicionamiento prono, en la
practica clinica habitual para pacientes que cumplen con la Definicion de SDRA de Berlin.
Sus resultados relevantes arrojaron los siguientes datos: Entre las UCI de 50 paises, la
prevalencia del SDRA en el periodo fue del 10,4% de los ingresos en la UCI. Este
sindrome parecia estar poco reconocido y subtratado y asociado con una alta tasa de
mortalidad. Estos hallazgos indican el potencial de mejora en el manejo de los pacientes
con SDRA.2

Extracorporeal membrane oxygenation for severe acute respiratory distress
syndrome in adult patients: a systematic review and meta-analysis

Rev Bras Ter Intensiva. 2019 Oct-Dec; 31(4): 548-554.

doi: 10.5935/0103-507X.20190077

Autores: Pedro Vitale Mendes, Livia Maria Garcia Melro, et. al.

Base de datos: pubmed

Este articulo es una revision sistematica y metaanalisis sobre el uso de oxigenacion por
membrana extracorporea (ECMO) en el sindrome de dificultad respiratoria aguda, cuyo
objetivo fue buscar la evidencia de una mejor supervivencia con su uso, para ello, se
realizd una busqueda estructurada en Medline, Lilacs y Science Direct para obtener
ensayos controlados aleatorios que evaluaran el uso de ECMO asociado con ventilacion
mecanica (ultra)protectora para la insuficiencia respiratoria aguda grave en pacientes
adultos. Se utilizé la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo para evaluar la calidad de
la evidencia.

En el metaanalisis se incluyeron dos estudios controlados aleatorios, que incluyeron 429
pacientes, de los cuales 214 recibieron apoyo con ECMO.

Los resultados del metaandlisis fueron los siguientes: la razébn mas comun para
SDRA fue la neumonia (60% - 65%).
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Los autores llegaron a la conclusion de que el soporte de ECMO respiratorio en pacientes
con SDRA grave se asocia con una tasa de mortalidad reducida y una menor necesidad
de terapia de reemplazo renal, pero un aumento sustancial en la duracién de la estancia

en la unidad de cuidados intensivos y el hospital.®

2.3Modelo de enfermeria
Virginia Henderson
Virginia Henderson fue una enfermera de origen estadounidense, ella nacié en la ciudad
de Kansas, Missouri en 1897, obteniendo el grado de enfermeria en 1921 en Washington,
D.C., desempefidndose como maestra, autora e investigadora, obteniendo numerosos
reconocimientos, entre ellos doctorado honorario de la universidad catolica de América.
Virginia Henderson construy6 su concepto de enfermeria, publicando en 1966 en su libro
The Nature of Nursing (La Naturaleza de la Enfermeria): "La funcion Unica de la enfermera
es ayudar al individuo, enfermo o bien, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o su recuperacion (o a la muerte pacifica) que realizaria sin ayuda
si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacerlo de tal manera que
le ayude a obtener la independencia lo mas rdpidamente posible”.
Para Henderson era de suma importancia aumentar la independencia de la persona,
describiendo el papel de la enfermera como sustitutivo (hacer por la persona),
suplementario (ayudar a la persona) y complementario (trabajar con la persona),
centrandose en el cuidado individual.
Virginia Henderson describe 14 necesidades para un cuidado de enfermeria eficaz,
describiendo los siguientes:

1. Respirar normalmente
Comer y beber adecuadamente
Eliminar los desechos corporales
Mover y mantener posturas deseables
Dormir y descansar

Seleccionar ropa adecuada-vestirse y desvestirse

N o gk~ Wb

Mantener la temperatura corporal dentro del rango normal ajustando la ropa y

modificando el ambiente
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8. Mantener el cuerpo limpio y bien arreglado y proteger el tequmento

9. Evitar peligros en el medio ambiente y evitar lastimar a los demas

10.Comunicarse con los dem4s para expresar emociones, necesidades, temores u
opiniones

11.Adoracion de acuerdo con la fe de la persona

12.Trabajar de tal manera que haya un sentido de logro

13.Jugar o participar en diversas formas de recreacion

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo normal y

la salud y utilizar los centros de salud disponible.®

A continuacion, se describe cada necesidad:

1.Respirar normalmente. Apunta a la funcién fisiolégica para proporcionar a las
células del cuerpo, la cantidad indispensable de oxigeno (O2) y a la vez eliminar el
bioxido de carbono (CO2) que resulta de la combustion celular.

Es importante mencionar que, la respiracion se conecta directamente con la funcién

cardiaca, siendo el corazon el 6rgano central del aparato circulatorio, posee la

cualidad de contraccion, automatismo, cronotropismo, dromo tropismo e inotropismo.

Por estas razones, en este estudio de caso la funcion respiratoria y cardiaca se

colocan en la necesidad uno de respirar con normalidad.

2.Necesidad de comer y beber adecuadamente: este modelo enfoca esta necesidad
a los requerimientos nutricios para satisfacer la demanda metabdlica,
comprendiendo también el estado hidrico de la piel y mucosas, puede valorarse el
IMC (indice de masa corporal), alimentacién y medidas antropométricas.

3.Necesidad de eliminar por todas las vias corporales: alude a la necesidad del
cuerpo de desechar sustancias perjudiciales del metabolismo, siendo esta urinaria
(funcion renal, a través de eliminacion de azoados: urea, exceso de agua,
electrolitos, glucosa, aminoacidos, acido Urico, y creatinina manteniendo asi el
equilibrio) o intestinal.
La espiracion elimina productos como el diéxido de carbono y el vapor de agua

sobrante (300-400 ml/dia), La piel cumple funciones de termorregulacion,
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eliminacion de agua, electrolitos como sodio, potasio y cloro; asi como otros
productos de excrecion. Algunas cantidades de agua son eliminadas mediante
difusion, lo que se conoce como pérdidas insensibles, las cuales se calculan de la
siguiente manera:
= Temperatura corporal hasta 37 °C: peso (kg) x 0.5 x horas.
» Temperatura corporal de 37.1° a 37.9 °C: peso (kg) x .7 x horas.
= Temperatura corporal de 38°C a 38.9°: peso (kg) x 1 x horas.
= Temperatura corporal de 39°C a 40°C: peso (kg) x 2 x horas
4.Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas: esta necesidad implica el
movimiento corporal, la alineacion y la coordinacién, implican el funcionamiento
integrado de los sistemas esquelético, muscular y nervioso.
En esta necesidad se puede valorar lo siguiente:
= Examen neuroldgico (pares craneales).
= Actividad fisica que realiza: (cambios posturales: tipo, frecuencia, duracion.)
= Medicion de signos neurolégicos (CAM-ICU, Daniels)
» Medicién de la sedoanalgesia (RASS)
» Escalas de valoracion del dolor (escala BPS [Behavioral Pain Scale])
» Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad
5.Necesidad de dormir y descansar: estas necesidades son indispensables para el
ser humano, mejora la calidad de vida y restaura el equilibrio natural entre los
centros neuronales. El suefio beneficia a los procesos fisioldgicos complejos que
surgen de la interaccion de una gran cantidad de sistemas neuroquimicos del
sistema nervioso central y que se acompafian de modificaciones en el sistema
nervioso periférico, sistema endocrino, cardiovascular, respiratorio y muscular.
Una forma de adaptar el modelo de Virginia Henderson a esta necesidad es valorando
el nivel de sedacion, condiciones del entorno que ayudan / impiden la satisfaccion de
esta necesidad (sonido y luz ambiental, temperatura del cubiculo o habitacién,
cambios posturales).
6.Necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse: en esta necesidad la

persona viste por pudor, ademas de asegurar el bienestar y proteger la intimidad
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sexual. En este caso, se valora la comodidad, el uso de ropa hospitalaria (bata clinica),
cambio de blancos y arreglo de unidad.
7.Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales: se
valora principalmente mediante la medicion de la temperatura (curva térmica),
tomando en cuenta que, la regulacion de la temperatura corporal incluye tanto la
produccion de calor; como la eliminacion de este, esta pérdida de calor se lleva a cabo
por los mecanismos fisicos principales que son: conduccion, radiacion, evaporacion y
conveccion.
8.Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: los cuidados a la
higiene y piel de la persona permiten mantener un estado saludable de los
tegumentos, previniendo lesiones o identificando cambios en la misma. Una forma de
valorar esta necesidad es mediante la evaluacion de piel, ufias, cabello y boca,
cambios como manchas, heridas, prurito, lesiones por presion y factores de riesgo a
través del uso de escalas (se sugiere escala de Braden).
9.Necesidad de evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas: de acuerdo
con la literatura, la seguridad alude al permanecer libre de lesiones psicoldgicas,
fisiologicas y sociolégicas. Evitar los peligros es una forma de proteccién a toda
agresion interna o externa, para conservar la integridad fisica, psicolégica y social.
Adaptando la valoracion de acuerdo con la tedrica Henderson, podemos enfocar el
modelo evaluando los siguientes aspectos:
Estado de inmunidad de la persona (esquema completo de vacunaciones), mediante
fuentes indirectas (familia, expediente clinico).
Valoracion del riesgo de caidas (escala de Norton).
Identificacion de factores de riesgo para delirio (sedacion).
10.Necesidad de comunicarse con los demas expresando emociones. Si bien, el
adulto en estado critico tiene esta necesidad alterada, ya que el tratamiento incluye
medidas de sedacion, conllevando a la persona a un coma inducido, sin embargo,
esto no limita a la enfermera a comunicarse con el adulto, llamarle por su nombre,
saludarlo, presentarse e informarle cada cuidado a realizarle.
11.Necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores: Sin duda, el

ser humano tiene la necesidad de creer en algo o alguien, pertenecer o no, a una
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religion que conlleva a la formacién de sus propias creencias y valores con los
cuales se identifica. Esta necesidad involucra también ideales, cultura, fe,
creencias espirituales, la moral, aspectos politicos, los cuales dependen del
estatus econdmico, circulo social o factores personales y psicologicos. Como
enfermeras, podemos obtener estos datos del expediente clinico, o mediante
anamnesis dirigida a familiares directos de la persona, ya que muy dificilmente la
persona al encontrarse en estado critico nos proporcionara esa informacion.
En nuestro trabajo como profesionales de la salud, podemos favorecer esta necesidad
permitiendo a la familia la comunicacion (incluso oraciones, o formas de expresion
religiosa), el tacto, la colocacion de objetos religiosos en la unidad clinica donde se
encuentra instalada la persona.
12.Necesidad de ocupacion para la autorrealizacion.
13.Necesidad de patrticipar en actividades recreativas.
14.Necesidad de Aprendizaje
Estas uUltimas necesidades, pueden verse afectadas por las condiciones clinicas del
adulto en estado critico, sin embargo, no debe descartarse la idea de realizar un plan de
alta, en el que la persona, desarrolle condiciones para el proceso ensefianza- aprendizaje
para su autocuidado.
En todas las necesidades valorar manifestaciones de dependencia y causa de
dificultad.1°

Lo anteriormente publicado es considerado, un modelo de necesidades humanas, cuyos
elementos tienen como objetivo de cuidado: ayudar a la persona a satisfacer sus
necesidades basicas, como usuario del servicio: la persona que tiene un déficit, real o
potencial, en el cumplimiento de sus necesidades béasicas o que, aun sin presentarlo,

tiene un potencial que desarrollar, mencionando el papel de la enfermera en tres roles:
1. Enfermera como sustituta. Simboliza las funciones que no puede realizar la

persona y que realiza la enfermera para cubrir las necesidades, las cuales no

puede hacer por si mismo.
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2. Enfermera como ayudante. Estas funciones ayudan a la persona a recuperar su
independencia.

3. Enfermera como acompafiante. Fomenta la relacion enfermera-persona,
centrandose en el autocuidado.?

Otros conceptos que Virginia Henderson describe en su modelo son:

Fuente de dificultad/ Area de Dependencia: a los obstaculos o limitantes en el desarrollo
del potencial que impiden la satisfaccion de las necesidades, definiendo tres fuentes,
entre ellas: la falta de conocimientos, de fuerza (fisica o psiquica) o de voluntad de la
persona.

Intervencion de la enfermera. El centro de intervencion de la enfermera son las areas de
dependencia de la persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer y como hacerlo),
de fuerza (por qué y para qué hacerlo, poder hacerlo) o de voluntad (querer hacerlo). El
modo de la intervencion se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el
conocimiento o la voluntad.

Independencia. Refiriéndose al grado éptimo de desarrollo del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades béasicas.

Dependencia. Contrario a la dependencia, este concepto hace alusion al déficit o
insuficiente desarrollo del potencial de la persona, de algunas de las tres fuentes de
dificultad que le reprime o dificulta satisfacer las necesidades basicas, de acuerdo con su
edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion de vida.

Autonomia. El actuar de la persona para satisfacer las necesidades basicas por si

misma.l!

Relacion entre el proceso enfermero y el modelo de virginia Henderson

El Proceso de Enfermeria (PE) o Proceso atencion de enfermeria (PAE) se conceptualiza

como “un sistema de la practica de Enfermeria, en el sentido de que proporciona el

mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos

y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o
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potenciales de la salud”, el cual esta fundamentado en el método cientifico, y que posee
caracteristicas como: razonamiento légico-inductivo, reflexivo, dinamico, organizado,
creativo y sistematico'? que permite desarrollar instrumentos de cuidado para aplicarlos
en la persona de tal forma que se contribuye en la mejoria de la salud.
El método cientifico hace referencia a la metodologia de la ciencia, es decir, el saber, en
cuanto a la accion humana, esta dedicada a detectar, definir y solucionar problemas de
la realidad y, para ello, dispone y utiliza un conjunto de principios tedéricos, de reglas de
conducta, y ordenamientos mentales y manuales que, en suma, constituyen lo que
conocemos como método general de la ciencia. [Elias, A Ramirez 2016].%3
La aplicacion del proceso enfermero permite al profesional de enfermeria utilizar una
metodologia cientifica de forma sistematizada para brindar cuidados de calidad, eficaces
y eficientes, con supuestos tedricos propios de la disciplina. Unos de los instrumentos
utilizados en el dia a dia de la enfermera actual son los siguientes:

I. Clasificacion de Diagnoésticos Enfermeros-NANDA (North American Nursing

Diagnosis Association)
Il.  Clasificacién de Resultados Enfermeros-NOC (Nursing Outcomes Classification).
lll.  Clasificacion de Intervenciones Enfermeras-NIC (Nursing Interventions

Classification).

El PAE se integra de cinco fases: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y
evaluacion.

Fase 1 valoracion: en esta etapa se obtienen, validan y organizan los datos de la persona
obtenidos de forma directa o indirecta.

Fase 2 diagndstico: se elaboran diagndsticos (juicios clinicos) con base a la informacién
obtenida en la primera etapa, los cuales pueden ser reales o potenciales.

Fase 3 planeacién: se elaboran planes de cuidado de forma organizada y jerarquizada,
priorizando los problemas que presente la persona, asi mismo, se establecen objetivos o
metas a alcanzar.

Fase 4 ejecucion: son las intervenciones de enfermeria previamente estructuradas en el

plan de cuidados.
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Fase 5 evaluacion: se estiman los resultados obtenidos, los objetivos que fueron o no

alcanzados, permitiendo modificar los planes de cuidado en funcién de la respuesta del

individuo.1!
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Fig. 1. Relacion entre el proceso enfermero y el modelo de Virginia Henderson en cada una de sus etapas.

Fuente: Alba Rosales MA, Bellido Vallejo JC, Cardenas CV, et. al. Proceso Enfermero desde el modelo de cuidados
de Virginia Henderson y los Lenguajes NNN. [internet]. llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén; 2010 [revisado
enero 2020]. Disponible en: http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0714.pdf

2.4 Dafios ala salud
Concepto. El SDRA es una forma de edema pulmonar de causa no cardiogénica,

secundario a una injuria alveolar que se produce debido a un proceso inflamatorio, de

18


http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0714.pdf

origen local o sistémico,* acompafiado de inflamacién pulmonar grave, hipoxemia y
disminucién de la distensibilidad pulmonar que conduce a insuficiencia respiratoria.t®

La definicion més reciente de SDRA, la definicién de Berlin fue propuesta por un grupo
de trabajo bajo los auspicios de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados
Intensivos. Define el SDRA por la presencia dentro de los 7 dias de un insulto clinico
conocido o sintomas respiratorios nuevos o empeorantes de una combinacién de
hipoxemia aguda (PaO2 / FiO2 < 300 mmHg), en un paciente ventilado con una presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) de al menos 5 cmH20, y opacidades bilaterales
no completamente explicadas por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de volumen. La
definicion de Berlin utiliza la relacion PaO2/FiOz para distinguir el SDRA leve (200 <
Pa02/FiO2 < 300 mmHg), el SDRA moderado (100 < PaO2/FiO2 < 200 mmHg) y el SDRA
grave (PaO2/FiO2 < 100 mmHg).*®

Criterios Pardmetros
Tiempo Ocurre en menos de una semana posterior a la lesion inicial
Imagenes Se observan opacidades bilaterales

) El paciente presenta datos de insuficiencia respiratoria no explicada por
Origen del edema falla cardiaca o exceso de fluidos, existe la necesidad de objetivizar el
hallazgo con ECO.
i . ) Leve: PaO/FiO2 = 200-300 mmHg con PEEP > 5¢cm H20
Parametros respiratorios  Moderado PaO2/FiO2 = 100-200 mmHg con PEEP > 5¢cm H20
Severo PaO2/FiO2= < 100 mmHg con PEEP > 5¢cm H20
Fuente. Salazar Borbodn, et. al. Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo. [internet]. Revista Clinica de la Escuela de
Medicina.2019. V.9 N.1: 56-64 ISSN-2215 2741. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/revcliescmed/ucr-
2019/ucr191g.pdf

Modificacion de Kigali 2016

1. Momento y origen: como en la definicién de Berlin

2. Imagenes: opacidades bilaterales en radiografia de térax o ecografia no
explicadas completamente por derrame, colapso o nédulos

3. Oxigenacion: SpO2 / FiO2 <315 mm Hg; sin requisito de PEEP. *°
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Factores de riesgo

Condiciones clinicas predisponentes Modificadores de riesgo
Choque indice de masa corporal > 30 kg/m?
Aspiracion Diabetes
Cirugia adrtica Hipoalbuminemia
Cirugia de emergencia FiO2 > 35%
Cirugia cardiaca pH<7.35
Abdomen agudo
Trauma craneoencefélico Taquipnea
Neumonia

Fuente. Hernandez-Lépez Guillermo David, Zamora Gomez Sergio Edgar, Gorordo Del Sol Luis Antonio, et. al.
Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. Rev. Hosp. Jua. Mex. 2015; 82(1): 31-42. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/juarez/ju-2015/jul51f.pdf

Etiologia

Una amplia gama heterogénea de agresiones directas (SDRA pulmonar) o
indirectas (SDRA extrapulmonar) a los pulmones pueden provocar una cascada similar
de reacciones inflamatorias que conducen al SDRA. En el caso del SDRA pulmonar, la
direccién es directa hacia los pulmones y, en el caso del SDRA extrapulmonar, la
agresion es indirecta y las lesiones pulmonares son causadas por mediadores circulantes
liberados desde focos extrapulmonares hacia la sangre.'’ La causa mas comun para el
desarrollo del SDRA es la neumonia y junto con la broncoaspiracion tienen la mayor
mortalidad. Los casos secundarios a trauma tienen una menor mortalidad. La
administracion excesiva de ventilacion mecanica asistida es un factor de riesgo, ya sea
por volutrauma, barotrauma o por atelectrauma.'® Otros factores menos comunes
relacionados con el desarrollo de SDRA, incluida la pancreatitis aguda son: transfusion
de plasma fresco congelado, glébulos rojos y/o plaquetas (es decir, lesiébn pulmonar
aguda asociada a transfusion [TRALI]); sobredosis de drogas con varios agentes; cerca
de ahogamiento (inhalacién de agua dulce o salada); shock hemorragico o lesion por
reperfusion (incluso después de bypass cardiopulmonar y reseccion pulmonar); e
inhalacion de humo (a menudo asociada con lesiones por quemaduras cutaneas). Asi

mismo, se agregan causas de edema pulmonar no cardiogénico que a menudo se
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consideran etiologias adicionales del SDRA incluyen disfuncién primaria del injerto
después del trasplante de pulmon, edema pulmonar de gran altitud, edema neurogénico
(después de una lesién o lesion del sistema nervioso central) y lesion pulmonar inducida

por medicamentos. *°

Pulmonares (directas) Extrapulmonares (indirectas)
Neumonia (virica, bacteriana) Sepsis
Neumonia por aspiracion Traumatismos no toracicos
Bronquiolitis Transfusion de hemoderivados
Casi ahogamiento Pancreatitis

Contusién pulmonar
Inhalacién de téxicos

Fuente. C. Guérin. Sindrome de dificultad respiratoria aguda. [internet]. Anestesia-Reanimacion, 2017-11-01,
Volumen 43, Nimero 4, 2017 Elsevier Masson SAS. Disponible en: https://www-clinicalkey-
es.pbidi.unam.mx:2443/#!/content/emc/51-s2.0-S1280470317867852

Mecanismos fisiopatolégicos

El intercambio gaseoso pulmonar se lleva a cabo con el balance que existe entre la
ventilacion alveolar y el flujo capilar, relacibn que regularmente se expresa como el
cociente entre ambos (ventilacion y perfusion) o cociente V/Q. El cociente V/Q medio de
las unidades alveolocapilares de un individuo normal se aproxima a 1. Se considera que
son seis los mecanismos fisiopatolégicos comprometidos en el origen de la hipoxemia de
la IRA (insuficiencia respiratoria aguda).?°

Los tres mecanismos fisiopatoldgicos mas relacionados en el origen de una hipoxemia
de reposo son: la hipoventilacién alveolar, los trastornos de distribucién de la relacion
ventilacion/perfusion (Va/Q) y los cortocircuitos (cortocircuitos vasculares derecha-
izquierda y cortocircuitos intrapulmonares). El papel de los trastornos de la difusion,
clasicamente mencionado, es mas discutido en las causas de hipoxemia franca. 2*
Hipoventilacién alveolar. Se conceptualiza como un defecto de renovacion de los gases
alveolares, necesaria para mantener una PaCO2 normal. La hipoventilacion alveolar pura
suele estar relacionada a una depresion del sistema nervioso central por intoxicacion
medicamentosa 0 a una patologia neuromuscular que afecta a los musculos
respiratorios.?!

Trastornos de la distribucién de las relaciones ventilacion/perfusion (Va/Q). La

relacion Va/Q puede variar de cero (zona perfundida pero no ventilada, o
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cortocircuito) al infinito (zona ventilada pero no perfundida, o espacio muerto). Esta
relacion es un determinante mayor de la composicién gaseosa (PO2y PCO2) de la
sangre termino capilar a nivel de una unidad pulmonar. 2!

Efecto cortocircuito (efecto shunt). En este contexto, la ventilacion de la zona
afecta estd practicamente anulada para el intercambio gaseoso (V/Q =0). La
sangre eyectada desde el ventriculo derecho no se oxigena, bien por la existencia
de un cortocircuito. Una manera de diferenciar el shunt verdadero de las
alteraciones del cociente V/Q es observar la respuesta que se produce a la
administracion de Oz con una FIO2 creciente. En efecto, en el efecto shunt solo se
logra incrementar la SaO2 con una FIO2 cercana al 100%.%°

Alteraciones en la difusién alveolocapilar. La difusion de un gas en fase liquida o
en un fragmento tisular responde a la ley de Fick, en la que intervienen la superficie
y el grosor de la capa de tejido atravesado. Algunas patologias producen
alteraciones histologicas de la membrana alveolocapilar (por ejemplo, aumento de
grosor) que entorpecen la difusion de Oz del alveolo hacia la sangre capilar. Estas
alteraciones de la membrana alveolocapilar pueden hacer disminuir la difusién del
02.20

Mecanismos de hipoxemia en el SDRA.

La hipoxemia profunda es la principal caracteristica del SDRA; su mecanismo mas
importante es el shunt intrapulmonar (alvéolos perfundidos, pero no ventilados, con
relacion V/Q = 0). Por tal motivo, la hipoxemia en el SDRA resulta refractaria a las altas
FIO2. Estas unidades suelen coexistir con poblaciones alveolares minimamente
ventiladas pero perfundidas (relacién V/Q baja pero finita, que responden al aumento de
la F102), sectores con relacion V/Q normal, cercana a 1, y sectores alveolares ventilados,
pero no perfundidos (relacion V/Q = «: espacio muerto). Otro mecanismo de hipoxemia
relevante, que solo ocurre en el SDRA ya que requiere la presencia de shunt
intrapulmonar para manifestarse, es la hipoxemia por impacto de la presioén venosa mixta
de O2 (PvO2) en la PaOz; exacerbada en condiciones de mayor extraccion periférica de

O2, como ocurre cuando el volumen minuto cardiaco es bajo.?
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El progreso clinico del SDRA puede dividirse en tres etapas fisiopatoldgicas. La fase
exudativa, por lo comun, abarca las primeras 24 a 48 h, seguida de la fase

fibroproliferativa, dias dos a siete y la fase de fibrosis, después del dia siete.?

1. Fase exudativa. En esta etapa la lesion encontrada inicialmente es la aparicion de
edema lesional. Por lo general, sigue a la agresion epitelial pulmonar directa o
indirecta. En segundo lugar, la activacion macro fagica se observa in situ mediante
el reconocimiento de patrones moleculares transportados por patégenos (PAMP)
o alarminas (DAMP) en el contexto del dafio tisular no infeccioso. La lesion
resultante es la acumulacion de liquido y células intraalveolares descrita como la
fase exudativa de la SIS. Resulta en una pérdida de la funcién de oxigenacion, asi
como el cumplimiento pulmonar.

2. Fase proliferativa. Esta ocurre, a partir de 72 horas, se inician procesos de
reparacion, asumiendo el control del fendmeno etiopatogénico en el origen del
proceso de lesion. Existe una migracion alveolar, capilar e intersticial de
miofibroblastos y células progenitoras para restaurar integra la barrera
alveolocapilar. Una vez restaurada la integridad epitelial, la reabsorcion del edema
se logra después de la inhibiciéon de los mecanismos celulares proinflamatorios.

3. Fibrosante o fase cicatrizante. Esta fase final, llamada fibrosis, no aparece en
todos los pacientes. Esté relacionado con una persistencia de la activaciéon de los
mecanismos de reparacion de tejidos. Esto resulta en la secrecion inadecuada de
colageno en la matriz extracelular, que causa deterioro de la funcion alveolar y
disminucién del cumplimiento pulmonar, comprometiendo la oxigenacion y la
ventilacion alveolar. Esta fase patolégica de regeneracién se asocia con un
aumento de la mortalidad y una extension del tiempo de ventilacion invasiva.?*

Habitualmente se suman otros mecanismos de injuria que pueden perpetuar la respuesta
inflamatoria inicial: - VILI (lesiébn pulmonar inducida por ventilador): injuria secundaria a
sobre distension por altos volimenes corrientes o por presiones elevadas, tanto sobre el
epitelio alveolar como el endotelio vascular pulmonar. — Infecciones: potencian el dafio
inicial y/o el provocado por VILI, por secrecion adicional de citoquinas; la méas frecuente

es la neumonia asociada al respirador. El balance entre los factores de dafio y de
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reparacion marcara el pronostico: desde un curso no complicado, a fibrosis pulmonar

aguda irreversible en 10-15% de los pacientes, con muerte por hipoxemia refractaria.??

<N
o Alvéolo lesionado durante la fase aguda

L2 Estacelo del epitelio bronquial
ovd

Sustancia tensoactiva
inactivada

Alvéolo normal

Capa de sustancia
tensoactiva

3 Célula de tipo |
Membrana basal, > ,~ necrdtica o apoptética
epitelial ous

Ilintacta

Membrana hialina
Ensanchamiento
del intersticio

Fibroblastos  Formacion de brecha de union

Fig 2. Fisiopatologia del SDRA. Esquema comparativo entre una unidad alvéolo capilar lo normal (lado izquierdo)
y el alvéolo lesionado en el sindrome de distrés respiratorio agudo (del lado derecho). Fuente. Pérez Nieto Orlando
Rubén, Zamarrén Lépez Eder Ivan, Soriano Orozco Radl, et.al. Sindrome de distrés respiratorio agudo: Abordaje
basado en evidencia. Intensive Qare. 31/mayo/2019. DOI: 10.13140/RG.2.2.32499.99362. Disponible en:
https://siemprevirtual.com/descargarpdf/sdraaventho.pdf

Cuadro clinico

Las personas con SDRA presentan disnea de inicio agudo; el andlisis de las gasometrias
de muestra arterial revela hipoxemia, que no revierte con el aporte de oxigeno
suplementario. Al existir sospecha inicial de SDRA es importante tomar en cuenta los
factores de riesgo que se relacionan con su desarrollo. El diagndstico del sindrome puede
necesitar un periodo de evaluacion de 12 a 24 h. Durante ese tiempo pueden reunirse los
criterios diagndsticos que sugirieron en el consenso de Berlin.?3

Diagndstico. Sospecha en todas las personas que desarrollen infeccion viral respiratoria,
hipoxemia y opacidades bilaterales en la radiografia de térax, a menos que exista una
fuerte duda clinica de edema pulmonar cardiogénico o sobrecarga de volumen. Los
criterios para el diagnostico del SDRA, denominados criterios de Berlin, mencionados
anteriormente. En entornos de recursos limitados, las pruebas diagnésticas para
garantizar que los pacientes cumplan con cada criterio, como la ecocardiografia o el

analisis de gasometria en sangre arterial, pueden no ser posibles. En tales situaciones,
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se debe considerar que cualquier paciente con hipoxemia y opacidades bilaterales en la
radiografia de torax tiene SDRA a menos que exista una fuerte sospecha clinica de

edema pulmonar cardiogénico o sobrecarga de volumen.?®

Tratamiento

Ventilacién mecanica invasiva (VMI). La persona promedio con SDRA pasa entre 8 y
11 dias en un ventilador mecanico. El objetivo de este tratamiento invasivo es mantener
los niveles de oxigeno en sangre evitando la toxicidad del mismo y las complicaciones
asociadas a la ventilacibn mecéanica. Aumentar el porcentaje de oxigeno en el aire
inspirado es estandar, aunque los niveles muy altos de oxigeno son toxicos. La presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) se utiliza en el SDRA para “reclutar” alvéolos
atelectaticos. Algunos de estos alvéolos pueden ser reclutados con PEEP minimo,
mientras que otros solo pueden ser reclutados con altos niveles de PEEP. La PEEP alta
aumenta la presion media de las vias respiratorias y la presion alveolar, que pueden
dafar los alvéolos normales por sobredistension, lo que resulta en dafio alveolar difuso.
También se ha sugerido que los voliumenes corrientes reducidos amortiguan o reducen
la cantidad de mediadores inflamatorios liberados durante la ventilacion. Una acidosis
respiratoria leve también ha sido tolerada por algunos trabajadores (la hipercapnia
permisiva), aunque el nivel 6ptimo de acidosis permitido sigue siendo controvertido.?®
Propuesta de manejo ventilatorio en SDRA AVENTHO:

Volumen corriente 6-8 ml/kg d_e peso ideal (Sin SDRA) 4-8 ml/kg de
peso predicho (Con SDRA, iniciar con 6 ml/kg).
PEEP 5a8cm H20
FiO, 21 a 60% (o la minima necesaria_para alcanzar una
PaO2y SaO: objetivo)
Sa0O: Con SDRA 88-94%
PaO: 55 a 80 mm Hg
PaCO: 35-48 mm Hg
Presion de distension <14 cm H20
Presién meseta <28 cm H20
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Presion maxima de la via aérea <35 cm H20

Driving pressure <13 cm H20

Fuente. Manual basico Ventilacion Mecanica Para Areas Criticas. Primera edicién, 2019 ISBN: 978-607-7566-55-7.
Disponible en: https://siemprevirtual.com/wp-content/uploads/2019/01/tarjetas-AVENTHO-nuevas.pdf

Tabla 5. Metas ventilatorias generales en paciente obeso con SDRA

1. Programar modo controlado por volumen.

2.Vt 4 a 6 ml/kg de peso predicho.

3. PEEP de 8 cmH20 para IMC de 30 a 40 y 10 cmH20 para IMC >40.

4. Si no es suficiente, usar tabla de PEEP bajo / FiO2 del grupo ARDS network.

5. FiO2 minimo necesario para SaO2 de 88 a 92% o paO: de 55 a 80 mm Hg.

6. Ante un paciente hipoxémico, es preferible incrementar FiO2 a incrementar PEEP.

7. FR con relacién I: E de 1 a 2 que garantice un volumen minuto suficiente para un Ph >7.25, evitar
atrapamiento aéreo.

8. Metas de presiones: Presién de distensién <17 cmH20, presion meseta ajustada <27 CmH20 =
Presion meseta + (IAP— 13) /2.

9. Poder mecanico menor a 17-20 J/min.

10. Posicion  prono si PaO2/FiO2 <150.

11. Maniobras de reclutamiento de rescate ante riesgo de muerte o falla organica por hipoxemia
sostenida.

Fuente. Pérez N, Zamarrén L, Soriano O, et.al. Sindrome de distrés respiratorio agudo: Abordaje basado en
evidencia. [internet] Intensive Qare. 2019. [consultado marzo 2020] DOI: 10.13140/RG.2.2.32499.99362.
Disponible en: https://siemprevirtual.com/descargarpdf/sdraaventho.pdf

Sindrome de Distrés

Respiratorio Agudo

Pa0,/Fi0, >150 Pa0,/Fi0, <150

VM por Volumen t-2)
* Vt4-8 mifkg PP (Iniclar con 6)
* PEEP 10 cmM,0 (evite maniobras de
Reclutamiento Alveolar)
* FiO2 necesario para Sa02 B8-94%
* Relacién 1:E 1:2 (Evite atrapamiento aéreo)
Podria programar PEEP
210 cmH,0 para de
Sa0, y presiones =
pulmonares meta, Monitoreo pulmonar
tratando de evitar PEEP *  Pa0/Fi0, >150
>15 cm H,0 (evalué *  C02<48mmHg '
continuamente el VD) * 530, 88-94%
*  Pmax <35 (ideal <31)

Pp <27 (ideal <24)
DP <15 (ideal <13)
DP dindmica <21

Monitoreo Considerar
integral Bloqueo

y tratamiento de Neuromuscular 5)
la causa de SDRA

+ Ventilacién prono
y re-ajuste PEEP 18

Fig 3. Algoritmo AVENTHO para Manejo ventilatorio del SDRA
Fuente. Pérez N, Zamarrén L, Soriano O, et.al. Sindrome de distrés respiratorio agudo: Abordaje basado en
evidencia. [internet] Intensive Qare. 2019. [consultado marzo 2020] DOI: 10.13140/RG.2.2.32499.99362.
Disponible en: https://siemprevirtual.com/descargarpdf/sdraaventho.pdf
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Weaning

El retiro o destete de la ventilacion mecénica puede definirse como “el proceso a través
del cual ocurre la transferencia gradual al paciente del trabajo respiratorio realizado por
el ventilador mecénico, proceso en el que el paciente asume de nuevo la respiracion
espontanea y consta de dos procesos: el destete del soporte ventilatorio mecanico y el
retiro o liberacion de la via aérea artificial”.?’ Los parametros habituales para la evaluacién
del destete de la VM se refieren a datos clinicos, gasométricos, mecanicos ventilatorios
y radiolégicos. Estos parametros pueden evaluar la mejoria global en la causa de la
insuficiencia respiratoria.

Se realizan ensayos de respiracion espontanea (SBT) para evaluar la retirada de la
VM. La prueba del tubo en T o las modalidades de ventilacion con soporte de presion
(PSV) son Utiles para todos los tipos de pacientes con destete de VM. 28

e Relacién PaO2 /FiO2 =2 200 o SaO2 = 90% con FiO2<0.40 y PEEP <5 cmH20.

e Estabilidad hemodinamica que se define como ausencia de hipotensién clinicamente
significativa o que no requiere farmacos vasoactivos o0 necesita farmacos vasoactivos a dosis
bajas (dopamina o dobutamina < 5 mg/kg/min.)

e Temperatura<38°Co

¢ Nivel de conciencia adecuado, que se define como paciente despierto o que se le despierta
facilmente.

Fuente. Hernandez Lépez G, Cerdn Juarez R, Graciano Gaytan L, et.al. Retiro de la ventilacién mecénica. [internet]
Med Crit 2017;31(4):238-245. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2017/ti174]j.pdf

Coadyuvantes de la VM
e Maniobras de reclutamiento alveolar

Reclutamiento alveolar en el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se define
como “la entrada de gas en zonas previamente no ventiladas o en zonas pobremente
ventiladas”. El reclutamiento alveolar durante una maniobra de reclutamiento (MR)
dependera de la duracion de la maniobra, del tejido pulmonar reclutable, del balance entre
reclutamiento de areas colapsadas y sobre distension de las areas ventiladas.?®

Las maniobras de reclutamiento “son intervenciones del ventilador para aumentar

transitoriamente la presion de las vias respiratorias para abrir los alvéolos colapsados,
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mejorando asi la oxigenacion y la distribucion del volumen”. Los métodos mas utilizados
en diversos estudios son la inflacion sostenida / PEEP tradicional e incremental / escalera
/ maniobra de reclutamiento escalonada. El inflado sostenido implica cambiar el
ventilador al modo CPAP y usar presiones de 35-50 cmH20 durante 20-40 s mientras se
asegura de que el soporte de presion se ajuste a cero para evitar aumentos de presion
adicionales. Una estrategia de ESCALERA o PEEP incremental utiliza un aumento
gradual de PEEP cada 2-3 min mientras se mantiene una presiéon de conduccién
constante (presion de meseta — PEEP), seguida de una disminucién gradual de PEEP al
nivel 6ptimo de PEEP que esta determinado por el cumplimiento y la oxigenacion. Dado
gue las maniobras de reclutamiento implican el uso de altas presiones, es prudente vigilar
de cerca a la persona para detectar hipoxia e inestabilidad hemodinamica.3°
e Decubito prono, de acuerdo con Setten y cols. la posicion decubito prono en
personas con SDRA tiene multiples efectos fisiolégicos que son potencialmente
favorables. Se sabe desde hace bastante tiempo que la posicién prona mejora la
oxigenacion; esto ocurre debido tanto a una distribucion mas homogénea de la
perfusién al pulmén como al reclutamiento de unidades pulmonares colapsadas,
lo que reduce esa cantidad de perfusion que es derivacion funcional.®'Los efectos
especificos sobre los cambios hemodinamicos también se han estudiado a través
de impactos en la fraccién de eyeccién del ventriculo derecho, favorecido por una
disminucién de la carga.®? El posicionamiento prono parece beneficiar a mas
pacientes hipoxémicos con SDRA, y particularmente cuando se aplica durante una
duracion diaria mas larga. Aquellos con la lesién pulmonar mas grave tienen la
mayor justificacion fisiolégica para los beneficios del posicionamiento prono,
debido a una lesibn pulmonar mas grave y heterogénea y una mayor
heterogeneidad ventilacion-perfusién en las zonas pulmonares dependientes
mientras estan en decubito supino. Colocar a un paciente en posicion prona facilita
el reclutamiento y disminuye la heterogeneidad del cumplimiento, lo que mejora la

oxigenacion y minimiza la ventilacion perjudicial.33

Es probable que el posicionamiento prono reduzca la mortalidad entre los pacientes con
SDRA grave cuando se aplica durante al menos 12 horas diarias.
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Tratamiento farmacoldgico:

Los medicamentos pueden ayudar a reparar el dafio a la lesion pulmonar o limitar la
respuesta del cuerpo a la lesion (por ejemplo, al reducir cualquier exceso de liquido que
se pueda acumular alrededor de los pulmones lesionados).

Lewis SR y cols. En su articulo: Pharmacological agents for adults with acute respiratory
distress sindrome hace las siguientes sugerencias en cuanto a los siguientes medicamentos:

e Corticoesteroides: pueden reducir la mortalidad por todas las causas en el
transcurso de los tres meses.

e Surfactantes: No se sabe con certeza si los surfactantes dan lugar a poca o
ninguna diferencia en la mortalidad temprana o si reducen la mortalidad tardia por
todas las causas. De igual manera, no se sabe si los surfactantes reducen la
duracién de la ventilacibn mecénica, si dan lugar a poca o ninguna diferencia en
los dias sin 0 si provocan eventos adversos que lleven a la interrupcion de la
medicacion de estudio. No hay seguridad con respecto a estos efectos porque se
consideraron de certeza muy baja.

e N-acetilcisteina: No se sabe con seguridad si la N-acetilcisteina da lugar a poca o
ninguna diferencia en la mortalidad temprana, porque se consideré evidencia de
certeza muy baja.

* Estatinas: Las estatinas probablemente dan lugar a ninguna diferencia o a muy
poca diferencia en la mortalidad temprana. Las estatinas pueden dar lugar a poca

o ninguna diferencia en la duracién de la ventilacién mecéanica.®*

Blogueantes neuromusculares

La bibliografia recomienda no utilizar de forma rutinaria una infusion de agentes
bloqueadores neuromusculares (NMBA) en adultos con SDRA antes de optimizar la
ventilacion mecanica y evaluar la gravedad del SDRA. (Recomendacion, certeza baja de
la evidencia).

2. En adultos con SDRA moderado o grave que toleran la ventilacibn mecanica invasiva
mediante una estrategia de sedacion mas ligera, se sugiere no utilizar una infusién de
NMBA (sugerencia, evidencia de certeza baja). Si se requiere bloqueo neuromuscular
para facilitar la ventilacion protectora pulmonar; se sugiere el uso de bolos intermitentes
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de NMBA con sedacion profunda juiciosa sobre una infusion de NMBA con sedacion

profunda (Sugerencia, certeza baja en la evidencia).

3. En adultos con SDRA moderado o grave requieren sedacion profunda continua y
bloqueo neuromuscular para facilitar la ventilacion protectora pulmonar, se sugiere usar
una infusion de NMBA durante un maximo de 48 h, sobre bolos intermitentes de NMBA
(Sugerencia, certeza baja de la evidencia). Observaciones: Esta recomendacion puede
aplicarse para facilitar la ventilacién de proteccion pulmonar en adultos persistentemente
hipoxémicos, ventilados en posicién prona o en riesgo de ventilacion perjudicial (es decir,

disincrénicos con el ventilador o presiones de meseta elevadas). (Alhazzani 2020).3°

Oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) se define como “una modalidad
de soporte vital extracorpéreo empleada para apoyar temporalmente a personas con
insuficiencia respiratoria y/o cardiaca que son refractarios al tratamiento convencional”.
La configuracibon ECMO venovenosa (VV-ECMO) es la eleccién en pacientes con
insuficiencia respiratoria con funcién cardiaca preservada y la configuracion ECMO
venoarterial (VA-ECMO) es la eleccion en pacientes con insuficiencia cardiaca con o sin

insuficiencia respiratoria. 3¢
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Parametro Gravedad del Fundamento Fuerza de las recomendaciones
SDRA ATS/ESICM/SCCM SRLF ICS
Bajos volumenes de Todo La ventilacion mecanica puede potenciar la Fuerte Fuerte  acuerdo Fuerte recomendacion
corriente (4—8 Ml/kg afectacién pulmonar aguda, y la reduccion de los recomendaciéon para para el uso para el uso sistematico
de peso estimado) volimenes comunes podria prevenir el dafio inducido el uso sistematico sistematico
por la ventilacion
Presiones Todo El aumento de la presion de meseta puede contribuir  Fuerte Fuerte  acuerdo Fuerte recomendacion
respiratorias al dafio pulmonar inducido por la ventilacion, incluso recomendaciéon para para el uso para el uso sistemético
inferiores (presion en presencia de volumenes de corriente apropiados el uso sistematico sistemético
de la placa < 30 cm
H20)
PEEP aumentaday Moderado/grave El aumento de la PEEP puede optimizar el Recomendacion Fuerte  acuerdo Recomendacion débil
no reducida reclutamiento alveolar y reducir la derivacion condicional para uso para el uso para el uso sisteméatico
intrapulmonar, aliviando asi la afectacion pulmonar sistemético sistemético
inducida por la ventilacion
Decubito ventral Grave El decubito ventral mejora el reclutamiento pulmonar, Fuerte Fuerte  acuerdo Fuerte recomendacion
principalmente en regiones dependientes, que recomendaciobn para para el uso para el uso rutinario (>
aumenta el volumen espiratorio, mejora la el uso sistematico (> sistematico (en 12 horas al dia)
concordancia ventilacion/perfusion y reduce el 12 horas al dia) presencia de
deterioro pulmonar inducida por ventilacion PaO2/FiO2
Ventilacion Moderado/grave  Método de ventilacion que proporciona volimenes de  Fuerte acuerdo: en Fuerte acuerdo: Recomendacion firme: en
oscilatoria de alta corriente muy bajos con un aumento de la presion contra del uso en contra del uso contra del uso sistematico
frecuencia promedio de las vias respiratorias, reduciendo el sistematico sistemético
estrés y la fatiga asociados con los volimenes de
corriente
Maniobras de Todo Las maniobras de reclutamiento (aumento transitorio Recomendacion Fuerte acuerdo: Falta de recomendacion
reclutamiento de la presion de las vias respiratorias) pueden reducir  condicional para uso en contra del uso debido a la insuficiencia
la atelectasia y aumentar el volumen pulmonar al final ~ sistematico sisteméatico de datos en el momento
de la exhalacién al abrir los alvéolos colapsados. de redactar la guia
ECMO-VV Grave La oxigenacion extracorpérea y la extraccion de Acuerdo sélido: para  Acuerdo  sélido:
dioxido de carbono pueden reemplazar la funcion uso en SDRA grave para uso en SDRA
pulmonar en el SDRA y permitir que el ventilador se con PaO2/FiO2<800 (grave con g daci6
establezca en valores minimos para reducir la hipoxemia refractaria  PaO2/FiO2 < 80 o aa recomendacion en
o ) - . . . - algunos pacientes
incidencia de afectacion pulmonar inducida por la hipoxemia

ventilacién

refractaria

Nota: ECMO-VV = oxigenacion por membrana venovenosa extracorporea, PEEP = presién espiratoria positiva. Fuente: Fernando, Shannon M et al. “Diagnostic
et traitement du 31leccién de détresse respiratoire aigué.” CMAJ: Canadian Medical Association journal = journal de I’Association medicale canadienne. Vol. 193,
may 25 (2021): E978-E986. D0i:10.1503/cmaj.202661-f. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8248466/pdf/193e978.pdf

31


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8248466/pdf/193e978.pdf

Capitulo Ill. Metodologia
3.1Busqueda de informacion

Se lleva a cabo con base a la EBE de las etapas 0-4.

Etapa O: cultivar un espiritu de investigacion

“La etapa 0 comienza al hacer preguntas que sientan las bases para la practica basada
en la evidencia” (PBE) [Melnik, Bernadette 2014], en este caso, comenzo durante la
atencién de una persona en estado critico en una unidad de cuidados intensivos.

El paciente critico es definido por la Sociedad Americana de Medicina Intensiva, como
“aquel que se encuentra fisiol6gicamente inestable, que requiere soporte vital avanzado
y una evaluacion clinica estrecha con ajustes continuos de terapia segun evolucion”.3’
La unidad de cuidados intensivos adulto es el servicio que proporciona atencion
especializada a las personas en estado critico y estas se encuentran en las instituciones
de tercer nivel de atencidn, si bien el SDRA es una patologia que cumple con los criterios
de persona critica, es por ello por lo que surge el interés de aplicar un estudio de caso a
una persona con este padecimiento.

La persona seleccionada es la femenina de nombre P.C.N de 48 afios, con alteracion en
la necesidad 1. respirar con normalidad de acuerdo con las necesidades Virginia
Henderson, internada en una unidad de cuidados intensivos de una institucion de tercer

nivel, la cual cumple con las caracteristicas de persona en estado critico.

Etapa 1: Formulacién de pregunta estructurada

P Persona con SDRA
I Cuidados de enfermeria durante el reclutamiento
alveolar
C -
O Disminuir la hipoxemia mediante el equilibrio de
relacion V/IQ
Pregunta ¢En la persona con SDRA que cuidados de
PICO: enfermeria favorecen la proteccion pulmonar
durante la VMI disminuyendo la hipoxemia y
mejorando el equilibrio de relacion V/Q?

Fuente. Elaboracion propia
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Etapa 2: evidencia

Se utiliz6 como base de datos principales Pubmed, Scielo, Bidi UNAM (Clinical key,
Elsevier, Springer), Cochrane, jama y Redalyc, presentando articulos en idioma inglés,
espafiol y francés.

Llevandose a cabo la aplicacion del proceso en la semana correspondiente a la estancia
en el servicio.

Se definen las palabras clave o descriptores en ciencias de salud deCs tanto en inglés
como espaiiol, encontrdndose un total de 11 descriptores: Nursing care/ Atencion de
enfermeria, Critical care nursing / Enfermeria de cuidados criticos. Respiratory distress
Syndrome/ Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, Prone position/ Decubito
ventral/ Posicibn prona. Respiration, artificial/l Respiracion artificial, Ventilators
mechanical/ Ventiladores mecanicos. Pulmonary ventilation/ Ventilacion pulmonar;
Ventilation-perfusion ratio/ Relacién ventilacién-perfusiéon e Hipoxia/ Hypoxia. Los
operadores boleanos fueron AND Y OR, los atributos de los articulos se limitaron de 5
afos a la fecha, se agregaron los siguientes filtros: especie-humanos y edad-adultos de

ambos sexos.

Etapa 3. Valoracion y evaluacion critica de la evidencia

Se encontraron 611 articulos en la plataforma digital, de los cuales se incluyeron
metaanalisis, revisiones sistematicas y guias de practica clinica, discriminando aquellos
gue no cumplieran con este filtro, ya que, de acuerdo con la escala de GRADE, estos

cuentan con mayor nivel de evidencia.

Etapa 4. Aplicacion
Se realizan planes de cuidado individualizados, basados en la EBE, acorde a cada
valoracion y diagnéstico encontrado, fundamentando cada accion y evaluando cada

resultado obtenido.
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3.2Sujeto
Persona
Femenina de nombre P.C.N, de 48 afos, originaria del estado de Oaxaca, de estado Civil
separada, de escolaridad: secundaria completa, la cual refiere ocupacion como
comerciante. Habitos higiénicos: bafio y cambio de ropa diarios, no se cuenta con mas
datos sobre este rubro.
Entorno
Persona que actualmente radica en Cd. De México, la cual habita en casa propia,
namero de habitantes (4 personas), niega zoonosis, cuenta con todos los servicios
sanitarios y urbanizados.
Salud
Antecedentes personales
Niega enfermedades de la infancia. Enfermedades cronicas degenerativas: interrogadas
y negadas, toxicomanias: negadas. Antecedentes quirlrgicos: refiere cesarea en 1994,
bajo anestesia general. Antecedentes transfusionales: negados.
Antecedentes heredofamiliares: negados.
Nota. La informacién obtenida es a través del expediente clinico, no se obtienen mas

datos ya que familiares (hijos) desconocen los antecedentes de la persona P.C.N.

Patologia actual

Persona P. C. N. de sexo femenino de 48 afos la cual se encuentra internada en un
hospital de tercer nivel, desde el dia 16 de octubre de 2019 inici6 padecimiento
aproximadamente a las 3:00 horas, con dolor en epigastrio, de caracteristica subita,
intenso (10/10 Eva), irradiado a ambos hipocondrios y de tipo urente, asociado a nduseas,
presentado emesis en 8 ocasiones de tipo hialinas, sin asociarse a fiebre o sintomatologia
acompanante, niega ictericia, coluria, acolia, o dolor en hipocondrio derecho previo, sin
interrogar asociaciones con colistiquinéticos, acude para su valoracion a la unidad de
urgencias donde realizan protocolo de estudio evidenciando elevacion de enzimas
pancreaticas (lipasa: 2074), realizan el dia 17 de octubre USG de higado y vias biliares
la cual reporta: pancreas con cambios ecograficos en relacion a proceso inflamatorio

agudo (pancreatitis aguda) con presencia de liquido heterogéneo periférico, liquido libre
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de aspecto anecoico en espacios supra e infra meso colicos. Higado con aumento de los

ecos peri-portales como dato de proceso inflamatorio adyacente.

Colelitiasis sin signos de agudizacion, sin dilatacion de la via biliar intra ni extrahepética,
derrame pleural bilateral, con lo que deciden su ingreso a la unidad el dia 18 de octubre
ya en la unidad de urgencias, evidencian uso de musculos accesorios de la respiracion,
asociado a una acidosis mixta, y tendencia a somnolencia, deciden manejo avanzado de
la via aérea, lo refieren al primer intento sin reporte de eventualidades, solicitando apoyo

a la unidad de terapia intensiva, se decide su ingreso como prioridad II.

Ingresando a la unidad de cuidados intensivos de la torre quirargica a partir del dia 19 de
octubre de 2019, con diagnéstico de pancreatitis aguda, la cual se complica con sindrome

de distrés respiratorio agudo, por lo que este proceso se centra en esta patologia.

Derecho habiencia. Se desconoce si la persona se encuentra asegurada por parte de

alguna institucion.

Cuidado

Cuidador primario: hija

Rol enfermera- persona: enfoque de suplente
Nivel de dependencia: totalmente dependiente

Fuente de dificultad: fuerza fisica

Material y procedimiento para elaboracion del estudio

Se realiz6 el proceso de enfermeria en cada una de sus etapas: valoracion, diagnéstico,
planeacion, ejecucion y evaluacion, con base a las 14 necesidades de Virginia
Henderson ( Necesidad 1: Respirar normalmente, Necesidad 2: Comer y beber de forma
adecuada, Necesidad 3: Eliminar los desechos corporales, Necesidad 4. Moverse y
mantener una postura adecuada, Necesidad 5: Dormir y descansar, Necesidad 6: Elegir
la ropa adecuada, Necesidad 7: Mantener la temperatura corporal, Necesidad 8:
Mantener la higiene corporal, Necesidad 9: Evitar los peligros del entorno, Necesidad 10:
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Comunicarse con los otros, Necesidad 11: Actuar con arreglo a la propia fe,
Necesidad 12: Trabajar para sentirse realizado, Necesidad 13: Participar en diversas
formas de entretenimiento y Necesidad 14: Aprender, descubrir o satisfacer la
curiosidad).

Para la valoracion se utilizaron como fuentes primarias el expediente clinico de la
persona, laboratoriales y estudios de gabinete correspondiente al dia de la evaluacion,
asi como en la exploracion fisica con el instrumento de valoracion proporcionado por la
UNAM enfocado al adulto en estado critico, o cual me permite llevar a cabo el taller
hemodinamico y respiratorio correspondiente.

Las escalas utilizadas fueron RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale), BPS
(Behavioral Pain Scale), CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit), Braden (prediccién de lesiones por presion), y escala de MORSE (riesgo de

caidas).

Etapa 1

Esta se lleva a cabo durante la primera rotacion (octubre 2019) de la préctica clinica, en
la unidad de cuidados intensivos de la torre quirdrgica de un hospital de tercer nivel de
atencion, se realiza la presentacion al servicio de cada las personas que se encuentran
internadas mediante visita, asi mismo, se revisan los expedientes clinicos de cada uno,
descartando aquellos que no se encuentran en estado critico, eligiendo a la persona que
por patologia (SDRA) y condiciones de salud actual requiera cuidados especializados de

enfermeria personalizados.

Etapa 2

En la segunda etapa se lleva a cabo contacto directo con el personal de enfermeria de
base que tiene bajo su cuidado la persona elegida para llevar a cabo este estudio de
caso, asi como personal médico adscrito y médico residente de la especialidad, se intenta
acercamiento con cuidador principal (hija) de la persona P.C.N. para llevar realizar una
valoracion exhaustiva y focalizada, ya que por sus condiciones se imposibilita la
recoleccion de datos directa; posterior a ello, se identifican factores de riesgo reales y

potenciales, describiendo un total de 9 diagnésticos de enfermeria, de los cuales 6 son
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reales y 3 de riesgo, afectando principalmente las necesidades: 1) de respirar
normalmente, 2) Comer y beber de forma adecuada, 4) Moverse y mantener una postura
adecuada, 7) Mantener la temperatura corporal y 9) Evitar los peligros del entorno.
Etapa 3

Con base a lo anterior, se elaboran planes de cuidado, individualizados y fundamentados
de acuerdo con la evidencia actual encontrada, en cada uno de ellos se especifica el
objetivo, la fuente de dificultad, nivel de dependenciay el rol de enfermeria, se jerarquizan
las intervenciones y metas a alcanzar.

Etapa 4

En esta etapa se llevan a cabo las intervenciones planeadas para alcanzar los objetivos
establecidos, los cuales van dirigidos principalmente a mejorar el intercambio gaseoso,
disminuir la hipoxemia, mejorando el equilibrio de relacién V/Q, asi mismo, optimizar el
gasto cardiaco y prevenir procesos infecciosos relacionados con procedimientos
invasivos.

Etapa 5

Es la ultima etapa del PAE, en el cual se evalluan los resultados obtenidos, comparando
el estado hemodinamico de la persona antes de las intervenciones de enfermeria y

posterior a ellos.

Aspectos éticos

En estudio de caso se llevd a cabo bajo los principios de la bioética, respetando la
autonomia de la persona, aplicando los principios de no maleficencia, beneficencia y
justicia, los cuales son universales para la practica de enfermeria. Describiendo a
continuacion cada una de ellas:

1. Principio de autonomia: inicialmente nombrado respeto a las personas. Simboliza que
los valores, criterios y preferencias de la persona gozan de prioridad en la toma de
decisiones, en virtud de su dignidad como sujeto. Este principio guarda inmediata relacién
con la cuestion del consentimiento informado de la persona actual o potencialmente
enferma.

2. Principio de no maleficencia: es el principio hipocratico de «no dafiar», bien sea por
accion u omision.

37



3. Principio de beneficencia: maximizar los beneficios posibles y disminuir los dafios.

Compromete a proporcionar beneficios a los demas, es decir, hacer todo el bien a la

persona.

4. Principio de justicia: se refiere a la igualdad o equilibrio en los tratamientos y la

distribucién equitativa de los recursos en las politicas sanitarias del Estado. [Trapaga S]38

Comision internacional de enfermeria (CIE)

Las enfermeras y la practica asumen:

VI.

VII.

VIII.

Responsabilidad personal y rinden cuentas de la préctica ética de la enfermeria y
del mantenimiento de su competencia participando en el desarrollo profesional
continuo y aprendizaje a lo largo de la vida.

Mantienen su habilitacién para ejercer al objeto de no comprometer su capacidad
para prestar cuidados de calidad y seguros.

Ejercen dentro de los limites de su competencia individual y su @mbito de practica
regulado o autorizado, y usan el juicio profesional al aceptar y delegar
responsabilidad.

Valoran su propia dignidad, bienestar y salud.

Observan estandares de conducta personal en todo momento.

Comparten sus conocimientos Yy experiencia, ademas de proporcionar
observaciones, mentorazgo y apoyar el desarrollo profesional de los estudiantes
de enfermeria, enfermeras noveles, colegas y otros proveedores de atencion de
salud.

Son defensoras de los derechos de los pacientes y mantienen una cultura de la
practica que promueve un comportamiento ético y dialogo abierto.

Pueden realizar objecion de conciencia en relacion con su participacion en
determinados procedimientos o investigacion enfermera o relacionada con la
salud, pero tienen que facilitar una actuacion respetuosa y oportuna que asegure
gue las personas reciban cuidados apropiados para satisfacer sus necesidades
individuales.

Mantienen el derecho de las personas a dar y retirar su consentimiento a acceder

a su informacién personal, de salud y genética. Salvaguardan el uso, la privacidad
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y la confidencialidad de los datos, informacion genética y las tecnologias

relacionadas al genoma humano.

X. Emprenden acciones adecuadas para salvaguardar a las personas, familias,

comunidades y poblaciones cuando un compariero de trabajo, otra persona, una

normativa, una intervencion o un mal uso de la tecnologia pone en peligro su salud.

XI.  Participacion en la promocion de la seguridad del paciente.

XII.
cuidados éticos.3°

Las enfermeras y los pacientes
0 personas que requieren cuidados
y servicios

Privacidad Defensa

o

Confidencialidad

Capacidad

Equidad

Responsabilidad Renc

Las enfermeras y la salud global

Responsabilidad de la integridad de los datos para apoyar y facilitar estandares de

Las enfermeras y la practica

Competencia

fad

tegridad

Las enfermeras y la profesion

Fig 4. Cddigo de ética del CIE para enfermeras.
Fuente. Consejo Internacional de Enfermeras. Cédigo de Etica del CIE para las enfermeras. Disponible en:
http://www.hospitalameijeiras.sld.cu/hha/sites/all/informacion/2021/enfermeria/ C%C3%B3dig0o%20de%20%

C3%89tica%20para%20Enfermer%C3%Ada%20del%20CIE.pdf

Ley general de salud de los Estados Unidos Mexicanos

Se rescatan 3 articulos de esta ley, siendo el articulo 8°, 80 y 81 a consideracion de la
especialidad las mas importantes para su aplicacion en el campo.

Articulo 8°.- las actividades de atencién médica son:

1. Preventivas: que incluyen las de promocion general y las de proteccién especifica;
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2. Curativas: que tienen por objeto efectuar un diagndéstico temprano de los problemas
clinicos y establecer un tratamiento oportuno para resolucion de estos.

3. De rehabilitacion: que incluyen acciones tendientes a limitar el dafio y corregir la
invalidez fisica o mental, y fraccion reformada DOF 01-11-2013.

4. Paliativas: que incluyen el cuidado integral para preservar la calidad de vida del
usuario, a través de la prevencion, tratamiento y control del dolor, y otros sintomas fisicos
y emocionales, por parte de un equipo multidisciplinario.

Articulo 80.- Este articulo hace referencia a que en toda institucion de salud y siempre
gue el estado de la persona lo permita, se deberé obtener su consentimiento por escrito
y firmado ya sea para realizarle con fines de diagndéstico o terapéuticos, intervenciones
médico-quirdrgicas precisos para alcanzar un diagnéstico o para atender la patologia que
presente, informandole claramente el tipo de documento que se le presenta para su firma.
Articulo 81.- En situaciones de urgencia o cuando la persona se halle en estado de
incapacidad temporal o permanente, el documento a que se refiere el articulo anterior
ser& delegado al familiar mas cercano en vinculo que le acompafie, por ejemplo, un tutor
0 representante legal. En caso, de que no sea posible adquirir el consentimiento de
autorizacion, ya sea por la persona y en ausencia de familiares o personas a los que se
refiere lo anteriormente mencionado, los médicos responsables del hospital o institucion
de salud con previa evaluacion del caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos,
llevaran a cabo la intervencion terapéutica requerida, dejandolo por escrito en el

expediente clinico.*°

Carta de los derechos de los pacientes en México

Recibir atencion médica adecuada
La persona tiene derecho a recibir atencion por personal profesional, asi como ser

debidamente informado en caso de requerir interconsulta médica.
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Recibir trato digno y respetuoso

La persona tiene derecho a que el equipo multidisciplinario que involucra a médicos,
enfermeras y resto del personal que intervengan en su atencion, se identifiquen y le
proporcionen un trato digno y respetuoso, tanto para el usuario como para su familia y/

representante.

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz

La persona, o en su caso el tutor o representante, tienen derecho a que el médico tratante
les proporcione informacién completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento a
seguir; asi mismo, utilice expresiones en forma clara y comprensible, es decir, sin

tecnicismos.

Decidir libremente sobre su atencion

La persona, o0 en su caso el tutor o representante, tienen derecho a decidir de forma libre,
de manera personal y sin ninguna forma de presién, de aceptar o no cada procedimiento
diagnoéstico o terapéutico ofrecido, asi como el uso de medidas extraordinarias de

supervivencia en el caso de personas con padecimientos terminales.

Otorgar o no su consentimiento validamente informado
La persona, 0 en su caso el responsable de la misma tiene derecho a expresar su
consentimiento, siempre por escrito, cuando acepte sujetarse con fines de diagndstico o

terapéuticos, a procedimientos que involucren un riesgo a su estado de salud.

Ser tratado con confidencialidad

La persona tiene derecho a que toda la informacién que exprese a su médico se maneje
con estricta confidencialidad, evitando su divulgacion, lo cual también incluye informacién
gue resulte de un estudio de investigacion al cual se haya sujetado de forma voluntaria;
esto no limita la obligacion del médico de informar a la autoridad correspondiente en los

casos previstos por la ley.
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Contar con facilidades para obtener una segunda opinion
La persona tiene derecho a recibir por escrito la informacion necesaria para obtener una
segunda opinion sobre su diagndstico, prondstico o tratamiento relacionados con su

estado de salud.

Recibir atencibn médica en caso de urgencia
Cuando esta en peligro la vida, un 6rgano o una funcion, la persona tiene derecho a
recibir atencion de urgencia por un médico, en cualquier establecimiento de salud, sea

publico o privado, con el propdsito de estabilizar sus condiciones.

Contar con un expediente clinico

La persona tiene derecho a contar con un expediente clinico en el que se encuentren
todos los datos implicados en la atencion médica recibida, en forma clara, precisa, legible
y completa, cumpliendo con la normativa aplicable y cuando se le solicite, obtener por

escrito un resumen clinico.

Ser atendido cuando se inconforme por la atencién médica recibida
La persona tiene derecho a ser escuchada y recibir respuesta por la institucion
correspondiente cuando se inconforme por la atencibn médica recibida de servidores

publicos o privados. 4!

Dentro de la institucién donde llevé a cabo este estudio de caso, se respeta a las
personas atendidas y al personal de enfermeria y medicina con base a una carta que
contiene sus derechos, enunciando 10 de cada uno de ellos, los cuales se pueden leer

en cada servicio y se describen a continuacion:

10 derechos de los pacientes
1. Recibir atencion médica adecuada.
2. Recibir trato digno y respetuoso
3. Recibir informacién suficiente, cara, oportuna y veraz.

4. Decidir libremente sobre su atencion.
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5
6
7.
8
9

Otorgar o no, su consentimiento para procedimientos de riesgo.
Ser tratado con confidencialidad.

Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.
Recibir atencién médica en caso de urgencia.

Contar con un expediente clinico.

10. Ser atendido cuando se inconforme por la atencion meédica recibida.

10 derechos de las enfermeras

1.

Ejercer enfermeria con libertad, sin presiones de cualquier naturaleza y en
igualdad de condiciones interprofesionales.

Desempefiar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad e
integridad personal y profesional.

Contar con los recursos necesarios que les permitan el 6ptimo desempefio de sus
funciones.

Abstenerse de proporcionar informacion que sobrepase su competencia
profesional y laboral.

Recibir trato digno por parte de pacientes y sus familiares, asi como de personal
relacionado con su trabajo, independientemente del nivel jerarquico.

Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en igualdad de
oportunidades que los demas profesionales de la salud.

Tener acceso a actividades de gestion, docencia, e investigacion de acuerdo con
sus competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales.

Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus intereses
profesionales.

Acceder a posiciones de toma de decision de acuerdo con sus competencias, en

igualdad de condiciones que otros profesionistas, sin discriminacién alguna.

10. Percibir remuneracion por los servicios profesionales prestados.

10 derechos del médico

1.

Ejercer la profesiéon en forma libre y sin presiones de cualquier naturaleza.
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7.
8.
9.

10.

Laborar en instalaciones apropiadas y seguras que garanticen su practica
profesional.

Tener a su disposicidn recursos que requiere su practica profesional.

Abstenerse de garantizar resultados en la atencion médica.

Recibir trato respetuoso por parte de los pacientes y sus familiares, asi como del
personal relacionado con su trabajo profesional.

Tener acceso a educacion médica continua y ser considerado en igualdad de
oportunidades para su desarrollo profesional.

Tener acceso a actividades de investigacion y docencia en campo de su profesion.
Asociarse para promover sus intereses profesionales.

Salvaguardar su prestigio profesional.

Percibir remuneracién por los servicios prestados.

Capitulo IV. Aplicacion del proceso de enfermeria
4.1 Valoracién inicial

Fecha: 21-10-2019

Nombre de la persona: P.C.N.

Edad 48 anos

Fecha de Ingreso a la UCI: 19-10-2019

Dias estancia: 2

Diagndstico médico de ingreso a la UCI: Pancreatitis aguda de probable etiologia
biliar + SDRA

Fuente: expediente clinico

Historia clinica de enfermeria

Femenina de nombre P.C.N, de 48 afios, originaria del estado de Oaxaca, de estado Civil

separada, de escolaridad: secundaria completa, la cual refiere ocupacion como

comerciante. Habitos higiénicos: bafio y cambio de ropa diarios.

Persona que actualmente radica en Cd. De México, la cual habita en casa propia, nimero

de habitantes (4 personas), niega zoonosis, cuenta con todos los servicios sanitarios y

urbanizados.
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Niega enfermedades de la infancia. Enfermedades crénicas degenerativas: interrogadas
y negadas, toxicomanias: negadas. Antecedentes quirlrgicos: refiere cesarea en 1994,
bajo anestesia general. Antecedentes transfusionales: negados.

Antecedentes heredofamiliares: negados.

Esquema de vacunacion completo, no presenta cartilla.

Realiza una comida al dia, dieta adecuada en cantidad, regular en calidad, ingesta de 1
litro de agua al dia.

Desconoce grupo y Rh sanguineo.

Religion catélica.

Indicaciones médicas

Dieta. Nutricién parenteral 23 kcal de peso ideal mas 1.8 gr de proteinas / Kg de peso
ideal

Signos vitales cada hora

Control estricto de liquidos por turno

Glucometria capilar cada hora

Cuidados de catéter venoso central

Mantener TAM mayor a 65 mm Hg

Mantener control térmico con medios fisicos

Posicién en Trendelemburg invertido estricto

Peso diario y anotar en hoja de enfermeria

© ©o N o g b~ W DR

Mantener cubiculo cerrado
10.Manejo de paciente con técnica aséptica
11.Aseo bucal con clorhexidina cada 8 h
12.Cambio de posicion cada 2 h
13.Cuidados de salientes Gseas y puntos de apoyo
14.Cuidados de sonda gastrica a derivacion
15. Medicién de presion intraabdominal dos veces por turno y reportar en hoja de
enfermeria
Inhalo terapia
1. Fisioterapia pulmonar dos veces por turno

2. Aspiracion frecuente y gentil de secreciones

45



o g &~ w

8.
9.

Micronebulizaciones con combivent cada 8 horas, 8 am, 16 pm
Micronebulizacion con Budesoénida cada 8 horas: 12:00, 8:00 pm y 4:00 am
Ranitidina 50 mg d&mpula, administrar 50 mg intravenoso cada 12 horas
Enoxaparina @mpula 80 mg, administrar 80 mg subcutaneo y rotar sitio de
aplicacion

Paracetamol frasco 1 gr, administrar 1 gramo intravenoso cada 8 horas en caso
de temperatura > 38 °C

Metamizol sédico 1 gr &mpula, administrar 1 gramo intravenoso cada 8 horas

Furosemida ampula 40 mg, administrar 40 mg previa valoracion médica

10.Vitamina C 1 gr intravenoso cada 24 horas

Infusiones

1.

Fentanilo 0.5 mg &dmpula administrar 3 mg en 100 ml de sol. Salina 0.9% en
infusidn continua para 24 horas

Propofol 200 mg &mpula, administrar 1 gramo intravenoso cada 6 horas para 6
horas (dosis 1.8 mg/kg/h)

Midazolam 15 mg dmpula administrar 510 mg aforados en 100 cc de sol. Salina
0.9% intravenoso para pasar en infusion continua para 24 horas (dosis 0.23 mg/
Kg/ h).

Norepinefrina 4 mg ampula, administrar 16 mg aforados en 100 cc de sol. Salina
al 0.9% intravenoso para pasar a dosis respuesta

Insulina de accién rapida 100 UI+100 de sol. Salina al 0.9% intravenoso en infusion

continua, para mantener glicemias de 140- 180 mg/dI

Antibidticos

1. Imipenem &mpulas de 500 mg administrar 500 mg aforados en 100 cc de sol.
Salina al 0.9% para 3 horas cada 6 horas (FI: 22-10-19)

Soluciones y hemoderivados

Sol. Hartmann 500 ml + 60 mEq de KPO4 intravenoso en infusion continua para 24 horas

Estudios

Laboratorios BHC, electrolitos séricos, quimica sanguinea, pruebas de funcién hepética,
CK, CKMB
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Radiografia de torax

Valoracion por necesidades de Virginia Henderson
Dia 21/10/2022

1. Respirar normalmente

Ventilacion

A la inspeccion se encuentran narinas permeables, mucosa oral semihidratada, presencia
de abundantes secreciones purulentas, no presenta datos de hemorragia, encias con
adecuada coloracién, arcada dental completa. Via aérea tipo artificial, permeable,
depresion de reflejos tusigeno, nauseoso y deglutorio. Presencia de tubo endotraqueal
8.5 French, neumotaponamiento de 30 mm Hg, fijada a 24 cm en arcada dental,

conectada a ventilacion mecénica con los siguientes parametros:

Tabla 10. Parametros del ventilador

: Relacion : :
\Y[els[el Modalidad @Vt PM DP - PEEP Trigger FiO2 Capnografia
40 10 20 i
Por 410 Flujo: 100%
cm  Cm 1:2 Cm i 35 mm Hg
volumen ml 2 L/min  SaOg
H0 H20 H20

Vt: volumen tidal, PM: Presién maxima, DP: Driving pressure.
Fuente. Expediente clinico

Tabla 11. Parametros meta del ventilador para proteccion pulmonar

. Relacion : _ 5
\U[eIs[eM Modalidad Vit Pm Pd PM  DP PEEP Trigger FiO2  Capnografia

AIC

I: E
5-8 Cm
21-
< H20 i
<14 <35 <13 Flujo: 60%
Por 4-8 28 10-15 Cm
Cm cm Cm 1:2 1-3 Sa02: 35 mm Hg
volumen mi’kg Cm H20 con )
Ho H0 H0 ) L/min 88-
Hz0 PaFi <150
94%
mm Hg

Vt: volumen tidal, Pm: Presién meseta, Pd: Presion de distencién, PM: Presibn maxima, DP: Driving

pressure.
Fuente. Elaboracion propia

Traquea que a la inspeccion se encuentra central, sin lesiones, ni nodulaciones a la
palpacion. Térax que a la inspeccion se encuentra sin presencia de lesiones, con
presencia de electrodos para telemetria continua; a la auscultacion de traguea se

encuentran ruidos adventicios (crepitantes).
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Percusion

Se percute torax posterior (ya que se encuentra en decubito prono), en la que la sonoridad

de regidon escapular, interescapular e infraescapular es mate.

Auscultacion
A la valoracion pulmonar de apices estas se encuentran hipo ventiladas, medias con
presencia de crepitantes y bases con presencia de hipoventilacion. Patron respiratorio,

que por su frecuencia es eupneica, normo ventilada, ritmica, con sincronia toraco-

abdominal, no se observa uso de musculos accesorios.

Elemento

PH

PCO:

PCO:
esperado

(para

alcalosis
metabdlica)

PaO:

HCO3

HCO3
esperado

EB
Sa0:

NA+
K+

Parametros

7.39

49.3 mm Hg

78.1 mm Hg

29.3 mmol/L

2493 +-2
mmol/L

3.6 mmol/L
95 %

137 mmol/L
5.30 mmol/L

Estudios de laboratorio

Valor de
referencia

Vn: 7.35-7.45

Vn: 35-45 mm
Hg

Resultado

Normal

Hipercapnia
Debido a que las zonas hipo ventiladas por la
ocupacion alveolar reaccionan a la hipoxia local
con vasoconstriccién localizada, disminuyendo
el aporte de flujo sanguineo a estas zonas y

redirigiéndolo hacia las zonas bien ventiladas.
41

43.51 +- 2 mm Hg

Vn: 85-100 mm
Hg

22-26 mmol/L

-2+42
88-94%
136-145
mmol/L

3.4-4.5 mmol/L

48

Hipoxemia severa

Alcalosis metabdlica

Es la consecuencia del estado metabdlico en
los gases arteriales y, cuando se requiere un
sistema compensatorio, el rifiébn  puede
detenerlo o excretarlo a necesidad, utilizando la
alta sensibilidad de los quimio-receptores.

Normal
Normal

Hiperkalemia



Hipocalcemia

1.15-1.33 La pancreatitis aguda se asocia a hipocalcemia

Ca++ 1.03 mmol/L mmol/L por secuestro de calcio por &cidos grasos
libres.
Cl- 102 mmol/L 98-107 mmol/L Normal
AnGap 11 mmol/L Normal
Glucosa 190 mg/dl 140-180 mg/d| e G
Lactato 1.73 mmol/L 0.5-2.22 Normal
mmol/L

Interpretacion:

La gasometria arterial nos indica un Ph normal, con datos de hipercapnia e hipoxemia, asi que se
calcularon compensaciones PCO.y HCOs esperadas, las cuales se encuentran elevadas, lo que nos
indica presencia de una acidosis respiratoria a la cual se le agrega alcalosis metabdlica, producido
fundamentalmente por desequilibrio entre la ventilacién y la perfusion, al existir alveolos perfundidos
y no ventilados existe una mezcla mayor o menor de sangre en la circulacién venosa pulmonar que
ha podido, o no, ser oxigenada correctamente.

Asi mismo presenta hiperglucemia e hipocalcemia que son signos que se manifiestan en las

pancreatitis secundarias a los cambios metabdlicos propios de la patologia.

Fuente. Expediente clinico

Elemento Parametros de la Valor de Interpretacion
persona referencia individual
PH 7.37 7.35-7.43 Normal
PvCO; 53.1 mm Hg 40-52 mm Hg Hipercapnia
PvO, 52.6 mmol/L Normal
HCO3 30.1 mmol/L 22-26 mmol/L Alcalosis
metabdlica
EB 3.8 mmol/L -2+2
Sa0; 85 % 60-85% Normal
NA+ 139.1 mmol/L 136-145 mmol/L  Normal
K+ 5.40 mmol/L 3.4-4.5 mmol/L Normal
Ca++ 1.05 mmol/L 1.15-1.33 Hipocalcemia
mmol/L
Cl- 102 mmol/L 98-107 mmol/L Normal
AnGap 12.4 mmol/L Normal
Glucosa 188 mg/dl 140-180 mg/dI Hiperglucemia
Lactato 1.85 mmol/L 0.5-2.22 mmol/L  Normal

Interpretacion:

Gasometria venosa que nos muestra un Ph normal, con datos de hipercapnia y alcalosis,
lo que sugiere presencia de alcalosis respiratoria. Los electrolitos nos indican presencia de
hipocalcemia, la cual es secundaria al proceso patolégico de pancreatitis.

Fuente. Expediente clinico
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indice de
Kirby
(PAFI)

PIO2
(presion
inspiratoria
de
oxigeno)

PAO:2
(Presion
alveolar de
oxigeno)
Vn 60-100
mm Hg

CaO2
(contenido
arterial de

oxigeno)

VO:2
(consumo
de
oxigeno)

Resultado

78 mm Hg
(Hipoxemia severa)

713 mm Hg

476.31 mm Hg

17.07 mi/dl

237.5 ml/min/m?2 T
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Observaciones
Distrés respiratorio severo.
Es la relacion entre la PaO2 y la FIO2, denotando
la eficiencia del pulmén para oxigenar la sangre.
La presién arterial de oxigeno / fraccidn inspirada
de oxigeno (PaO2/FiO2) es un indicador que mide
el intercambio gaseoso y tiene utilidad en la UCI
para poder tomar decisiones en el tratamiento.*?
La presion parcial del oxigeno en el aire inspirado
(P10Oz2), es decir, la del aire ambiente.
La relacion que existe entre la presion inspirada
de oxigeno (PiO2) es directamente proporcional a
la presion barométrica e inversamente
proporcional a la altura; es decir, a mayor presion
atmosférica, mayor sera la PiO2. 43
Aumentada
Es la presion necesaria para mantener abierto el
alvéolo, esta determinada por el equilibrio entre la
velocidad con que la sangre toma el oxigeno,
dependiendo de las demandas metabdlicas y de
la velocidad con que la ventilacion alveolar
repone a este Ultimo. [Roman-Vistrain G y cols.]*
Disminuida
El contenido arterial de Oz (CaO3) toma en cuenta
la cantidad de hemoglobina disponible para
transportar, asi como aquella minima fraccion de
02 que llega a los tejidos disuelta en el plasma.
Constituye el dato minimo necesario para valorar
la oxigenacidn, aungque puede no ser suficiente en
pacientes con insuficiencia cardiaca por la
hipoperfusion tisular secundaria a esta.
Un CaOznormal expresauna adecuada
capacidad de transporte del oxigeno, aunque los
bajos valores indican una alteraciéon de Ia
capacidad de transporte de oxigeno de la sangre,
asi como de los efectos integrados de los
cambios en la PO:2 arterial, la concentracion de
hemoglobina total efectiva (Ct Hb) y la afinidad de
la hemoglobina por el oxigeno. [Riera
Santiesteban, et. a. 2009I].4°
Es la cantidad de oxigeno que utilizan las células
en un minuto. Esta determinada por las
necesidades metabolicas tisulares y limitada por
la disponibilidad de oxigeno en los tejidos.
El aumento de las demandas metabdlicas de O:
se compensa por dos mecanismos, por aumento
de la DOz y por incremento de la EOx. Inicialmente
el VO2 se mantiene constante a pesar de la
disminucién de la DO debido al incremento en la
EO2. Con disminucion extrema de la DOz, el VO2
se hace linealmente dependiente de la DO2. [X
Garcia, et. al. 2011]*¢



CcO2

contenido
capilar de | 18.27 ml/dI Expresa la cantidad de oxigeno contenida en los
oxigeno) capilares pulmonares.
Vn: 20-21
ml/dl
CVO:2 . . .
ido | 2.4 midl Refleja la rela}mon entre el consumo de oxigenoy
(conteni el gasto cardiaco cuando el contenido arterial de
venoso de b
. oxigeno.
oxigeno)
_DA-Aoz Normal
(diferencia ; . .
alveolo 10.47 ml/dl ReJacmna las presiones _paruales entre el
) oxigeno del alveolo y el arterial.
arterial)
Este es un indicador de la cantidad de oxigeno
que es consumida por los tejidos, cuanto mayor
sea la diferencia, mayor es la demanda de
oxigeno por los tejidos, a esto se le conoce
también como consumo de oxigeno tisular. Este
Da-VO: gradiente puede estar aumentado
(diferencia fundamentalmente  por aumento en el
arterio- | 14.67 mi/dl T cortocircuito  pulmonar  (shunt funcional o
venosade anatomico), alteraciones en la relacién
oxigeno) ventilacion/perfusién, aumento de la resistencia al
proceso de difusion y disminucion de la presién
venosa mixta de oxigeno (PvO32) por disminucion
del gasto cardiaco o aumento del metabolismo
tisular.*’
[Roman-Vistrain G y cols. 2015]
Aumentada: Desequilibrio V/Q.
Es el porcentaje de sangre venosa que ho se
Shunt | 21.5% oxigena durante su paso a través de los capilares
(Qs/Qt) pulmonares; es decir, la relacién entre el gasto
Vn: 5-10% cardiaco no oxigenado en los pulmones y el gasto

cardiaco total (Qs/Qt). [Motta-Amézquita LG y
cols. 2017]*8

Interpretacién

El SDRA se produce en una imagen de edema pulmonar debido al aumento de la permeabilidad
vascular. De esta manera, la alteracion inicial consiste en una ocupacion alveolar debido al edema rico
en proteinas. Esta ocupacion reduce la superficie alveolar disponible para el intercambio de gases,
aumentando las areas pulmonares con una relacion V / Q pobre o nula. A medida que progresa el SDRA,
se producen fenémenos vasculares que afectan el intercambio de gases de manera diferente, dando
lugar a una heterogeneidad en la relacién V / Q. Esta situacion empeora debido a la aparicion de areas
con ventilacion nula en relacion con la aparicién de atelectasia en zonas dependientes del pulmén. Todos
estos factores forman el cuadro de hipoxemia refractario al aumento de la fraccién inspirada de oxigeno

caracteristica de esta entidad clinica.

Fuente. Elaboracion propia
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Elemento Meta

indice de Kirby (PAFI) 150 mm Hg
PIO; 110 mm Hg
(presién inspiratoria de oxigeno)
PAO; (Presion alveolar de oxigeno) 60-100 mm Hg
CaO; (contenido arterial de oxigeno) 18-21 ml/dI
VO, (consumo de oxigeno) 200-270 ml
index 110-160 ml/min/m?
CcO, (contenido capilar de oxigeno) 20-21 ml/dl
CVOg; (contenido venoso de oxigeno) 12-15 mi/dl
DA-Ao; (diferencia alveolo arterial) 20 mm Hg
Da-VO; (diferencia arterio- venosa de oxigeno) 5 mi/dl
Shunt (Qs/Qt) 5-10%

Fuente. Elaboracion propia

Estudios de gabinete

Fig. 5. Radiografia de térax
Fuente. Expediente clinico

Interpretacion:

Radiografia de térax de proyecciéon anteroposterior tipo portatil, en la cual se aprecian
tejidos blandos (glandulas mamarias, pliegues cutaneos), estructura 6ésea sin presencia

de fracturas, traquea central, claviculas simétricas, costillas completas.
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Se observa punta de catéter venoso central a nivel de vena cava, electrodos de
monitorizacion.

Pulmon derecho con presencia de derrame pleural con opacidad de I6bulo medio. Pulmon
izquierdo con datos de atelectasia ya que se observa velado, asi mismo se encuentran

opacidades hiliares en l6bulos medios bilateral.

Valoracion cardiovascular

A la inspeccion toracica no se observan lesiones ni deformaciones, presencia de catéter
venoso central en yugular derecha, de 7 French, trilimen (fecha de instalacion 18-10-19,
Long: 4 cm) el cual se encuentra funcional, sin datos de proceso infeccioso, ni sangrado
activo, cubierto con apd@sito transparente, por el cual recibe, asi como infusiones de:
Fentanilo 0.5 mg ampula administrar 3 mg en 100 ml de sol. Salina 0.9% en infusion
continua para 24 horas, Propofol 200 mg @mpula, administrar 1 gramo intravenoso cada
6 horas para 6 horas (dosis 1.8 mg/kg/h), Midazolam 15 mg d&mpula administrar 510 mg
aforados en 100 cc de sol. Salina 0.9% intravenoso para pasar en infusion continua para
24 horas (dosis 0.23 mg/ Kg/ h). Norepinefrina 4 mg ampula, administrar 16 mg aforados
en 100 cc de sol. Salina al 0.9% intravenoso para pasar a dosis respuesta e Insulina de
accion rapida 100 UI+100 de sol. Salina al 0.9% intravenoso en infusion continua, para
mantener glicemias de 140- 180 mg/dl y solucién base: Sol. Hartmann 500 ml + 60 mEq

de KPO4 intravenoso en infusion continua para 24 horas.

Presencia de electrodos para telemetria continua (con signos vitales de PANI: 127/71 mm
Hg, PAM: 89 mm Hg, FC: 88 x min. FR: 18 xmin. Y T: 36.6 °C, PVC: 11mm Hg), glandulas
mamarias integras, sin presencia de nédulos, no se presencia red vascular visible, a la
inspeccion de cara posterior de térax, no se observan lesiones, ni deformaciones,
simétrico.

A la palpacion de pulsos arteriales centrales y periféricos (pulso carotideo, pulso axilar,
pulso braquial, pulso radial, pulso femoral, pulso popliteo y pulso pedio) se encuentran

las siguientes caracteristicas:
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Por la forma de la onda del pulso, con su fase ascendente y descendente por lo
que se encuentra normal.

Por la amplitud de la onda del pulso, desde su comienzo hasta el maximo la cual
se encuentra normal.

Por su frecuencia de los latidos, se encuentra normal (aproximadamente 80 Ipm).

Por su ritmo: estos se encuentran ritmicos.

A la auscultacion de focos cardiacos (aortico, pulmonar, de Erb, tricispideo y mitral), se

escuchan ruidos cardiacos con ritmo y frecuencia normales sin datos de soplos.

Persona que se encuentra en posicion prono, por lo que no se permite realizar

electrocardiograma de térax anterior, realizando de térax posterior.
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Estudio de gabinete. Electrocardiograma
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Fig 6. Electrocardiograma de térax posterior.
Fuente. Expediente clinico

Tabla 16. Interpretacién electrocardiogréafica

Calibracion 25 mm/s -10 mm/Mv (normal)

Ritmo Regular

FC 100 x min, FVM 130 x min (taquicardia)
Eje eléctrico 60° normal

Onda P 0.06 s. X 0.2 Mv.

Intervalo PR 16s

Complejo QRS 6s

Onda Q <1/3deR

OndaR 5 Mv

Onda S DI no medible; AVL .1 Mv; V4 1.1 Mv; V5 1 Mv; Ve 1 Mv
Segmento ST 8s

Onda T <25% R

Qt corregido .36 S

Interpretacion final
El electrocardiograma muestra una taquicardia sinusal, sin embargo, se puede apreciar un QT acortado,
el cual se puede asociar al desequilibrio electrolitico que presenta la persona (Hipocalcemia (7.38 mEq/L)
e Hipofosfatemia (1.5 mEq/L).

Fuente. Elaboracion propia
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Pardmetro
PAM
PVC
ASC
Area de la
Superficie Corporal
GC
(Gasto cardiaco)

IC
(indice cardiaco)

VL
(Volumen latido)

IS

RPT
Términos
alternativos:
Resistencia
Periférica
Resistencia
Periférica Total

IRPT

TLVI

Resultado

89 mmHg

11 mmHg.
1.9 m?

6L

f

8.4L

f

181.8 ml/ latido

84.5 ml/ latido/ m2

f

390 Dynas

181.3 Dynas

v

220 Ergios

!
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Observaciones
Normal
Normal
El (ASC), o en sus siglas anglosajonas BSA
(Body Surface Area) es el calculo de la
superficie estimada del cuerpo.
Principal determinante del transporte de
oxigeno al organismo [X. Garcia 2011]. Se
denomina gasto cardiaco (GC) a la cantidad de
sangre que expulsa el corazon en un minuto.*®

El indice cardiaco (IC) es el gasto cardiaco por
superficie corporal: IC I/min/m2 (3-4 I/min/m2).

Aumentado
Volumen de sangre eyectado por cada latido.

Cantidad de sangre expulsada por cada
ventriculo cardiaco, en cada contraccién, por
metro cuadrado de superficie corporal.

Es la resistencia que se opone al flujo de la
sangre en el lecho vascular. Es igual a la
diferencia en la presion arterial a lo largo del
lecho vascular dividido por el gasto cardiaco (de
acuerdo con los descriptores en ciencias de la
salud).

La resistencia vascular de un vaso sanguineo
depende de 3 factores: el calibre del vaso, su
longitud y la viscosidad de Ila sangre.
Cuando el calibre del vaso sanguineo aumenta,
hay vasodilatacién y la resistencia al pasaje de
sangre disminuye.

Vasodilatacion es el incremento del diametro
interno de los vasos
sanguineos (arterias y venas) lo que permite
gue aumente el flujo de sangre a su través. Las
sustancias que provocan vasodilatacion se
llaman vasodilatadores.

El shock séptico es un estado de hipoperfusién
tisular en el contexto de un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, caracterizado
clinicamente por vasodilatacién excesiva y el
requerimiento de agentes presores para
mantener la presién de perfusion de los
érganos. [Valenzuela Sanchez F, et al.2005]*°
Representa las resistencias vasculares
periféricas. Se calcula a través del gradiente de
presiones desde la aorta hasta la auricula
derecha, y esta inversamente relacionada con el
flujo sanguineo (indice cardiaco).®°

La funcion sistolica del ventriculo izquierdo
determina la eyeccion de sangre hacia la aorta.
El factor central en esta eyeccidon es la



capacidad contractil del sarcémero
miocardico para desarrollar fuerza y acortarse
gracias a la formacion de puentes entre los
filamentos de actina y miosina y el
deslizamiento de estos filamentos entre si.

ITLVI 102 ergios m? Este indice refleja el trabajo realizado por el
ventriculo para eyectar la sangre hacia la aorta.
Dependera de la fuerza o presién ejercida
T (presion arterial media menos presion capilar) y
del volumen eyectado (volumen sistdlico).
3.8 mm Hg El ACO:2 es un marcador de la capacidad del
sistema cardiovascular para eliminar el CO:2
ACOZ ; producido en los tejidos periféricos. El balance

de CO: se logra cuando la cantidad producida
por el metabolismo celular es transportada por
la circulacién y excretada por los pulmones.
(Ocelotl, et al. 2016)>*

indice de choque 0.9
modificado Estado hiper dindmico
FC/ITAM
Célculo de SOFA 5 puntos < 33.3% de mortalidad

Interpretacion
Por lo anteriormente expuesto, la persona se encuentra en un estado hiper dinamico ya que presenta un

gasto cardiaco aumentado, asi como indice cardiaco, TLVI, ITLVI elevados (lo que nos indica alteracion
la precarga), mientras que las resistencias vasculares se encuentran disminuidas, por lo que presenta
choque distributivo (sepsis).

El choque séptico, de acuerdo con la definicién de 2016 es la necesidad de vasopresores para mantener
una PAM de 65 mm Hg o mayor, y tener un lactato mayor a 2 mmol/Len forma persistente a pesar de
una adecuada reanimacion con volumen en un paciente con sepsis.

En 2018 el Tercer Grupo de Trabajo de Definiciones de Consenso Internacional definio la sepsis como
una "disfuncién orgénica potencialmente mortal debido a una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion".

El uso de escala SOFA para célculo de la mortalidad, refleja un porcentaje bajo, lo que nos indica que
probablemente con los cuidados de enfermeria especializados, la persona pueda mejorar su estado de

salud.

Fuente. Elaboracion propia
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Tabla 18. Metas de taller hemodinamico

Elemento Meta
PAM Mantener >= 65 mm Hg
PVC 6-12 Cm H20 /1-9 mm Hg

GC 4-8 L/min
IC 2.4-4 L/min/m?
VL 65 — 70 ml/latido
IS 40-70 ml/ latido/m?
RPT 900 — 1200 dinas
IRPT 700 dinas / m?
TLVI 70 ergios
ITLVI 40 ergios/ m?
<6 mm Hg
Coz

indice de choque 0.5-0.7

modificado
FC/ITAM

Fuente. Elaboracion propia
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Unidad
Elemento Resultado de Observaciones
medida
Leucocitos 2 X 10e3/Ul Normal
Vn: 4.5-10
Neutrofilia
0,
Neutrofilos 93'_20 o Puede relacionarse a la respuesta
Vn: 40-70 . NN
inflamatoria sistémica.
Linfocitos 4.20 % Disminuidos
Vn: 20-30 Representan mal prondstico
' 260 % Elevados _
Monocitos 3 Puede relacionarse a la respuesta
Vn: 6-8 . N
inflamatoria sistémica.
Bandas v K Normal
Vn: 0
g 0.00 @
Eosindfilos vn: 1-3 % Normal
- 0.00 .
Basaéfilos vn: 0-1 % Normal
Eritrocitos izt X10e3/Ul Disminuido
Vn: 3.6-5
9.20 Disminuida (anemia moderada
Hemoglobina . X10e3/Ul  grado lIl), de acuerdo con la
Vn: 12-16 o L7
clasificacién de la OMS.
24.90 Disminuida
. . 0 X .
Hematocrito V- 37-47 ) Sepgndano a anemia por proceso
croénico.
Volumen corpuscular  98.00 -
medio Vn: 80-100 FI Normocitica
Hemoglobina 32.00 p Normocrémica
corpuscular media Vn: 27-34 9
Concentracion media  32.70 DI Disminuido
de hb corpuscular 33-37 9 Secundario a la anemia
189.00
Plaquetas Vn: 150-450 X10e3/UI Normal
Volumen plaquetario 7.40
medio Vn: 7.4-10.4 a el
Elevado
G, 910 mg/dI S :
Fibrinbgeno Vin: 200-400 mg/dl Secundario a injuria endotelial por el

Interpretacion:

Biometria hematica

aumento del estrés.

Persona con datos de anemia moderada grado Il, normocitica y normocrémica, esto significa que
no tiene problemas en cuanto a la forma o tamafio de los eritrocitos, si no en la destruccion de
estos, ya que la paciente se encuentra cursando un proceso cronico que conlleva a una respuesta
inflamatoria sistémica.

Vn: valor normal (de acuerdo con laboratorio institucional).
Fuente. Expediente clinico
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Necesidad 2. Comer y beber adecuadamente

A la valoracion se encuentran los siguientes datos:
87.500 kg 1.64m 32 kg/m2 57.8 kg 55 kg

Fuente. Expediente clinico

Actualmente se encuentra con apoyo nutricional parenteral de 23 kcal de peso ideal mas
1.8 gr de proteinas / Kg de peso ideal.

En la inspeccion se encuentra mucosa oral semihidratada, presencia de abundantes
secreciones purulentas, no presenta datos de hemorragia, encias con adecuada
coloraciéon, arcadas dentarias completa; presencia de tubo endotraqueal 8.3 French,
fijada a 24 cm en arcada dental, conectada a ventilacibn mecanica. Sonda orogastrica
tipo Levin de 16 French, a derivacion (con gasto tipo biliar de aproximadamente 100 ml);
Catéter venoso central en yugular derecha, de 7 French, trilimen (fecha de instalacién
18-10-19, Long: 4 cm) el cual se encuentra funcional, sin datos de proceso infeccioso, ni
sangrado activo, cubierto con apdésito transparente, por el cual recibe apoyo nutricional
(nutricion parenteral 23 kcal de peso ideal méas 1.8 gr. De proteinas / Kg de peso ideal).
Con relacién a trastornos de la alimentacion el IMC de 32 kg/ m? refleja obesidad grado

1; a la revision del expediente clinico no se refieren alergias o intolerancias alimentarias.

08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00

e=@==G|ucemia (mg/dl)

Fuente. Expediente clinico
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Tabla 21. Quimica sanguinea

Dentro de parametros normales
Dentro de parametros normales

Normal

Hipoglucemia
Por debajo de las metas de glucosa para

persona en estado critico.
Fuente. Expediente clinico

Colesterol total 66 mg/ dL
Triglicéridos 125 mg/dL
Vn: <150mg/dL
Amilasa 42 U/L
Vn: 22-80 U/L
Glucosa 94 mg/dL
Vn: 140-180 mg/dL
AlbUmina 2.04 g/dl
Vn: 3.5-5.2 g/ dL
Urea 47.9 mg/dl
Vn: 17-43 mg/ dL
Bilirrubina total 0.58 mg/dl
Vn: 0.3-1.2 mg/ dL
Cloro 105 mEg/L
Vn: 98-107 mEg/L
Creatinina 0.65 mg/dl
Vn: 0.66-1.09 mg-7dl
Calcio 6.74 mg/d|
Vn: 8.8-10.6 mg/ dL
Creatinfosfoquinasa en 1350.00 U/L
sangre (CPK) Vn: Hombre: <=171
Vn en mujer: <145 uU/L
Mujer<=145 U/L
Velocidad de 58.00 mm/h
sedimentacion globular Vn: 0-20 mm/h
Acido urico 1.1 mg/ dL
Vn: 2.6-4 mg/ dL
Lipasa 17 U/L
Vn: <67 U/L
Fosforo 2.7 mg/dl

desequilibrio electrolitico

Vn: 2.5-4.5 mg/ dL

Hipoalbuminemia
Asociada a un estado de hipercatabolismo.
Hiperazoemia

Normal
Normal
Normal

Hipocalcemia

Secundaria a desequilibrio electrolitico
Elevada

Su ascenso puede asociarse al aumento de
la utilizacion de la reserva energética
musculoesquelética (atrofia muscular).
Elevado

Secundaria a proceso inflamatorio, lo que
provoca un cambio en la carga de la
superficie de los hematies que tienden a
sedimentar con mayor rapidez.
Hipouricemia

Puede estar relacionado a dafio renal por
hiper filtracion.

Normal

Normal

Interpretacion:
Los datos reflejan el estado hipercatabdlico en el que se encuentra la persona, aunado a un

y dafio renal.

Fuente. Expediente clinico
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Tabla 23. Electrolitos séricos

5.3 mEg/L Hiperpotasemia
Vn: 3.5-5.1 mEq/L

2.7 mg/dl Hipermagnesemia
Vn: 1.9-2.5 mEqg/L

146.35 mEq/L Hipernatremia
136-145 mEq/L

Interpretacion: este desequilibrio electrolitico puede asociarse a la poliuria que presenta la
persona con aumento del indice urinario.

Fuente. Expediente clinico

Se realiza calculo de los requerimientos nutricionales:

Tabla 24. Calculo calérico
Férmula Requerimiento Observaciones

A. Harris-Benedict Se calcula un requerimiento de  Se realiza el calculo calérico
1258.1 Kcal. Y se ajusta a de acuerdo con los
1300 Kcal. requerimientos de la persona.

B. Ireton-Jones Se calcula un requerimiento de  Con esta  formula el
(Gl ool 2265 Keal ajustandose a 2300  requerimiento  calérico  esta
con R ET Il Keal. aumentado con una diferencia
mecanica) de 1000 Kcal. Entre los
ajustes.

Fuente. Elaboracion propia

Necesidad 3. Eliminar por todas las vias corporales

Sistema renal y equilibrio hidroelectrolitico. Funcién renal*

Persona que cuenta con antecedente de lesidon renal AKIN 1 (en servicio de urgencias)
antes de su ingreso a UCI. A la inspeccion abdominal, no se encuentran lesiones, ni
presencia de globo vesical, a la valoracion de genitales presenta: labios mayores y
menores integros, sin presencia de lesiones, cursando por periodo menstrual, uretra
(sonda transuretral tipo Foley, de latex, globo 10 ml, fijada anatobmicamente) sin datos de
proceso infeccioso, drenando diuresis de aproximadamente 60 ml/h con las siguientes
caracteristicas macroscopicas: color ambar, concentrada, inolora, sin elementos

agregados. Giordano no valorable.

Se realiza estudio de depuracién de creatinina arrojando los siguientes resultados:

1 Persona que al momento no tiene solicitado ego y urocultivo, sélo se cuenta con estudio de depuracion de
creatinina.



Elemento

Densidad urinaria

Osmolaridad
plasmatica

Albumina
Urea en orina

Urea plasmaética

Creatinina en
orina

Creatinina sérica
Na en orina
Na en plasma
K
Cl en orina
Calcio
Fésforo

Magnesio
BUN

Micro proteinas
en orinade 24
horas

Volumen urinario
de 24 horas

indice urinario

Uresis esperada
Cockcroft- Gault
TFG
(tasa de filtrado
glomerular)
FeNa
FeNa=[(Nau/NaS)
/(cru/crP)] x 100

DcPr

Resultado
1.030 g/L
Vn: 1.010-1.030 g/L

362. 63 mOsm/kg

Vn: 280-300 mOsm/kg

2.04 g/ dL
Vn: <20 mg/24 h 6 3.5-5 g/ dL
35.8 mg/dl
Vn: 15-45 mg/dl
47.9 mg/d|
Vn: 25-45 mg/ dL
0.47 mg/d|
Vn: 0.8-1.4 mg/dl
0.65 mg/dl
Vn: .5-1.5 mg/ dL
142.18 mEg/L
Vn: > 20 mEg/L
137 mEg/L
Vn: 135-145 mEqg/L
4.9 mEqg/L
Vn: 3.5-5.5 mEg/L
102 mEqg/L
Vn:110-250 mEg/L
7.38 mEqg/L
Vn: 8.5-10.5 mEg/L
1.5 mEg/L
Vn: 2.5-4.5 mEg/L
2.4 mEqg/L
Vn: 1.5-2.5 mEg/L
506 mg/dL
Vn: 10-20 mg/ dL

735 mg /dl en 24 horas
Vn: < 150 mg/d|

Hasta 300 mg

2830 ml

Observaciones
Normal

T Estado Hiperosmolar

Hipo albuminemia
Normal
Hiper azoemia
Baja
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Hipocalcemia
Hipofosfatemia

Hipomagnesemia

Elevada: dafo renal

Proteinuria

Fuente: expediente clinico

1.34 ml/kg/hora T Poliuria

43.75- 87.5 ml/h
172 ml/min T

103.77 ml/min T

47 ml/min/ASC
63

Dentro de metas

Hiper filtracién renal

Es la fraccién de sodio excretada, del

total de Na filtrado.

Disminuida



103.36 %

FEUrea (fraccion
excretada de urea)

!

Es la proporcion de Urea que es
excretada por la orina, en relacion con la
sanguinea. Su estimacién tiene un valor
similar al de la Excrecion fraccional de
Sodio, pero tiene ventaja sobre esta
cuando el paciente toma diuréticos, ya
gue en este caso la excrecion de sodio
esta artefactada. Una FEU < 35% es
sugestiva de una etiologia prerrenal de la
Insuficiencia renal, mientras que un valor
de FEU> 50% sugiere necrosis tubular
aguda. (Carvounis CP).52

Interpretacion final
Persona que tenia antecedente de lesion renal AKIN 1 antes de su ingreso a UCI, a la valoracion
renal se encuentran niveles de creatinina disminuidos, hiper osmolaridad plasmatica, hiper filtrado
glomerular, aumento en la fraccién excretada de sodio y urea, lo que nos indica que la paciente
se encuentra en estado hiperosmolar, y que el aumento en los volimenes urinarios es debido a
que revirtié la lesién renal aguda y ahora se encuentra en fase polidrica, también se puede
interpretar como dafio renal estructural tubular por aumento en la tasa de filtrado glomerular.
Fuente: elaboracion propia

indice urinario

Uresis esperada

TFG

(tasa de filtrado glomerular)
FeNa

DcPr

FEU (fraccion excretada de urea)

0.5-1 ml/kg/hr
43.75-87.5m

I/h

120 ml/min/1.73m?2

<1%

85-115 ml/min/1.73m?

22-46 mg/d|

Fuente: elaboracion propia

Equilibrio Hidroelectrolitico

2”, godete ++, diuresis de 60 ml/h aproximadamente, con indice urinario de 1.34 ml/kg/h

(poliuria).

infusiones:

1. Fentanilo 0.5 mg ampula administrar 3 mg en 100 ml de sol. Salina 0.9% en

infusién continua para 24 horas (4.1 mi/h)

64

A la exploracidn fisica se obtienen datos de hipervolemia, presentado llenado capilar de

Al control de liquidos se encuentran ingresando por via intravenosa las siguientes



Propofol 200 mg ampula, administrar 1 gramo intravenoso cada 6 horas para 6
horas (dosis 1.8 mg/kg/h)

Midazolam 15 mg ampula administrar 510 mg aforados en 100 cc de sol. Salina
0.9% intravenoso para pasar en infusion continua para 24 horas (dosis 0.23 mg/
Kg/ h). (4.1 ml/h).

Norepinefrina 4 mg ampula, administrar 16 mg aforados en 100 cc de sol. Salina
al 0.9% intravenoso para pasar a dosis respuesta (2.7 mcg/kg/min).

Insulina de accion rapida 100 UI+100 de sol. Salina al 0.9% intravenoso en infusion
continua, para mantener glicemias de 140- 180 mg/dI

Sol. Hartmann 500 ml + 60 mEq de KPO4 intravenoso en infusion continua para
24 horas. (23.3 mi/h).

Nutricion parenteral 23 kcal de peso ideal mas 1.8 gramos de proteinas / Kg de

peso ideal.

Medicamentos intravenosos:

Ranitidina 50 mg ampula, administrar 50 mg intravenoso cada 12 horas
Paracetamol frasco 1 gr, administrar 1 gramo intravenoso cada 8 horas en caso
de temperatura > 38 °C

Metamizol sddico 1 gr &mpula, administrar 1 gramo intravenoso cada 8 horas

Furosemida ampula 40 mg, administrar 40 mg previa valoracion médica

5. Vitamina C 1 gr intravenoso cada 24 horas

Con egresos aproximados:

1. Por succion (secreciones bronquiales): 120 ml por turno
2. Por sonda orogastrica: 180 ml por turno
3. Sonda transuretral: 420 ml por turno
4. Evacuaciones: escasas no cuantificada
Ingresos Total Egresos Total
Infusiones intravenosas 57.6 ml/ hora Succion 120 ml
Medicamentos 232 ml Sonda orogastrica 180 ml
NPT 41 ml/ hora Sonda transuretral 60 ml/ hora
Pérdidas insensibles  411.25
Total, por turno 922 mi Total, por turno 1131.5
Balance -209.25 ml

Interpretacion:
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Balance hidroelectrolitico: Es la relacién entre el ingreso y las pérdidas de agua y electrolitos. El
balance puede ser positivo, negativo o estar en equilibrio (es decir en un estado de homeostasis).

e Positivo: sobrehidratacion.
e Negativo: deshidratacion.

Representa un balance parcial de 8 horas correspondiente al turno.
En la persona en estado critico, se prefieren los balances hidricos negativos ya que estan

relacionados con la disminucién de dias sin apoyo ventilatorio mecanico invasivo.
Fuente. Expediente clinico

Valoracion gastrointestinal

Persona que a la inspeccion se observa abdomen globoso, a expensas de paniculo
adiposo, distendido, se observa Ulcera por presion estadio 1 en hipocondrio derecho
secundaria a posicién prono, perimetro abdominal de 122 cm, presion intraabdominal
11.7 mm Hg (PIA). A la auscultacion se escucha peristalsis disminuida (se encuentra
ayuno, con apoyo nutricional intravenoso, con glucemia de 190 mg/dl), a la percusion

presenta ruidos timpanicos.

Eliminacion Intestinal

Valoracion abdominal: a la observacion piel integra, sin presencia de lesiones, distendido.
Ruidos peristalticos: hipo peristaltismo

Evacuaciones: escasas, no cuantificables

Frecuencia: 1 cada 24hrs

Caracteristicas: verdosas

Perimetro abdominal: 122 Cm

PIA: 12 cm H20, 7.5 mm Hg (normal)

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.
La persona se encuentra en posicion prono (con extremidades en posicién de nadador)
la cual tiene fecha de inicio el dia 20-10-19, llevando aproximadamente 24 horas, con

cambios posturales cada 2 horas.

5. Dormir y descansar.
Persona en cubiculo aislado, bajo efectos de sedacion con Propofol y midazolam a dosis

respuesta (Propofol a dosis de 1.8 mg/kg/hr y midazolam a dosis de 0.23 mg/ Kg/ h),
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analgesia con Fentanilo de 1.3 mcg/kg/hora, escala de RASS -4 puntos, de aspecto
general relajado.

Glasgow: 3 puntos (coma inducido).

CAM-ICU: negativo

Daniels: 1 punto (vestigios de movimiento)

Se usan medidas no farmacoldgicas de prevencion de delirium.

6. Escoger laropa adecuada, vestirse y desvestirse. Uso de bata clinica.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la
ropay modificando el ambiente.

Control de la Temperatura: periférica, la cual se mantuvo dentro de parametros

normales, como se muestra en la siguiente grafica.

Gréafica 2. Curva de temperatura corporal periférica
en 8 horas

37.1
36.9 = 37 == 369 369

Gréfica 2. Temperatura corporal periférica en turno de 8h.
Fuente: expediente clinico
Interpretacion: la temperatura periférica fluctia dentro de parametros normales.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
Persona que a la inspeccion se encuentra con palidez de tegumentos generalizada, no

se observan lesiones en cabeza, Godete ++ en region facial secundarias a posicion
prono, se observa presencia de dispositivos para proteccién de salientes 6seas, hay
presencia de multipunciones en miembros superiores secundarios a toma de muestras
para gasometrias venosas; asi como lipodistrofia en region deltoidea bilateral secundaria
a aplicacién de anticoagulante (Enoxaparina), multipunciones en lechos ungueales por
toma de glicemias capilares. A la palpacion, no se encuentran nodulaciones en cuello,
axilas y mamas; Se observa buen estado de la piel en cuanto a temperatura, color, y
turgencia. Lesion epidérmica de hipocondrio derecho, cubierta con apésito transparente.
No se observan lesiones por presion.
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Tabla 30. Escala de Braden (lesiones por presion)

P 1punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Percepcién Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitacion
sensorial limitada limitada

Siempre himeda A menudo hiimeda Ocasionalmente Raramente
humedad humeda hdmeda

Encamado En silla Deambula Deambula
Deambulacién ocasionalmente frecuentemente
Movilidad Inmovil Muy limitada Levemente limitada  Sin limitacién
Cambios
posturales

Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente

inadecuada
OvLIEMIERIGEERA Riesgo maximo Riesgo potencial Sin riesgo aparente
roce

11 puntos

Interpretacion: riesgo alto para formacion de lesiones por presién secundario al grado de obesidad de la
persona, asi como sedacion y movilizacion limitada por el estado en el que se encuentra.

Fuente. Elaboracion propia
Se realiza bafio de esponja, con cambio de blancos, brindando cuidados a la piel y
mucosas.
9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas. La persona se

encuentra en cama, con barandales en alto para evitar caidas, con proteccion de
salientes 0seas y cubiculo a puerta cerrada, con uso de medidas de precaucion estandar.
Se valoran reflejos superficiales:

e Babinski: negativo

e Oppenheim: negativo

e Schaffer: negativo

e Signo de latriple retirada: negativo
Por lo que se interpreta que la persona no tiene datos de focalizacion neurolégica.
Valoracion del Dolor: Se evalta con escala de BPS (Behavioral Pain Scale), con valor

de 3 puntos (sin dolor).

Tabla 31. Escala de Morse (riesgo de caidas

Antecedentes de caidas No 0 puntos
Si 25 puntos
Diagnéstico secundario No 0 puntos
Si 15 puntos
Ayuda para deambular: 0 puntos
Reposo en cama/asistencia de enfermeria
Bastén/ muletas/andador 15 puntos
Se apoya en los muebles 30 puntos
Via venosa No 0 puntos
Si 20 puntos
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Marcha: 0 puntos
Normal/ inmovilizado/ reposo en cama

Débil 15 puntos

Alterada/ requiere asistencia 30 puntos

Conciencia/ estado mental: No 0 puntos

Consciente de sus capacidades y limitacion

No consciente de sus limitaciones Si 15 puntos
80 puntos

Interpretacion final: persona con alto riesgo de caidas, condicionada por sedacion, sugerencia de
implementacion de medidas de prevencion.
Fuente. Elaboracion propia

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

Persona bajo efectos de sedo-analgesia por lo que la comunicacion es limitada (se
informa cuando se realizan intervenciones de enfermeria).

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

En la anamnesis de forma indirecta (con su hija), refieren pertenecer a la religion
catdlica, por lo que, en su cubiculo, se pueden encontrar imagenes religiosas.

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

Antes de su ingreso a la unidad hospitalaria, la persona se dedicaba al comercio.

13. Participar en actividades recreativas.

Persona que por el estado en el que se encuentra es totalmente dependiente, para la
realizacion de actividades.

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

Necesidad no cubierta, por condiciones clinicas de la persona.
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4.2 Proceso diagnoéstico de enfermeria de la valoracion inicial
Tabla 32. Diagnésticos de enfermeria
Fuente de dificultad = Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Necesidad Respirar normalmente (oxigenacion)
Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambios en la membrana alveolocapilar

(infiltrado alveolar), desequilibrio ventilacion-perfusion, m/p gasometria arterial
alterada (acidosis respiratoria), hipercapnia (PaCO2: 49.3 mm Hg), hipoxemia
(PaO2: 78.1 mmol/L), indice de Kirby de 78 mm Hg, presencia de hipoventilacion
en region apical y bases pulmonares, roncus respiratorio en medias pulmonares;
asi como presencia de abundantes secreciones purulentas traqueales,
radiografia de térax que muestra Pulmén derecho con presencia de derrame
pleural con opacidad de I6bulo medio. Pulmon izquierdo con datos de atelectasia
asi mismo se encuentran opacidades hiliares en Iébulos medios bilateral.
Hipoxemia severa r/c desequilibrio ventilacion perfusion secundaria a origen
extrapulmonar m/p PaO2: 78.1 mmol/L, indice de Kirby: 78 mm Hg, shunts
(cortocircuitos) 27%, PAO2: 476.31 mm Hg, CaO»: 17.07 ml/dl, VO2: 237.5
MI/min/m?2.

Fuente de dificultad Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Necesidad Respirar normalmente (circulacion)
Alteracion del gasto cardiaco r/c respuesta adrenérgica m/p aumento del gasto

cardiaco (16L), aumento del indice cardiaco (8.4 L), volumen latido aumentado
(181.1 Ml/latido), aumento del indice sistélico (84.5 Ml/latido/m2) disminucién en
las resistencias vasculares sistémicas (390 Dinas) asi como disminucién en el
indice de resistencias vasculares (181.3 Dinas), aumento del trabajo latido
ventricular izquierdo (220 Ergios), aumento del indice de trabajo latido ventricular

izquierdo (102 Ergios m?) y Delta de CO> disminuido (3.8 mm Hg).

Fuente de dificultad Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Necesidad Eliminar por todas las vias corporales
Desequilibrio electrolitico r/c poliuria m/p, hiper azoemia 47.9 mg/Dl;

Hipocalcemia (7.38 mEqQ/L) e Hipofosfatemia (1.5 mEqg/L).
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4.3 Plan de cuidados basados en la valoracion inicial

Necesidad 1

Oxigenacion y circulacién

Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambios en la membrana
alveolocapilar (infiltrado alveolar), desequilibrio ventilacion-perfusion,
m/p gasometria arterial anormal (acidosis respiratoria): hipercapnia
(PaCOz: 49.3 mm Hg), hipoxemia (PaO2: 78.1 mmol/L), , indice de

Diagnéstico de
enfermeria

Kirby de 78 mm Hg, presencia de hipoventilacion en regién apical y
bases pulmonares, roncus respiratorio en medias pulmonares; asi
como presencia de abundantes secreciones purulentas traqueales,

radiografia de térax que muestra Pulmoén derecho con presencia de
derrame pleural con opacidad de |6bulo medio. Pulmén izquierdo con
datos de atelectasia asi mismo se encuentran opacidades hiliares en
I6bulos medios bilateral.

Fuente de dificultad Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Rol de enfermeria Sustituto

Arterial:

pH: 7.35-7.45

PCO2: 35-45 mm Hg
PaO;: 85-100 mm Hg
HCOs: 22-24 mmol/L
Lactato: < 2 mmol/L

Venosa:

pH: 7.35-7.43

PVCO2: 40-52 mm Hg

PVO;: 34-45 mm Hg

SvO3z: 60-85 mm Hg

HCO3: 22-26 mmol/L

Intervenciones de enfermeria

Monitorizacién de la funcién respiratoria:

ritmo,
las

frecuencia,
esfuerzo

e Evaluar la
profundidad vy
respiraciones.

de

e Evaluar el movimiento y simetria del
torax, asi como uso de musculos
accesorios.

e Valorar ruidos respiratorios a través de
la auscultacion

Metas de indices de oxigenacion:
indice de kirby: 150 mm Hg

P102: 110 mm Hg

PAO;: 60-100 mm Hg

CaO,: 18-21 ml/ dI

V0,:200-270 ml/ index: 110-160 ml/min/m?
CcOg: 20-21 ml/dl

CVO,: 12-15 ml/dl

DA-A02: 20 mm Hg

Da-VO3: 5 ml/dl

Shunt (Qs/Qt): 5-10%

Justificacion

Los objetivos principales son el diagnéstico del
estado de la funcioén respiratoria y la guia para
el ajuste de la ventilacion. En lo que se refiere
a las posibilidades diagnésticas, el analisis de
los registros procedentes del ventilador permite
la deteccion de atrapamiento aéreo y auto-
PEEP, la presencia de secreciones en el tubo
endotraqueal o las alteraciones en la
interaccion entre el paciente y el ventilador.>®

Los objetivos primordiales de la ventilacion
mecanica son tres: 1) Mejorar el intercambio
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e Monitoreo de patron respiratorio con
telemetria continua y a través de

lecturas del ventilador mecanico
invasivo  [volumen tidal, PEEP,
frecuencia  respiratoria,  presiones

pulmonares, FiO3].
e Evaluar la necesidad de aspiracion de

secreciones orofaringeas sélo por razén
necesaria.

e Toma de gasometria arterial y venosa
(comparativas)

e Aplicacion de taller gasométrico

Cuidados de enfermeria a la persona con
ventilacion mecanica:

gaseoso, 2) Evitar la injuria pulmonar y 3)
Disminuir el trabajo respiratorio.

Para dar soporte o regular el intercambio
gaseoso pulmonar

a) Ventilacién alveolar (PaCO; y pH): En

muchas indicaciones de la ventilacion
mecanica, el objetivo es normalizar la
ventilaciébn alveolar. Por ejemplo, en las

enfermedades neuromusculares. De otro lado
en ciertas circunstancias clinicas especificas, el
objetivo puede ser obtener una ventilacién
alveolar mayor de lo normal, como en el caso
de la hiperventilacion moderada para producir
vasoconstriccion cerebral y asi reducir la
presién intracraneal; o menor de lo normal,
como en el caso de la hipercapnia permisiva o
en la descompensacibn aguda de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).

b) Oxigenacion arterial (PaO;, SaO.,
Ca0y): Un objetivo critico de la ventilaciéon
mecanica es lograr y mantener un nivel de
oxigenacion arterial aceptable, utilizando una
FiO2 que no sea perjudicial. En la mayoria de
las aplicaciones del soporte ventilatorio, esto se
logra al obtener una Sa02>90%, lo que
equivale a una PaO; >60 mm Hg; aunque en
determinadas circunstancias se pueden utilizar
otros puntos finales.>*

El estudio de la gasometria arterial en el
paciente criticamente enfermo es elemental
para establecer diagnoésticos, tratamientos y
predecir su desenlace. Por tal motivo, su uso
como herramienta indirecta de medicién del
estado metabdlico requiere un conocimiento
sistematizado que oriente de manera fidedigna
hacia una patologia.

La gasometria es la medicion de los gases
disueltos en la sangre. Se lleva a cabo por
medio de un gasémetro y su utilidad se extiende
a todas las patologias que comprometen la
mecanica pulmonar y el equilibrio &cido-base.*®
La ventilacion mecanica tiene el objetivo
principal de asistir en la eliminacién de CO; y/o
favorecer el adecuado intercambio de oxigeno

mientras el paciente esta imposibilitado de
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Realizar el seguimiento de los informes
radioldgicos (Rx térax).

Mantener las vias aéreas de la persona
permeables a través de la aspiracion de
secreciones con sistema cerrado, y so6lo en
caso necesario, tomando en cuenta las
siguientes recomendaciones:

Acciones:
e Higiene de manos (5 momentos).
e Precauciones universales.

hacerlo o por condiciones externas al sistema
respiratorio que no le permiten hacerlo por
voluntad propia®®, conseguir valores aceptables
de Oxigeno (Oy) y Dibéxido de Carbono (COy),
asegurar la ventilacion alveolar, conseguir
minimas presiones intratoracicas, obtener la
méxima seguridad y maximo confort para el

paciente.>®
La falla para mantener una adecuada
oxigenacion se  caracteriza por una

anormalmente baja relacibn entre presion
arterial de oxigeno y fraccién inspirada de
oxigeno (PaO2:FiO2) y/o un requerimiento de
presién positiva para mantener esta relacion.
La radiografia de térax es un estudio de
gabinete que ayuda a valorar el aparato
respiratorio, via aérea y parénquima pulmonar,
otorgando una vision general rapida y precisa
del estado cardiorrespiratorio de la persona, asi
como de su patologia. También resulta util para
evaluar la afeccion pleural, presencia
patolégica en el espacio pleural de aire
(neumotérax), liquido (derrame o hemotérax) o
tumoraciones. La valoracion de la silueta
cardiovascular y del mediastino permite
descartar signos de fallo, asi como la dilatacion
de grandes vasos mediastinicos. Resulta
ventajoso en la valoracién de lesiones 6seas de
la cintura escapular, cuerpos vertebrales y
arcos costales.

En el adulto en estado critico su utilidad
también radica en la localizacion catéteres,
vias, tubos intratraqueales y sondas
nasogastricas, al tener estas un hilo radiopaco
gue facilita su visualizacion.®’

La evaluacion del ancho del pediculo vascular
en la radiografia de térax (que sugiere
sobrecarga de volumen intravascular). °
Sistema de aspiracion cerrado (SAC) es un
circuito cerrado que permite aspirar al paciente
sin desconectarlo de la VMI, quedando la sonda
siempre protegida mediante una camisa de
plastico.

Las ventajas de no desconectar al paciente
evitan fugas y con ello menor pérdida de
volumen pulmonar, no se pierde la PEEP (asi
se impide el colapso alveolar), se mantiene la
oxigenacion, disminuye el riesgo de padecer
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e Emplear equipo de proteccion personal
(bata, guantes, googles).

e Toma de constantes vitales antes y
después de la aspiracion.

o Hiperoxigenar o pre oxigenar con
oxigeno al 100 % antes del
procedimiento a través del ventilador
mecanico.

e Auscultar focos pulmonares antes y
después de la aspiracion.

e Serecomienda una aspiracion entre 80-
120 mm Hg para adultos.

o Valorar el dolor (mediante uso de escala

BPS).

e Realizar aseo bucal con clorhexidina
cada 8 h.

e Observar el color, cantidad vy
consistencia de las secreciones

aspiradas y registrar en la hoja de
enfermeria.

Medidas de prevencibn de neumonias
asociadas a ventilacibn mecanica invasiva
(NAVMI), mediante implementacion de
BUNDLE.

El BUNDLE especifico para las NAVMI consta
de cinco intervenciones:

e Elevacion de la cabecera al menos 30°
(se recomienda de 35 a 45°).
e Sedacion protocolizada

neumonia y limita contaminacién ambiental de
personal y pacientes. No se manipula via aérea
y se utiliza la misma sonda varias veces, existe
controversia sobre el cambio de estas sondas
cada 24h.

La Pre-oxigenacion debe ser considerada en
caso de que la persona presente una reduccion
clinicamente importante en la saturacién de
oxigeno con la aspiracion. Tras la aspiracion se
puede hiperoxigenar de igual forma durante al
menos 1 min, especialmente en pacientes que
presentan hipoxemia antes y / o durante la
aspiraciéon no, rutinariamente

La aspiracién esta contraindicada en el caso de
broncoespasmo, edema laringeo y problemas
mecéanicos (obstruccion por cuerpo extrafo).
Las complicaciones son hipoxia,
broncoespasmos, hemorragias, arritmias,
valorar el reflejo vasovagal. %

La aspiracion endotraqueal debe realizarse
sélo cuando las secreciones estan presentes, y
no de forma rutinaria. Se evidencia por:%®

= Curvas graficas con patron de diente de
sierra.

= Aumento de la presion inspiratoria
maxima durante la VM controlada por
volumen o disminucion de volumen de
ventilacion pulmonar si es controlada
por presion.

= Deterioro de la saturacion de oxigeno y
/ o valores de gases sanguineos
arteriales.

= Secreciones visibles en la via aérea y
dificultad respiratoria aguda.

= Sospecha de aspiracion gastrica.

» La necesidad de obtener una muestra
de esputo.

La neumonia asociada al ventilador (PAV) se
define como la neumonia que se desarrolla en
personas que han recibido ventilacion
mecanica durante al menos 48 horas.*®

Los BUNDLE son paguetes de medida que
integran un pequefio grupo de intervenciones
basadas en la evidencia, que, al realizarse
juntas, permiten un resultado superior si se
realizan de forma individual. *°
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e Evaluacion diaria de las posibilidades
de extubacion

e Profilaxis de trombosis venosa profunda

e Profilaxis de Ulceras por estrés

Higiene de manos, asi como medidas de
precaucion estandar

¢ Higiene de orofaringe con clorhexidina
c/8 h

e FElevacion de la cabecera 35 a 45°

e Verificar presion de Neumo
taponamiento (30 mm Hg).
e Vigilar ubicacion del tubo endotraqueal

e Canula de aspiracion subglotica

Vigilar datos de infra-sobresedacion (Evitar
sobre sedacion).

Los datos que sugieren infrasedacion son:

e Agitacion
e Delirio

Las personas son susceptibles a una amplia
variedad de microorganismos patégenos en el
entorno hospitalario, que esta altamente
contaminado, especialmente en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). El adulto en estado
critico depende del apoyo en cuidados
intensivos asociado a procedimientos invasivos
de rutina que tienden a contribuir al aumento de
las tasas de infeccidén hospitalaria (HI), lo que
demuestra la atencién necesaria y adecuada
antes, durante y después de cualquier
procedimiento para que tanto el paciente como
los profesionales de la salud estén protegidos
de cualquier dafio a su bienestar. La
colonizacién de bacterias puede conducir a
infecciones a través de la transmision de
persona a persona, contacto directo o indirecto,
como por las manos con o sin guantes.®°

Un elemento clave de los paquetes de VAP es
el enjuague oral de gluconato de clorhexidina,
que se utiliza para prevenir el crecimiento y la
aspiracion de bacterias orofaringeas
relacionadas con el desarrollo de VAP
(neumonia asociada al ventilador).

El cepillado dental regular y la aplicacion de
humedad pueden inhibir el crecimiento
excesivo de bacterias, la inflamacion, las llagas
en la boca y las enfermedades dentales
asociadas con un flujo salival inadecuado.®!

La posicion semi-fowler con elevacion de la
cabecera de 30 a 45 grados, reduce la
incidencia de micro aspiracién de contenido
gastrico.

El Neumo taponamiento asegura una
ventilacion eficaz, favorece la ventilacion
mecanica y evita broncoaspiraciones que
pueden producir infecciones como la
neumonia.®?

La analgesia y la sedacion son una préctica
habitual en las unidades de cuidados intensivos
(UCIl) y constituyen parte integral del
tratamiento del paciente critico. Estas terapias
son necesarias para aliviar el dolor, la ansiedad,
el estrés, facilitar la aplicacion de cuidados y de
técnicas de soporte vital, como la ventilacion
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Desadaptacion al VM

Auto retirada de dispositivos
Consumo Oy
Actividad SNA
auténomo)

Trabajo cardiaco
Hiperglucemia
Hipercoagulabilidad
Hipermetabolismo

(sistema  nervioso

Datos de sobre sedacién son:

Retraso en el despertar
>Tiempo de VM
Complicaciones asociadas VM
N.° pruebas imagen
> Infecciones nosocomiales NAVM
Inestabilidad HD
> Riesgo trombdético
> UPP
> Delirio
> Suefios paranoides
> Riesgo de deterioro cognitivo
> Sindrome de estrés postraumatico
> Estancia UCI y > Costes®
e Uso selectivo de proteccion gastrica

De acuerdo con indicacion médica actual:
Ranitidina 50 mg ampula, administrar 50 mg
intravenoso cada 12 horas [actualmente la
ranitidina ya no se utiliza].

Fisioterapia respiratoria (mediante percusion).

Micronebulizaciones de acuerdo con
indicacion médica: Bromuro de

mecanica artificial (VM), asi como para
mantener un Optimo nivel de bienestar y de
seguridad en nuestros pacientes.

Las enfermeras reajustan las dosis de los
farmacos analgésicos y sedantes en funcién de
las necesidades del paciente en cada momento
del dia, para alcanzar un objetivo de analgesia
y sedacién previamente definido por el equipo,
mediante una estrecha monitorizacion de la
analgesia y la sedacion con herramientas
validadas.®®

Los adultos que reciben ventilacion mecénica
en la UCI corren el riesgo de sufrir Glceras por
estrés, y se deben administrar medicamentos
profilacticos adecuados. Los agentes mas
utilizados para esta indicacion incluyen
antagonistas de los receptores de histamina e
inhibidores de la bomba de protones.®*

Las personas internadas en la UCI son
susceptibles de complicaciones pulmonares
por multiples causas (enfermedad de base,
inmovilizacion, riesgo de infeccion, etc.). La
principal intervencién para prevenirlas vy
tratarlas es la fisioterapia respiratoria (FR),
practica habitual en el dia a dia de enfermeria.
El efecto que persigue la percusién es provocar
una oscilacion en la pared toracica, que se
transmita a los pulmones y a las vias aéreas,
generando un desprendimiento y
desplazamiento de las secreciones. La
percusion puede ser realizada manualmente
golpeando la pared torécica sobre el area
afectada del pulmén o con dispositivos
mecanicos.%®

El bromuro de ipratropio es la forma anhidra de
la sal de bromuro del ipratropio. Un farmaco
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ipratropio/salbutamol cada 8 horas, 8 am, 16
pm.

Micronebulizaciones con Budesoénida cada 8
horas: 12:00, 8:00 pm y 4:00 am.

anticolinérgico, el bromuro de ipratropio
bloquea los receptores colinérgicos
muscarinicos en los musculos lisos de los
bronquios en los pulmones. Esto abre los
bronquios, proporcionando asi alivio en la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el
asma aguda. Tiene un papel como un agente
broncodilatador, un antagonista muscarinico y
un farmaco antiespasmodico. Contiene
un ipratropio.

El ipratropio antagoniza las acciones de
la acetilcolina en las uniones parasimpaticas,
postganglionares, efectoras-células. Cuando se
inhala, el ipratropio se une competitivamente a
los receptores colinérgicos en el musculo liso
bronquial, blogueando asi las acciones
broncoconstrictoras de los impulsos vagos
mediados por acetilcolina. La inhibicién del tono
vagal conduce a la dilatacion de las grandes
vias respiratorias centrales que resultan en
broncodilatacién.®®

La budesonida es un esteroide glucocorticoide
que tiene una estructura pregna-1,4-dieno
altamente oxigenada. Se utiliza principalmente
en el tratamiento del asma y la rinitis no
infecciosa y para el tratamiento y la prevencion
de la poliposis nasal. Tiene un papel como un
medicamento  antiinflamatorio, un agente
broncodilatador y un alérgeno farmacolégico.
La budesonida es un glucocorticoide utilizado
para tratar afecciones respiratorias y digestivas
mediante la reduccién de la inflamacion.®’

Fuente: elaboracion propia
Evaluacion: la persona se mantuvo con via aérea permeable, manteniendo saturaciones de O, >

94%, manejando FC > 80 Ipm asi como PAM > 80 mm Hg. Con parametros ventilatorios: Modo

A/C, modalidad por volumen, Volumen tidal de 410 ml, volumen minuto de 7.5 L, Presion maxima:
40 cm H0, relaciéon I: E de 1:2, con rpm de 20, flujo maximo de 40 L/min, PEEP: 20 cm H-0,
disparo x flujo: 2 L/min y FiO2 100%) y driving pressure de 10 cm HO.
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Fecha:

Nombre de la persona:

Edad:
Diagnésticos médicos

Necesidad
Diagnéstico de
enfermeria

Fuente de dificultad
Nivel de dependencia
Rol de enfermeria

21-10-19 Servicio UCI torre quirargica
P.C.N.

48 afos Sexo Femenino

SDRA severo de origen extrapulmonar

Pancreatitis

Oxigenacion y circulacién

Hipoxemia severa r/c desequilibrio ventilacion perfusion secundaria a
origen extrapulmonar m/p PaO,. 78.1 mmol/L, indice de Kirby: 78 mm Hg,
shunts (cortocircuitos) 27%, PAO2: 476.31 mm Hg, CaO2: 17.07 mi/dl, VO2:
237.5 MI/min/m?

Falta de fuerza

6

Sustituto

Objetivos: Brindar cuidados de enfermeria a la persona durante la terapia de reclutamiento
alveolar (pronacién) para mejorar la ventilacion- perfusién.
Nota: El decubito prono es una maniobra utilizada en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en
pacientes que presentan Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) cuando la hipoxemia es
severa (PaO2/FiO; menor a 100 mm Hg).

Metas de supervivencia para pacientes con SDRA:

Mantener:

Posicién prona

Volumen tidal: 6-8 ml/kg/peso
Driving pressure: < 13 cm H0
Presion meseta: <24 cm H,0
Presién maxima: < 31 cm H20

e Sa0; entre 88y 94%
PaO; entre 55-80 mm Hg
e PaCOqz: la necesaria para mantener una PaCO; < 60 mm Hg (usar la menor FR

posible).

e Restriccion hidrica

Cuidados a la persona con terapia de reclutamiento alveolar para proteccion pulmonar:

Intervenciones de enfermeria Justificacion
Tomando en cuenta la literatura consultada, en El reclutamiento alveolar (RA) se define como
este caso AVENTHO propone lo siguiente: la reexpansion de areas pulmonares

previamente  colapsadas mediante  un

Ajustes a parametros ventilatorios (variables Incremento breve y controlado de la presion

a programar en A/C por volumen): transpulmonar. Esta dirigido a crear y mantener
a) Medir a la persona una situacién libre de colapso con el fin de
b) Célculo de peso predicho aumentar el volumen al final de la espiracién y
(Cm-152.4) 0.91 + 45.5 mujer mejorar el intercambio gaseoso.

Se considera que el RA, al aumentar el tejido
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c) Programar el ventilador (de acuerdo
con la antropometria actual de la
persona).

d) Vt: (p: 55 kg x 8) = 440 ml

e) PEEP: en condiciones normales (5-8
cm H20). IMC 30-40 kg/m?= 8 cm H-0
IMC > 40 kg/m?= 10 cm H.0O

En SDRA:

De 8-15 cm H20 con PaO/FIO;> 150 mm Hg
De 10-15 cm H20 con PaO,/FIO; < 150 mm Hg

f) FiO2 el minimo necesario para
mantener una SaO.de 88 a 94% o
para mantener presiones pulmonares
en metas

g) Trigger 2 Cm H2O L/ min

h) Fr: la necesaria para mantener una
PaCO; < 60 mm Hg

i) Relacion I: E: ajustar flujo 6 tiempo a
1.2

Posteriormente medir la presibn meseta
Seguido de la presion de distencion:

< 13 cm Hz0 [proteccion alveolar]

>13 cm H2O [disminuir VT, considerar optimizar
PEEP y considerar decubito pronao].

La persona cuenta con:

conectada a ventilacibn mecanica con

Sedo analgesia Optima (se obtienen las
siguientes indicaciones médicas):

a) Fentanilo 0.5 mg ampula administrar 3

mg en 100 ml de sol. Salina 0.9% en
infusién continua para 24 horas

Implicacion de enfermeria: Evaluacion de la

sedoanalgesia

Presencia de tubo
endotraqueal 8.3 French, neumo taponamiento de
30 mm Hg, fijada a 24 cm en arcada dental, con,
los
siguientes parametros Modo A/C, ciclada por
volumen, Volumen tidal de 410 ml, volumen
minuto de 7.5 L, Presion maxima: 40 cm H:0,
relacion |: E de 1:2, con rpm de 20, flujo maximo
de 40 L/min, PEEP: 20 cm HO, disparo x flujo: 2
L/min y FiO, 100%), driving pressure: 10 cm H2O.

aireado, contribuye a minimizar la
heterogeneidad del pulmon y evitar la apertura
y cierre ciclicos, lo que puede prevenir la lesion
pulmonar asociada a ventilacion mecénica.

La aplicacion de presion positiva al final de la
espiraciéon (PEEP) puede estabilizar el alvéolo,
al evitar la repeticién continua de apertura y
colapso del parénquima.®®

Realizar ajustes en los parametros ventilatorios
de acuerdo con el peso actual (predicho) de la
persona permite alcanzar metas de proteccion
pulmonar.

El fentanilo es un agonista opioide sintético
de fenilpiperidina lipofilico con propiedades
analgésicas y anestésicas. El fentanilo se une
selectivamente y activa el receptor mu en el
sistema nervioso central (SNC), imitando asi los
efectos de los opiaceos enddgenos.

Produce una fuerte analgesia a través de su
activacion de los receptores opioides. Tiene una
duracién de accion de varias horas y un indice
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Evaluar el estado respiratorio, el
frecuencia cardiaca y presion arterial
continuamente durante la terapia.
Mantener las vias respiratorias
permeables y una ventilacién adecuada.
Evaluar el nivel de sedacién y el nivel de
conciencia durante y después de la
administracion.

requerida para la sedacién.

Mantener un ligero nivel de sedacion
durante estas evaluaciones; no
descontinuar.

b) Propofol 200 mg &mpula, administrar 1
gramo intravenoso cada 6 horas para 6
horas (dosis 1.8 mg/kg/h).

Midazolam 15 mg &mpula administrar 510
mg aforados en 100 cc de sol. Salina 0.9%
intravenoso para pasar en infusion
continua para 24 horas (dosis 0.23 mg/ Kg/
hr).

Implicacion de enfermeria: Evaluacion de la
sedoanalgesia

terapéutico mas amplio a medida que los
pacientes desarrollan tolerancia a los opioides.
Las inyecciones intravenosas o intramusculares
de fentanilo estan indicadas para la analgesia a
corto plazo durante la induccion, el
mantenimiento y la recuperacion de la
anestesia general o regional. Estas inyecciones
también se usan con un neuroléptico para la

premedicacion, la induccion 'y como
complemento del mantenimiento de la
anestesia. Finalmente, las inyecciones

intravenosas o intramusculares de fentanilo se
utilizan con oxigeno para la anestesia en
pacientes de alto riesgo. ©°

El propofoles un agente anestésico
intravenoso de accion ultra rapida. Se
metaboliza réapidamente, principalmente en el
higado, a compuestos inactivos que se excretan
en la orina. La incidencia de cambios
hemodinamicos adversos es baja. El propofol
reduce el flujo sanguineo cerebral, el
metabolismo cerebraly, de manera menos
consistente, la presion intracraneal.
Indicaciones: Induccién y mantenimiento de
anestesia general, sedacion de atencion de
anestesia  monitorizada (MAC) o sedacion
consciente continua (procedimientos
quirdrgicos o diagnésticos, pacientes intubados
y ventilados mecanicamente en unidades de
cuidados intensivos), delirio agitadorefractivo o
angustia intolerable en la muerte inminente,
nauseas y vomitos intratables.
Contraindicaciones: Alergia a los huevos, la
soja 0 los cacahuetes (los productos
disponibles contienen lecitina de
huevo purificada como agente emulsionante y
aceite de soja).”

El midazolam es un derivado de las
benzodiazepinas de accion corta con una
estructura de imidazoly con propiedades
ansioliticas, amnésicas, hipnéticas,
anticonvulsivas y sedantes. ElI midazolam
ejerce su efecto uniéndose al receptor de
benzodiazepinas en el complejo
ionoforo receptor-cloruro de  acido gamma-
aminobutirico (GABA) en el sistema nervioso
central (SNC). Esto conduce a un aumento en
la apertura de los canales de cloruro,
hiperpolarizacién de la membrana y aumenta el
efecto inhibitorio de GABA en el SNC.
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Después de la administracion de
midazolam, se recomienda el monitoreo

continuo de la funcion respiratoria vy
cardiaca.

Mantener un ligero nivel de sedacion
durante estas evaluaciones; no

descontinuar.

Vigilar el nivel de sedacién mediante el uso
de escala de RASS? (persona con -4
puntos) y nivel de analgesia mediante uso
de escala BPS.

Se sugiere mantener sedacion en -3 puntos
(sedacion moderada)

Cuidados en decubito prono

Efectos: es un depresor del sistema nervioso
central (SNC) de benzodiazepinas de accién
corta, otros efectos incluyen actividades
sedantes, ansioliticas, amnésicas, relajantes
musculares, asi como hipnéticas. Las
benzodiazepinas mejoran la accion inhibitoria
del neurotransmisor de aminoacidos acido
gamma-aminobutirico (GABA).

La sedacién en pacientes adultos y pediatricos
se alcanza dentro de los 3 a 5 minutos
posteriores a la inyeccién intravenosa (1V).
Precauciones: Cuando el midazolam se usa en
la sedacion a largo plazo en la UCI (unidad de
cuidados intensivos) u otros entornos, puede
desarrollarse dependencia fisica del
midazolam. El riesgo de dependencia aumenta
con la dosis y la duracién del tratamiento; este
riesgo también es mayor en pacientes con
antecedentes médicos de abuso de
sustancias. "t

Una puntuacion de 4 puntos en escala de RASS
significa que la persona esta profundamente
sedada, sin respuesta al llamado verbal, pero
con movimiento ocular al estimulo fisico.

El decubito prono redistribuye las presiones
pleurales haciéndolas mas uniformes vy
acercando el gradiente de presion a cero, lo que
causa una distribucion mas homogénea de los
volimenes pulmonares. Lo que provoca un
importante reclutamiento alveolar en las zonas
dorsales que antes estaban colapsadas, por
ende, mejora la oxigenacion.

La responsabilidad de este cambio postural
reincide sobre el profesional de enfermeria que
debe prepararse para minimizar los riesgos y
conocer las complicaciones asociadas al
procedimiento, tales como: la pérdida u
obstruccion del tubo endotraqueal, lesiones por
presién, edema facial, palpebral o conjuntival,
Ulceras corneales, espasmos musculares,
lesion del plexo braquial, regurgitacion o
intolerancia a la nutricion enteral y las

2 En el plan de cuidados que aborda el delirium, se detalla mas informacion sobre la escala de RASS y
BPS.
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Considerar los criterios de exclusion
parala pronacién de la persona:

Contraindicaciones:

Inestabilidad hemodinamica
Toérax inestable

Embarazo

Realizar pronacion

Cuidados pre- pronacién:

Una vez evaluada la analgesia, sedacion y
relajacion Gptima, prestar atencién a fijacion de
accesos vasculares, sondas y lineas.

Tomar en cuenta al personal del equipo
multidisciplinario (minimo de cinco personas):

Asegurar la presencia de un médico, dos
enfermeras, un inhaloterpeuta y un
camillero.

Delegue funciones a cada miembro del
equipo antes del inicio de la maniobra para
el posicionamiento prono.

El médico seréa responsable de la cabeza y
el tubo endotraqueal, y de coordinar el
turno.

Precauciones:

Comprobar la disponibilidad y buen
funcionamiento de los dispositivos
necesarios para atender las

complicaciones que puedan producirse
durante el procedimiento.

No retirar monitoreo de SaO; y colocar
saturémetro al lado contrario del que se va
a girar.

Verifique el funcionamiento del vacio para
la succiéon de secreciones, asi como el
dispositivo de mascara de vélvula de bolsa
(ambu) y materiales urgentes (unidad de
intubacién y carro de choque).

Valorar la via aérea.

Garantizar el uso de un sistema de succién
cerrado y la permeabilidad de Ila
endotraquea aspirando secreciones.
Preste atencion a las comisuras de la boca
y la presiéon del manguito.

alteraciones del
respiratorio.”
Las complicaciones mas frecuentes con el
procedimiento estan relacionadas a
inestabilidad hemodinamica debido a Ila
hipotension severa, bradicardia y desaturacion
asociadas a movimientos de fluidos y cambios
de presion intratoracica, mismas que hay que
considerar previo al giro.”

estado hemodinamico y/o

Antes de girar a la persona, las secreciones se
aspiraran mediante sistema de aspiracion
cerrado, ya que la pronacién puede precipitar la
movilizacién de secreciones pulmonares.

Ante el riesgo de inestabilidad hemodinamica
debido a la hipotensién severa, bradicardia y
desaturaciones asociadas a movimientos de
fluidos y cambios de presion intratoracica, hay
que anticipar la necesidad de liquidos,
vasopresores 0 inotropicos antes de girar al
paciente. La hiperoxigenacion antes de realizar

la maniobra disminuye el riesgo de
desaturaciones.
Asegurar el tubo endotraqueal evita la

extubacion accidental del

ventilacién mecéanica.

paciente a la

El aseguramiento de accesos vasculares,
sondas y drenajes evita la pérdida o
desconexion de estos durante el giro.”
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V.

Pre-oxigenar al paciente con FiO; al 100%.
Verifique la posicion de las bombas de
infusion, de modo que el equipo y los
catéteres no se tensionen o entrelacen
durante el procedimiento.

Evaluar la necesidad de aumentos en la
sedacion y relajante muscular (Propofol,
fentanyl y midazolam).

Se sugiere la colocacién de parches o
apositos de proteccion cutdnea (para evitar
lesiones por presion) en sitios de mayor
presion (abdomen, piernas).’?

Elaboracién de dispositivos (como donas
hechas con vendas y algodén) para
proteccion de la regién facial, glandulas
mamarias y rodillas.?

Cuidados durante la pronacion

Se sugiere organizar al equipo de la siguiente
manera:

1. El médico (personal que generalmente
dirige la maniobra) se sitia al lado
derecho de la persona, es el
responsable de la cabeza y colabora
en el giro sujetando la region occipital
y hemicuerpo superior del usuario
mientras que el personal de
inhaloterapia se encarga del tubo
endotraqueal.

2. El primer profesional de enfermeria
situado en el lado izquierdo sujeta y
controla los accesos vasculares.

3. El segundo profesional de enfermeria
se coloca al lado inferior izquierdo, a la
altura dorsolumbar del usuario,
desplazandolo hacia el lado derecho.

4. Se realiza el giro de la persona hasta
dejarla en decubito lateral izquierdo
con apoyo del camillero.

5. Posicionar la cama en anti-
Trendelenburg 30 grados y se
mantiene la concentracién inspirada de

3 Se anexa figura en apéndices

La persona no debe desconectarse del
ventilador durante el procedimiento de giro: esto
producira una pérdida de la presién positiva con
consecuentemente pérdida del reclutamiento
alveolar.

Esté preparado para aspirar a la persona
durante el giro, ya que este procedimiento
puede movilizar las secreciones.

El uso de la posicion de Trendelenburg inversa
mientras el adulto esta en decubito prono sirve
para disminuir la presion abdominal y evitar el
desplazamiento del contenido del estomago.
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V.

oxigeno a 100 % hasta por 15 minutos.
3 [Barrantes Morales].

Cuidados post- pronacién

Después del procedimiento, con la persona
ya en decubito prono, como prioridad se
asegura la via aérea (se comprueba el
posicionamiento del tubo endotraqueal por
auscultacion pulmonar y las comisuras
bucales).
Restablecer los parametros ventilatorios
definitivos (confirmar la presion del manguito
del tubo), reiniciar las infusiones parenterales
y nutricién enteral.
Se inicia la monitorizacion: ECG invertido
Valorar el estado hemodinamico de
persona.
También es necesario comprobar la posicion
de la pelvis, asegurandose de que el
abdomen esta libre, y comprobar la posicion
de la cara (evitando lesiones oculares y de
oido y rotura del tubo endotraqueal), mano y
region anterior de la pierna.
Se comprueba la posicién de la cabecera
(Trendelenburg inverso) para reducir el riesgo
de aspiracion.
El transductor de presion arterial invasivo y
los electrodos en el pecho de la persona
deben ser reposicionados.
La extremidad superior se eleva a la posicién
del nadador y se alterna cada 2 horas para
evitar lesiones en el plexo braquial.
Los puntos de presion se alivian,
especialmente en las crestas iliacas y las
rodillas.
Se vuelven a registrar las constantes vitales,
y se evalla el reinicio de la alimentacién
enteral durante la segunda hora en posicion
prona si no hay complicaciones.
La fecha y hora de la pronacion y la fecha y
hora de retorno a la posicién supina deben
registrarse en la hoja de enfermeria.

VI.

la

e Asegurar la via aérea
Fijacion adecuada de accesos venosos y

sondas.

Enfermeria desempefa un papel relevante en
los cuidados del adulto en estado critico
mientras permanece en esta posicion, como en
la prevenciébn de la aparicion de posibles
complicaciones.

Las complicaciones se pueden minimizar o
prevenir con monitoreo y atencién adecuada.
Relacionado con el posicionamiento: Lesiones
por presion de la cara, el pecho y la rodilla;
edema facial y toracico; lesiébn del plexo
braquial; dehiscencia de la herida quirlrgica;
intolerancia dietética y falta de flujo del catéter
de hemodidlisis.

Relacionado con ETT: Extubacion accidental;
intubacion selectiva; desplazamiento del tubo
endotraqueal 'y obstruccion  del tubo
endotraqueal.

Relacionado con los accesos: Extraccion del
catéter de hemodidlisis y otros catéteres;
extraccion de tubos enterales y vesicales.”™

Cuidados al paciente pronado:

Debido a complicaciones:

Asociadas a la maniobra de rotacion: salida
accidental de catéteres (venosos centrales,
periféricos, arteriales), sondas naso enterales,
sondas vesicales, tubo endotraqueal. ™
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e Monitorizacién continua
Valorar estado hemodinamico

e ECG invertidos (en la posicién inversa de
ARy RL en el térax posterior a la derecha
de la persona y LA y LL en el torax
posterior a la izquierda del adulto).

e Disminuir de forma progresiva el FIO>

¢ Toma de gasometria arterial y venosa
después de 1 hy las 6 h posteriores

e Aspirado de secreciones PRN

e Cambio de posicién cada 2 horas (posicion
del nadador: Una de las extremidades
debe elevarse a 80° de abduccion con el
codo flexionado a 90°, la cara debe girarse
hacia la extremidad elevada y el otro brazo
debe permanecer a un lado del cuerpo) y
proteccion en salientes dseas.

¢ Cuidados de la region facial:

Cuidados de la region oftalmica: valorar
ulceraciones y signos de conjuntivitis, evitar
presion directa, administracion de lagrimas
artificiales.

e Cuidados de los tegumentos (hidratacion,
lubricacién, bafio de esponja, aseo
genital).

La monitorizacion hemodinamica nos brinda
informacion sobre el proceso de optimizacion
del aporte de O; a los tejidos, basandose en la
premisa de que la deteccion, el conocimiento y
la comprensibn de las  alteraciones
fisiopatologicas de los procesos de la
enfermedad critica deberian traducirse en un
mejor tratamiento y una mayor recuperacion de
la persona, nos proporciona datos acerca del
GCy sus determinantes: precarga/dependencia
de precarga, contractiidad y poscarga. Asi
pues, junto a la monitorizacion de las
variables objetivo, ya sean la PAM vy
saturaciones venosas de O y/o el aclaramiento
de lactato, un proceso de reanimacién intensivo
requerira de las tecnologias que permitan
evaluar de forma continua estos parametros
para conseguir su correcta adecuacion.

La FiO2 (fraccibn de oxigeno inspirado) se
establece al inicio en 1,0 (100% de oxigeno) y
luego se disminuye hasta el valor minimo
necesario para mantener una adecuada
oxigenacion.

La gasometria comparativa nos permite
conocer la situacion de la funcién respiratoria,
asi como trastornos del equilibrio acido base en
la persona critica. [Sanchez Diaz et. al].””
Para prevencion de neumonias asociadas a
ventilacion mecanica.

Esta posicion favorece la aparicion de lesiones
por presion (LPP), estas se producen
principalmente en zonas de apoyo como rostro,
mamas, genitales masculinos, rodillas,
dedos.

En la mujer, se debe considerar permitir una
posicion comoda para las glandulas mamarias,
y en los hombres para evitar la presién sobre
los genitales.

Los cuidados minimizan lesiones de cdrnea,
lesiones por presion y edema facial, lingual o
palpebral.

Para prevenir lesiones asociadas a posicion
prono.
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El aumento de la presion intraabdominal influira
en la curvatura y posicion del diafragma.

Las causas de SDRA se asocian también a
sindromes que cursan con aumento
considerable de presion intraabdominal, como
por ejemplo el sindrome compartimental
abdominal que cursa con presiones de hasta 34
cmH;O. En estas condiciones descriptas, la
presion intraabdominal mas elevada estando en
decubito supino corresponde a las regiones
dorsales, presion que inexorablemente sera
transmitida al espacio pleural generando
compresion extrinseca a la regidon pulmonar
postero-basal. EI DP modifica esta situacién, y
hasta algunos autores reportan disminucion de
la presion intraabdominal; en definitiva, torna
mas rigida a la pared abdominal con lo cual la
resultante sera una presion intraabdominal mas
elevada.®

VII.  Vigilar la PIA de acuerdo con indicacion
médica:

e Medicion de presion intraabdominal dos
veces por turno y reportar en hoja de
enfermeria:

Perimetro abdominal: 122 cm
Presion intraabdominal 11.7 mm Hg

VIIl.  Considerar datos para la finalizacion de
decubito prono

= Mejoria oxigenacion.

=  Pa0,/FiO,; 2150 mm Hg

= PEEP <10 cmH.0

= FiO, <0.6 (debe mantenerse en las
siguientes 4 horas reestablecido el
supino).”

IX. Considerar interrupcion inmediata de Los adultos en estado critico que presentan

decubito prono: hipoxemia grave que son colocados en posicion

prona por mas de 12 horas tienen mejor

= Extubacién accidental. supervivencia que los pacientes en posicion
= [ntubacién bronquio principal. supina.

= Obstruccién del tubo endotraqueal.

= Hemoptisis.
- Saturacion de O; < 85% o una PaO; < 55 mm Hg
durante méas de 5 minutos con FiO:.
- Paro cardiaco.
- Frecuencia cardiaca < 30 ppm durante > 1
minuto. — Presién arterial sistélica < 60 mm Hg
durante > 5 minutos.
- Otros motivos que puedan poner en peligro la
vida del enfermo.”

Evitar en la medida de lo posible:
e Aspirar secreciones por rutina, s6lo PRN
e Aplicar broncodilatador (s6lo en caso de
broncoespasmo).

De acuerdo con las guias de practica clinica.
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e Tomar gasometrias por rutina
Evaluacion:

En el segundo taller gasométrico, posterior a la pronacion, la persona obtuvo los
siguientes datos:

indice de Kirby: 60 mm Hg (hipoxemia), 10: 154. 6 mm Hg (aumentado), PIO2: 713 mm
Hg (aumentado), PAO2: 333 mm Hg (aumentada), DO2: 950.76 ml/min (aumentado),
CcOz2: 14.8 ml/dl (disminuido), lo que nos indica mayor estado de gravedad.

La persona se pronaba por periodos de 24 h y se despronaba las 24 h, quiza la
sugerencia estaria dirigida a mantener esta posicion de 12 a 16 h seguidas para notar

mejoria en la ventilacion.
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Fecha: 21-10-19
Nombre de la persona P. C. N.
Edad 48 afios

Diagnésticos médicos l.

Servicio

Sexo
Pancreatitis aguda de probable etiologia biliar

UCI torre quirargica

Femenino

.  SDRA severo de origen extrapulmonar

Necesidad
Diagndstico de
enfermeria

Oxigenacion y circulacion
Alteracién del gasto cardiaco r/c respuesta adrenérgica m/p aumento del
gasto cardiaco (16L), aumento del indice cardiaco (8.4 L), volumen latido

aumentado (181.1), aumento del indice sistdlico (84.5), disminucion en las
resistencias vasculares sistémicas (390 Dinas) asi como disminucién en el
indice de resistencias vasculares (181.3 Dinas), aumento del trabajo latido
ventricular izquierdo (220 Ergios), aumento del indice de trabajo latido
ventricular izquierdo (102 Ergios m?) y Delta de CO disminuido (3.8 mm

Hg).
Fuente de dificultad falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Rol de enfermeria Sustituto

Intervenciones de enfermeria

Estado  hemodindmico:  monitorizacion y
vigilancia mediante el calculo de parametros del
taller hemodinamico para obtener las siguientes
metas:

FC: <140 Ipm

PA: la necesaria para mantener PAM.
PAM: > 65 mm Hg
PVC: 6-12 Cm H,0
GC: 4-8L/min

IC: 2.4-4 L/min/m?
VL: 65-70 ml/latido

IS: 47-70 ml/latido/ m?
RPT: 900-1200 Dinas
IRPT: 700 Dinas/ m?
TLVI:70 Ergios

ITLVI: 40 Ergios/ m?
Delta de Co.: 0.5-0.7

Justificacion

El monitoreo hemodinamico, es imprescindible
para lograr una terapia hidrica y un soporte
vasopresor e inotrépico racionales, dirigidos a
metas terapéuticas tempranas. Permite la
valoracion y la manipulacibn del sistema
cardiovascular y respiratorio, para asegurar un
optimo balance entre oferta y demanda tisular de
oxigeno y sustratos metabdlicos esenciales. |
Vitén Castillo, et al. 2021]. ™

El aporte de oxigeno sistémico, es decir, la
cantidad de oxigeno suministrada a los tejidos por
la sangre arterial depende de la concentracion de
hemoglobina en la sangre, de la saturacion
fraccionada de la hemoglobina por el oxigeno
(Saoy), de la cantidad de oxigeno disuelto en la
sangre (Paoy) y del gasto cardiaco (GC), este es
el producto del volumen sistélico por la frecuencia
cardiaca. El volumen sistolico estd determinado
por la precarga y la poscarga ventricular, asi como
por la contractilidad de las cavidades cardiacas
derechas e izquierdas. La resistencia vascular
sistémica (RVS), que es la fuerza que se opone a
la contraccion cardiaca, estd determinada
principalmente por el grado del tono vasomotor en
los esfinteres de mdusculo liso precapilares y
puede calcularse aplicando la siguiente ecuacion,
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Mejora de la perfusion tisular

Vigilar alteraciones en el
conciencia.

estado de

Vigilar tendencias de los parametros

hemodinamicos.

Vigilar fluctuaciones en la presion arterial
Observar alteraciones en el ritmo cardiaco

(arritmias).

Controlar estricto de liquidos (indices

urinarios).

Verificar indicaciones médicas de la

fluidoterapia.

Vigilancia de los niveles de glucemia

capilar.

Control de la temperatura corporal
Observar coloracion de tegumentos.
Vigilar tiempo de llenado capilar (TLC).

Toma de electrocardiograma
realizando la siguiente lectura:

b)

Calibracion

Ritmo

Frecuencia cardiaca
Eje eléctrico
Intervalo PR
Complejo QRS
OndasQ, R, S
Segmento ST
OndaT

Qt corregido

(invertido)

en la cual se relacionan las variables de presion
media arterial sistémica (PAM), la presion venosa
central (PVC) y el GC.

Lactato

En general, la elevacién en la concentracién de
lactato en sangre indica la presencia de hipoxia
tisular y metabolismo anaerobio.”

Las personas criticamente enfermas presentan un
estado de hipermetabolismo secundario a la
respuesta neuro endécrina  al  estrés,
caracterizada por la secrecion de cortisol,
catecolaminas y citosinas que provocan glucdélisis
acelerada, gluconeogénesis excesiva,
glucogendlisis y resistencia a la insulina, asi como
aumento de la degradacién de proteinas y del
catabolismo de las grasas. Este fenébmeno que
ocurre durante la fase aguda suele dar como
resultado la presencia de
hiperglucemia tipicamente asociada al aumento
del consumo de oxigeno,asi como a una
respuesta cardiovascular hiperdinamica.
Cualquier persona ante una lesion aguda, puede
presentar disfuncion celular secundaria a
hipoperfusibn e hipoxia a nivel tisular. La
inestabilidad hemodinamica aunada a hipoxia
citopatica por disfuncion mitocondrial en dichos
pacientes, pueden desencadenar disfuncion
organica mdultiple de manera progresiva hasta
llevar a la muerte (Hernandez Gonzalez).®

El ECG es un registro grafico de la actividad
eléctrica cardiaca, refleja los cambios en la
magnitud y direccion de la corriente que inicia por
la onda de despolarizacion, avanza a través de las
auriculas y los ventriculos y es seguida por la
onda de repolarizacién que se origina en sentido
opuesto.

La toma de ECG orienta al personal de enfermeria
a la deteccion oportuna de trastornos del ritmo y/o
conduccién cardiaca a través del registro grafico
de la actividad eléctrica.

El ECG debe ser analizado en relacién con la
frecuencia, su ritmo, el sitio del marcapasos
dominante, y la configuracién de ondas P, QRS y
T.

La actividad eléctrica cardiaca se refleja en papel
milimétrico en donde se obtienen ondas positivas
y negativas cuyas medidas se estandarizan segun
las siguientes variables: velocidad 25 mm/seg. y

89



Administracion de medicamentos vasopresores:

e Norepinefrina 4 mg ampula, administrar
16 mg aforados en 100 cc de sol. Salina
al 0.9% intravenoso para pasar a dosis
respuesta (2.7 mcg/kg/min)

Vigilar el nivel de sedacion:
Escala de Rass (-4 puntos)

amplitud 10 mm = 1 mV. Esto quiere decir que 1
mm son 0.04 seg. &

Norepinefrina

Es el vasopresor de eleccion en el shock séptico
y en el shock cardiogénico tras un infarto de

miocardio, especialmente en presencia de
hipotension grave. En shock séptico,
norepinefrina es también el vasopresor de

eleccion, aunque si no se alcanza la presion
arterial adecuada puede afiadirse vasopresina o
epinefrina. (guia Surviving Sepsis Campaign
2016).82

I-norepinefrina es una hormona catecolamina
natural que funciona como un neurotransmisor en
el sistema nervioso simpdético. La norepinefrina
estimula directamente los receptores
adrenérgicos. La estimulacién de los receptores
alfa-adrenérgicos causa vasoconstriccion del
musculo liso radial del iris, arterias, arteriolas,
venas, vejiga urinaria y el esfinter del tracto
gastrointestinal. La estimulacion de los receptores
adrenérgicos beta-1 causa un aumento en la
contractilidad miocérdica, la frecuencia cardiaca,
la automaticidad y la conduccién
auriculoventricular  (AV), mientras que la
estimulacion de los receptores adrenérgicos beta-
2 causa dilatacion bronquiolar y vascular del
musculo liso.

La norepinefrina funciona como un
vasoconstrictor periférico al actuar sobre los
receptores alfa-adrenérgicos. También es un
estimulador inotrépico del corazén y dilatador de
las arterias coronarias como resultado de su
actividad en los receptores betaadrenérgicos.®
Se ha demostrado que el uso de instrumentos
validados de control de la sedoanalgesia puede
mejorar las préacticas, reducir el tiempo de
ventilacidn mecanica,

disminuir la morbilidad y reducir el consumo de
recursos.

Richmond agitation sedation scale (RASS)

Es una escala de 10 puntos, muy intuitiva en su
descripcion, ya que los valores positivos indican
agitacion y los valores negativos son usados para
analizar la sedacion. El nivel O corresponde a un
paciente tranquilo y despierto, el nivel +4 a la
situacién de maxima agitacion y el nivel -5 al de
mayor depresion del nivel de conciencia. Es la
escala que ofrece mas informacion tanto en la
fase agitada como en la de sedacion.?*
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Vigilar la orden de administracion de diuréticos:

e Furosemida ampula 40 mg, administrar 40
mg previa valoracion médica

La furosemida es un derivado del &cido
sulfamoylantranilico, también conocido como
furosemida, y un potente diurético de asa. La
furosemida se usa ampliamente para tratar la
hipertensibn y el edema. Este agente esta
altamente unido a la albimina y se excreta en
gran medida sin cambios en la orina. Esta
indicado para el tratamiento del edema asociado
con insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis
hepatica y enfermedad renal, incluido el sindrome
nefrético, en adultos y pacientes pediatricos. La
furosemida intravenosa estd indicada como
terapia adyuvante en el edema pulmonar agudo
cuando se desea un inicio rapido de la diuresis.
Después de la administracion intravenosa, el
inicio del efecto es dentro de los 5 minutos, y el
efecto maximo se alcanza dentro de los 30
minutos. La duracién de la accién después de la
administracién intravenosa es de
aproximadamente 2 horas. Después de la
administracion intramuscular, el inicio de la accion
se retrasa un poco.®

Evaluacion: la persona se mantuvo normotensa, normo térmica, con frecuencias

cardiacas y PAM dentro de pardmetros normales, sin embargo, continu6é con elevacion

de gasto cardiaco, con resistencias vasculares periféricas disminuidas.

Necesidad
Diagnéstico de
enfermeria

Fuente de dificultad Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Rol de enfermeria Sustituto

Necesidad de eliminacion
Desequilibrio electrolitico r/c poliuria m/p, hiper azoemia 47.9 mg/Dl;
Hipocalcemia (7.38 mEg/L) e Hipofosfatemia (1.5 mEq/L).

Metas en indices urinarios:

indice urinario: .5-1 ml/kg/h
Uresis esperada: 43.75-87.5 ml/kg/h
TFG: 120 ml/min/1.73 m?
FeNa: < 1%
DcPr: 85-115 ml/min/1.73 m?
FEU: 22-46 mg/dI
Intervenciones de enfermeria

Vigilancia de la funcion renal:

Justificacion
“Un balance hidrico positivo se asocia con un
peor resultado de LPA (lesiéon pulmonar aguda)
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e indices urinarios (mantener como meta

gastos urinarios 1ml/kg/h)

e Observar niveles de osmolaridad de orina

y plasmética

e Pesar al paciente al inicio del balance
e Control de liquidos a través de la
cuantificacién de liquidos que ingresan y

egresan

e Observar color, cantidad y gravedad

especifica de orina
e Vigilar presencia de edema

Identificar manifestaciones
complicaciones por
hidroelectrolitico:

»= Hipovolemia

= Hipervolemia

» Hiper o hiponatremia

= Hiper o hipopotasemia

= Hiper o hipo calcemia

» Hiper o hipomagnesemia

clinicas de
desequilibrio

/SDRA'y, por lo tanto, a mas dias de ventilacion
mecdénica.

Un balance hidrico positivo se ha implicado en el
desarrollo de falla renal y como precipitante del
mecanismo de descompensacién aguda de la
falla cardiaca, aunque son pocos los datos que
se tienen sobre el balance hidrico en el sindrome
cardiorrenal. Se ha observado que, en pacientes
con choque séptico reanimados de acuerdo con
las directrices actuales, un balance de liquidos
mas positivo a las 24 horas se asocia con un
aumento en el riesgo de mortalidad”. [Gonzéalez
Pérez N. et al.]®®

La sobrecarga hidrica tiene efectos a nivel
multisistémico, entre ellos se encuentran:

Renal: produciendo alteraciones del flujo
sanguineo renal, filtracion glomerular y de la
perfusién renal cortical debido a que condicionan
vasoconstriccion de la arteriola glomerular
aferente. Esta comprobado que la disminucién
en la velocidad de infusién y en la cantidad de
cloro se asocia a disminucién en la mortalidad y
en los requerimientos de terapia de reemplazo
renal.

Es por ello por lo que uno de los objetivos
tradicionales de reanimacion de optimizacion de
volumen intravascular es la presencia de una
diuresis adecuada.

Hemodinamico: la sobrecarga hidrica favorece
la disfuncién endotelial, la lesién de la glicocalix
y la fuga de liquido al espacio intersticial, podria
decirse que el edema generado desarrolla
complicaciones a nivel cardiaco, vascular,
hemodinamico y sistémico, impactando de
manera negativa en la perfusibn micro
circulatoria y en el aporte tisular de oxigeno.

La inestabilidad hemodindmica se relaciona
directamente con un proceso proinflamatorio de
etiologia multifactorial, que induce vasodilatacién
y depresion miocardica.

Pulmonar: se relaciona con el incremento de la
presion hidrostética, asociada a un incremento
de la permeabilidad y al dafio estructural
endotelial favoreciendo el desarrollo de edema
pulmonar. Este edema no sélo tiene un sustrato
mecanico-hidrostéatico, sino que también esta
asociado a complejas alteraciones estructurales
que repercuten en la integridad de la membrana
alveolocapilar y de los neumaocitos alveolares, en
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Vigilar ingresos

Infusiones:

e Fentanilo 0.5 mg ampula administrar 3 mg
en 100 ml de sol. Salina 0.9% en infusion
continua para 24 horas

e Propofol 200 mg ampula, administrar 1
gramo intravenoso cada 6 horas para 6
horas (dosis 1.8 mg/kg/h)

e Midazolam 15 mg ampula administrar 510
mg aforados en 100 cc de sol. Salina 0.9%
intravenoso para pasar en infusion
continua para 24 horas (dosis 0.23 mg/ Kg/
h).

¢ Norepinefrina 4 mg ampula, administrar 16
mg aforados en 100 cc de sol. Salina al
0.9% intravenoso para pasar a dosis
respuesta

e Insulina de accién rapida 100 UI+100 de
sol. Salina al 0.9% intravenoso en infusion
continua, para mantener glicemias de 140-
180 mg/dl

e Sol. Hartmann 500 ml + 60 mEqg de KPO4
intravenoso en infusion continua para 24
horas

Dieta:
Nutricién parenteral 23 kcal de peso ideal mas 1.8
gr de proteinas / Kg de peso ideal

Medicacién correspondiente a horarios

Vigilar y cuantificar egresos

e Secreciones

e Sonda orogastrica

e Sonda transuretral

e Evacuaciones

e Pérdidas insensibles
Monitorizar iones urinarios:
(Na+, K+, Cl-), urea y creatinina

especial los de tipo Il, los cuales sintetizan
surfactante. Este edema condiciona entre otras
cosas incremento de la tension intersticial y
colapso alveolar, que se manifiesta con
incremento del shunt intrapulmonar, alteraciones
en la relacion V/Q, una mala distribucion del GC
e hipoxemia, lo que condiciona incremento en el
riesgo de requerimientos de intubacién vy
ventilacién mecanica. [Carrillo-Esper. Et.al]. &

Como resultado de la reanimacién inicial hidrica
en la persona con shock séptico puede haber
cierta sobrecarga de agua y sal como resultado
de la infusibn de grandes volimenes,
medicacién, nutriciébn parenteral (NPT) asi como
soluciones de mantenimiento, con ello puede
presentarse lo que se llama “fuga capilar”, la cual

es inherente a la sepsis, desarrollando
extravasacion de liquido generando edema
intersticial incluso anasarca, conllevando a

disfuncién y finalmente falla organica.

[Malbrain, M.L.N.G., Van Regenmortel, N.,
Saugel, B. et al.].®8

La medicibn de iones urinarios permite
determinar si el riidn esta respondiendo

fisiopatologicamente a la inadecuada perfusion
renal o si efectivamente existe dafio en este
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Reposicion de electrolitos de acuerdo con
indicacion médica:

Sol. Hartmann 500 ml + 60 mEq de KPO4
intravenoso en infusién continua para 24 horas

e Cuidados de enfermeria en la
administracion de medicamentos
(aplicacion de los 10 correctos).

e Llevar a cabo doble verificacion a la
administracion de medicamentos de alto
riesgo- electrolitos concentrados:

Utilizar bomba de infusién para administrar
soluciones concentradas.

Colocar una etiqueta que diga ALTO
RIESGO a las soluciones preparadas con
electrolitos concentrados antes de su
administracion.

b)

Utilizar un cddigo de colores para clasificar los
electrolitos concentrados (semaforizacion).

e Vigilar la orden de administracion de
diuréticos:

Furosemida ampula 40 mg, administrar 40 mg
previa valoracion médica

o6rgano que impida su correcta funcién. La
correcta interpretacion de estos pardmetros se
enmarca en el escenario del paciente con oliguria
gue no se encuentra bajo la accién de diuréticos.
En el fracaso renal agudo prerrenal traducen
fundamentalmente la  hiperaldosteronismo
secundaria y el estimulo de la hormona
antidiurética o vasopresina (ADH).

La osmolalidad en suero y orina (medida de
forma indirecta por la variacion en el punto de
congelacibn y su comparacibn con unas
soluciones de osmolalidad conocida a diferentes
concentraciones, y expresada en miliosmoles por
kilogramo) podra ayudarnos en la categorizacion
del fracaso renal. &°

La hipofosfatemia en personas en estado critico
se asocia a un incremento de la mortalidad.

La redistribucion celular es la causa mas comun
de hipofosfatemia en Terapia Intensiva y puede
ser provocada por alcalosis respiratoria,
administracion de glucosa e insulina o inicio de la
alimentacion al promover la estimulacién del
metabolismo hidrocarbonado.

La hipofosfatemia también puede ser inducida
por la expansion de volumen que incrementa el
aclaramiento de fosfato a nivel renal.®°

Los medicamentos de alto riesgo son un tipo de
farmacos con alto potencial de ocasionar dafios
graves o, incluso, mortales.

La administracion de los medicamentos de alto
riesgo requiere de una doble verificacion para su
administracién. Esta debe realizarse por dos
personas profesionales (cuenten con titulo y
cédula), durante los procesos de preparacion
(primera verificacién) y en la administracion
(segunda verificacién). Deben firmar en los
registros clinicos del expediente las personas
gue realizaron este procedimiento.

La doble verificacion se realiza en las areas
establecidas por la institucion de salud para
preparacion y ministracion de medicamentos de
alto riesgo para prevenir errores de medicacion.®!
La furosemida es un derivado del &cido
sulfamoylantranilico, también conocido como
furosemida, y un potente diurético de asa. Se usa
ampliamente para tratar la hipertensién y el
edema. Este agente esta altamente unido a la
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Cuidados de enfermeria en la administracion de
medicamentos (aplicacion de los 10 correctos).

1. Paciente correcto

2. Medicamento correcto

3. Dosis correcta

4. Via correcta

5. Hora correcta

6. Verificar fecha de vencimiento del
medicamento

7. Educar e informar al paciente sobre el
medicamento

8. Registrar medicamento aplicado

9. Indagar sobre posibles alergias a
medicamentos y estar enterados de posibles
alteraciones

10. Preparar, administrar y registrar usted mismo
el medicamento

Cuidados de drenaje urinario (sonda transuretral):

e Higiene de manos

e Vigilancia de datos de proceso infeccioso

¢ Fijacion anatomica

e Cambio de sonda correspondiente al inicio
de instalacion

e Drenaje de sonda al observarse llenado
mayor al 50%.

e Evitar contacto con el suelo

albumina y se excreta en gran medida sin
cambios en la orina.

Esta indicada para el tratamiento del edema
asociado con insuficiencia cardiaca congestiva,
cirrosis hepatica y enfermedad renal, incluido el
sindrome nefrético, en adultos y pacientes
pediatricos, asi como terapia adyuvante en el
edema pulmonar agudo cuando se desea un
inicio rapido de la diuresis.

La furosemida es un potente diurético de asa que
trabaja para aumentar la excrecion de Na + y
agua por los rifiones al inhibir su reabsorcién de
los tlbulos proximal y distal, asi como el asa de
Henle. Actua directamente sobre las células de la
nefrona y modifica indirectamente el contenido
del filtrado renal. En JUltima instancia, la
furosemida aumenta la produccion de orina por
el rindn. La furosemida unida a proteinas se
entrega a su sitio de accion en los rifilones y se
secreta a través de la secrecién activa por
transportadores organicos inespecificos
expresados en el sitio de accion luminal.
Después de la administracion intravenosa, el
inicio del efecto es dentro de los 5 minutos, y el
efecto méximo se alcanza dentro de los 30
minutos. La duracion de la accion después de la
administracion intravenosa es de
aproximadamente 2 horas. %

Las personas con SDRA presentan edema
pulmonar, el uso de diuréticos nos ayuda a lograr
un balance hidrico negativo.

En el mantenimiento del catéter permanente, la
higiene del perineo se ha revelado como una
estrategia eficaz en la disminucibn de la
incidencia de ITU.

Con objeto de minimizar los riesgos de infeccion
urinaria, los sistemas cerrados de drenaje de
orina son los recomendados. Utilizan bolsas
plasticas y desechables que deben ser
mantenidas inferior a la vejiga y sin tocar el suelo.
La orina debe ser desechada respetandose la
clinica del paciente, en intervalos periédicos y
recipientes individuales, manteniéndose las
medidas de higiene y de precauciones estandar
para la integridad del paciente y del profesional.
El registro de la actividad muestra la calidad del
trabajo del enfermero y permite el rastreo de
informaciones. Debe contener datos temporales,
de los profesionales involucrados, motivos de la

95



cateterizacion, materiales utilizados,
procedimientos practicados, respuesta del
paciente y posibles problemas. Puede ser
reforzado con el registro de las informaciones en
la bolsa recolectora. %
Evaluacion: persona que se observa sin datos de proceso infeccioso, que mejora el indice
urinario de 1.34 a .8 ml/kg/h, observandose diuresis mas claras, menos concentradas,
sin elementos agregados.
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4.4 Valoraciones focalizadas
Necesidad de oxigenacion

23-10-2019

Ventilacion: Paciente que se encuentra cursando segundo periodo de posicion decubito
prono (9:00 am) bajo efectos de sedacion (Propofol a dosis de 1.8 mg/kg/h y midazolam
a dosis de 0.23 mg/ Kg/ h) con un RASS de -4 puntos, analgesia con Fentanilo de 1.3
mcg/kg/hora. Presencia de tubo endotraqueal 8.3 French, fijada a 24 cm en arcada
dental, conectada a ventilacion mecanica asistida, sincronia con ventilador, modo asistido
controlado por volumen.

Telemetria continua que reporta los siguientes signos vitales:

Tabla 37. Telemetria

PAI PAM FC FR T Sa02
132/75 mm Hg 94 mm Hg 80 Ipm 20 rpm 38.1°C 89%

Fuente: expediente clinico

Se manejan los siguientes datos de proteccion alveolar:
Driving pressure: 17 Cm H20

Tabla 38. Parametros del ventilador

: Relacion : : :
\Y[elslel Modalidad @Vt PM DP I E PEEP  Trigger FiO2 Capnografia
34 17 20 )
Por 480 Flujo: 100%
cm  Cm 1:2 Cm ) 35 mm Hg
volumen ml 2 L/min  SaOz2:
HO H20 H20

Fuente: expediente clinico
Tabla 39. Parametros meta del ventilador para protecciéon pulmonar

, Relacion _ _
\[els[el Modalidad Vit Pm Pd PM DP L E PEEP  Trigger FiO2 Capnografia

AIC

5-8 Cm
H20
21-
< < < 10-15 )
<35 Flujo: 60%
Por 4-8 28 14 13 Cm H20
cm 1:2 1-3 SaO2: 35 mm Hg
volumen mli/lkg Cm Cm Cm con )
H20 ; L/min  88-
Hz20 H20 H20 PaFi
94%
<150
mm Hg

Fuente: expediente clinico

97



24-10-2019
Ventilacion: persona que a la valoracion se encuentra en decubito supino, con elevacion

de cabecera a 30° bajo efectos de sedacion (Propofol a dosis de 1.8 mg/kg/h y
midazolam a dosis de 0.23 mg/ Kg/ h), RASS de -4 puntos, analgesia con Fentanilo de
1.3 mcg/kg/hora. Presencia de tubo endotraqueal 8.3 French, fijada a 24 cm en arcada
dental, conectada a ventilacibn mecanica, sincronia con ventilador.

Telemetria continua que reporta los siguientes signos vitales:

Tabla 40. Telemetria dia 24/10/2019
PAI PAM FC FR T Sa02
136/61 mm Hg I Nulnlgl) 88 Ipm 22 rpm 37.3°C 91%
Fuente: expediente clinico.
Se realizan los siguientes ajustes al apoyo ventilatorio asistido:
Tabla 41. Parametros del ventilador

_ Relacion : _
\Y[els(el Modalidad = Vt PM DP L E PEEP Trigger FiO2 Capnografia
17 30 i
Por 500 33cm Flujo: 85 %
C Cm 1:2 Cm i 35 mm Hg
volumen ml H20 2 L/min  SaOg
H20 H20

Fuente: expediente clinico.

Tabla 42. Pardmetros meta del ventilador para proteccién pulmonar

. Relacion _ ;
\[els[e8 Modalidad Vit Pm Pd PM DP L E PEEP Trigger FiO2  Capnografia
5-8 Cm
21-
< H20 )
<14 <35 <13 Flujo: 60%
Por 4-8 28 10-15 Cm
AIC Cm cm Cm 1:2 1-3 Sa02: 35 mm Hg
volumen mi/lkg Cm H20 con i
Ho H20 H0 ) L/min  88-
H20 PaFi <150
94%
mm Hg
Fuente. Elaboracion propia
Tabla 43. Gasometria arterial
Fecha: 23- 10-2019 Fecha: 24-10-2019

pH 7.43, PaCO2 46.1 mm Hg (hipercapnia), PaO2 pH: 7.34 (disminuida)

60.8 mm Hg (hipoxémica), HCOsz 30.5 mmol/L Pa0O2: 81 mm Hg, PaCO2: 52.7 mm Hg

(alcalosis metabdlica), EB 4.9 mmol/L, lactato (hipercapnia), HCO3: 28.2 mmOI/L

2.12 mmol/L. (alcalosis metabdlica), EB: 2.3 mmOI/L,
lactato: 2.26 mmOI/L

Fuente: expediente clinico
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Tabla 44. Gasometria venosa

Fecha: 23- 10-2019 Fecha: 24-10-2019

pH 7.38, PCO2 52.3 mm Hg (hipercapnia), pvO2 pH: 7.45 (normal)

38 mm Hg (hipoxémica), HCOsz 30.5 mmol/L PvO2: 36.3 mm Hg, PCO2: 42.3 mm Hg,
(alcalosis metabdlica), EB 4.5 mmol/L, lactato HCOz: 28.2 mmOI/L, EB: 2.3 mmOI/L,

2.29 mmol/L (hiperlactatemia). lactato: 1.48 mmOI/L

Fuente: expediente clinico
PCO: esperado: 44.35 mm Hg +/-2 PCO:2esperado: 36.81 mm Hg +/-2
HCOs esperado: 24.62 +/- 3 HCOs esperado: 25.27 +/- 3
Interpretacion Interpretacién

Acidosis respiratoria mas alcalosis Acidosis respiratoria mas alcalosis
metabdélica concomitante. La bibliografia sefiala metabdlica concomitante, esto
gque a medida que el SDRA progresa, se secundario al estado de hipoventilacion por
producen fendbmenos vasculares que afectan de el que se encuentra la paciente.
forma diferente al intercambio gaseoso.

Fuente: elaboracion propia

Observacion final

Por una parte, las zonas mal ventiladas por la ocupacion alveolar reaccionan a la hipoxia
local con vasoconstriccidn localizada, reduciendo el aporte de flujo sanguineo a estas
zonas Yy redirigiéndolo hacia las zonas bien ventiladas. Algo mas tarde, ocurren
fendbmenos de micro trombosis de pequefios vasos pulmonares que producen zonas de
espacio muerto de forma parcheada y que aumentan los desequilibrios V/Q. Esto
explicaria la frecuente evolucién hacia un estado de hipercapnia progresiva a pesar del
aumento progresivo de la ventilacion minuto con el ventilador en las fases finales de

muchos casos letales de SDRA. (Fernandez Fernandez).
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Estudios de gabinete

Fig. 7. Rx de térax tomada el dia 23/10/2019.
Fuente: expediente clinico.
Interpretacion: La siguiente placa de térax,
indica una toma postero- anterior,
inadecuadamente  penetrada; silueta
cardiaca con perfil derecho e izquierdo, asi
como hemidiafragma poco apreciable,
costillas completas, sin datos de fracturas,
campos pulmonares  hipo-ventilados
principalmente en bases bilateral. Asi
mismo, continua con datos de infiltrados

bilateral.

Figura 8. Rx de térax tomada el 24-10-
2019. Fuente: expediente clinico.
Rx toracica portati tomado en
proyeccién anteroposterior,
adecuadamente  penetrada, silueta
cardiaca en perfil derecho e izquierdo
poco apreciadas, se observa tejidos
blandos sin datos de alteracion,
estructura O0sea sin datos de fracturas,
trdquea central, costillas completas;
presencia de tubo endotraqueal (para

ventilacibn mecéanica asistida), presencia

de electrodos de  monitorizacion
cardiaca, campos pulmonares que

indican mayor hipoventilacion en bases.
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Tabla 46. Taller respiratorio

Parametro

indice de Kirby

PIO-
(presién inspiratoria de
oxigeno)

PAO; (Presién alveolar
de oxigeno)
Vn 60-100 mm Hg

Gradiente alveolo
arterial de oxigeno
Vn: <159 mm Hg

CaO; (contenido arterial
de oxigeno)
Vn: 18-21 ml/dl

CvO; (contenido
venoso de oxigeno)
Vn: 12-15 ml/dl

VO, (consumo de
oxigeno)

DO; (disponibilidad de
02)

Fecha: 23-10-19 Fecha: 24-10-19

Paciente en Paciente des-
decubito prono pronada
Resultado Resultado
77 mm Hg l 95 mm Hg l
154.6 mm Hg T 85 mm Hg T
713 mm Hg 606 mm Hg

333 mm Hg T 540 mm Hg T

272.2 mm Hg T 459 mm Hg T

13.95 ml/dl l 9.9 ml/dl l

10.52 ml/dl 7.5 ml/dl l

237.5 ml/O2 T 237.5 ml/O2 T

950.76 ml/min 970.2 ml/min
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Interpretacion

Hipoxemia grave

>15% Dificultad
respiratoria severa

30- 45% falla en
respuesta a soporte
ventilatorio

>40 % mortalidad > 80%
La relacion que existe
entre la presién inspirada
de oxigeno (PiO2) es
directamente proporcional

a Jla PB (presion
barométrica) e
inversamente

proporcional a la altura; es
decir, a mayor presion
atmosférica, mayor sera
la PiO2.

La PAO: esta aumentada

debido al proceso de
hipoventilacién ylo
aumento del espacio
muerto (Roman-Vistrain,
et. al. 2015).

Gradiente alterado
secundario al aumento
del espacio alveolo-
arterial.

Secundario al

desequilibrio V/IQ

Refleja que la cantidad de
oxigeno que retorna al
corazon estad disminuida

secundario a la
disminucion de la
hemoglobina (anemia) y
el desequilibrio
ventilacion-perfusion.
Aumentado por la
demanda metabdlica del
organismo (estado
hipercatabdlico).

Normal



CcO; contenido capilar | 14.8 ml/dI 10.9 ml/dl l Secundario a la
de oxigeno) disminucién de la
Vn: 20-21 ml/dl hematosis.
DA-A0; (diferencia | 12.58 ml/dl 16 ml/dl Esta diferencia alveolo
alveolo arterial) i arterial indica que la
Vn: 20 ml/dl demanda de oxigeno por
los tejidos esta
disminuyendo, es decir, el
consumo de Oztisular.
Da-VO; (diferencia | 3.43 ml/dl 2.4 mi/dI Secundario a los Shunts
arterio- venosa de intrapulmonares 'y al
oxigeno) desequilibrio ventilacion-
Vn: 4.0-5.5 ml/dl perfusion.
Extraccion de O, | 24.7% 24.2% Normal
Vn: 22-30%
Shunt fisiologico | 20% 29 % Shunts aumentados
(Qs/Qt) T secundarios a
Vn: 5-10% cortocircuito
intrapulmonar.

Interpretacién final:

De acuerdo con la fisiopatologia del SDRA el aumento del gasto cardiaco aumenta la
perfusion de las zonas no ventiladas, al tiempo que recluta capilares previamente cerrados,
con lo que frecuentemente empeora el efecto shunt y la hipoxemia.

Se puede observar que mientras la persona permanecia en posicién decubito prono, los indices
de oxigenacion mejoraban principalmente los gradientes de presion y los shunts, mientras que a

la despronacion era el efecto contrario.
Fuente. Elaboracion propia

* Se realiza el primer taller tomando en cuenta Hb de 11.3 g/dl, SaO2 de 91 %, FiO2 60

%
Segundo taller tomando en cuenta Hb de 7.8 g/dl, SaO2 dé 91% y FiO2 85 %
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indice de Kirby o PaFi

Vn: > 280 mm Hg

IO (indice oxigenacién)

Vn: 0-25%

PIO;

(presion inspiratoria de oxigeno o presion parcial de
oxigeno inspirado)

Vn: 110 mm Hg

PAO; (Presion alveolar de oxigeno)
Vn 60-100 mm Hg

Gradiente alveolo arterial de oxigeno
Vn: < 159 mm Hg

CaO; (contenido arterial de oxigeno)
Vn: 18-21 ml/dl

CvO; (contenido venoso de oxigeno)
Vn: 12-15 ml/dl

VO, (consumo de oxigeno)

DO (disponibilidad de O,)

CcO, (contenido capilar de oxigeno)
Vn: 20-21 ml/dl

DA-Ao: (diferencia alveolo arterial)
Vn: 20 ml/dl

Da-VO; (diferencia arterio- venosa de oxigeno)
Vn: 4.0-5.5 ml/dl

Extraccion de O,

Vn: 22-30%

Shunt fisiolégico (Qs/Qt)

Vn: 5-10%

Fuente: elaboracion propia
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Circulacion
23-10-2019

Persona con catéter venoso central en yugular derecha, de 7 French, trilumen (fecha de
instalacion 18-10-19, Long: 4 cm) el cual se encuentra funcional, sin datos de proceso
infeccioso, ni sangrado activo, cubierto con apdsito transparente, por el cual recibe apoyo
nutricional (nutricién parenteral 23 kcal de peso ideal mas 1.8 grs de proteinas / Kg de
peso ideal), asi como infusiones de: Fentanilo 3 mg en 100 ml de sol. Salina 0.9% en
infusidn continua para 24 horas, Propofol 1 gramo intravenoso cada 6 horas para 6 horas
(dosis 1.8 mg/kg/hr), Midazolam 510 mg aforados en 100 cc de sol. Salina 0.9%
intravenoso para pasar en infusion continua para 24 horas (dosis 0.23 mg/ Kg/ hr).
Norepinefrina 16 mg aforados en 100 cc de sol. Salina al 0.9% intravenoso para pasar a
dosis respuesta e Insulina de accién rapida 100 Ul+100 de sol. Salina al 0.9% intravenoso
en infusién continua, para mantener glicemias de 140- 180 mg/dl y solucién base: Sol.

Hartmann 500 ml + 60 mEq de KPO4 intravenoso en infusion continua para 24 horas.

Tabla 48. Telemetria dia 23/10/2019

PAM FC FR T Sa0>
132/75 mm Hg  EEeENulnilgl) 80 Ipm 20 rpm 38.1°C 89%

Fuente: expediente clinico
24-10-2019
Persona con monitorizacion invasiva de la presion arterial (linea arterial, con fecha de

instalacion 24-10-2019 con horario: 6:00 am) en miembro superior izquierdo, funcional,

el cual no presenta datos de compromiso vascular ni proceso infeccioso.

Telemetria continua que reporta los siguientes signos vitales:

Tabla 49. Telemetria dia 24/10/2019

PAM FC FR T Sa0>
136/61 mm Hg NNl 88 Ipm 22 rpm 37.3°C 91%

Fuente: expediente clinico

Presenta las siguientes modificaciones en indicaciones médicas:

Sol. Hartmann 500 ml + 80 mEq de KPO4 intravenoso en infusion continua para 3 horas.
NPT: 21 Kcall/ kg de peso ideal + 2 g de proteinas/kg peso ideal

Se agrega:

Metoclopramida ampula 10 mg IV ¢/ 8 h
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Tabla 50. Taller hemodindmico

Parametro

PAM

PP

PVvC
ASC
GC

IC
VN: 2.4-4 L/min
VL
Vn: 50-100 ml/latido
IS
Normal 40-50
ml/latido
RPT

IRPT

TLVI

ITLVI

Co;
Vn: <6

Fecha: 23-10-19

Resultado
94 mm Hg
Dentro de
parametros
57 mm Hg
Aumentado

12 mm Hg
1.9 m?
6.9 L/min
3.6 L/min
Aumentado

86.25 ml/ latido

45 ml/latido/m?
Normal

950 Dynas
Normal

434 Dynas
Disminuidos

110 Ergios
Aumentado

57 Ergios/ m?
Aumentado

8.1
Aumentado

Fecha: 24-10-19

Resultado
81 mm Hg
Dentro de meta

75 mm Hg
Aumentado

13 mm Hg

9.8 L/min
Aumentado
7.04 L/min

112.2 ml/ latido
Aumentado
80 ml/latido/m?

550 Dynas
Disminuidos

289 Dynas
Disminuidos

93 Ergios
Aumentado

48.9 Ergios
Aumentado

10.4
Aumentado

Interpretacion final
Por lo anteriormente presentado, se puede decir que la persona continua en estado hiperdinamico,
ya que, aunque las RPT se encuentren normales, el indice de resistencias vasculares esta
disminuido, se denota que, aunque en el primer perfil hemodindmico también estaba en estado
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Observaciones

La presibn de pulso
elevada representa riesgo
cardiovascular.

Normal

Persona con obesidad
grado 1

Secundario a estado
hiperdinamico
Secundario a estado
hiperdinamico
Secundario a estado
hiperdinamico
Secundario a estado

hiperdinamico

El descenso de |las

resistencias vasculares
puede deberse a la
disminucién del

hematocrito (24.20%), por
lo que la viscosidad de la
sangre esta disminuida.

El descenso de |las

resistencias vasculares
puede deberse a la
disminucién del

hematocrito (24.20%), por
lo que la viscosidad de la
sangre esta disminuida.
Refleja la dificultad del
ventriculo izquierdo a la
eyeccion de la sangre,
secundario al aumento del
GC.

Refleja la dificultad del
ventriculo izquierdo a la
eyeccion de la sangre,
secundario al aumento del
GC.

Al ser un indicador de la
perfusion tisular y ser >6
Indica mal prondstico
(mayor mortalidad).



hiperdinamico si hay una disminucién evidente en el gasto cardiaco y el trabajo ventricular
izquierdo; cabe mencionar, que al estar en decubito prono este perfil mejora, y al estar en semi-
fowler el prondstico empeora.

Fuente. Elaboracion propia

Tabla 51. Metas en taller hemodinamico

PAM >65 mm Hg
Vn: 70-105 mm Hg
PP (presién de pulso) Vn: 35-50 mm Hg
>50 mm Hg Riesgo cardiovascular
<35 mm Hg hipoperfusion
PVC (presion venosa central) Vn: 12 mm Hg
GC (gasto cardiaco) Vn: 4-8 L/min
IC (indice cardiaco) Vn: 2.4-4 L/min/m?
VL (volumen latido o volumen sistélico) 60-100 ml/ latido
IVS (indice de volumen sistélico) 40-70 ml/ latido/m?
RPT (resistencias periféricas totales) 900-1200 Dynas
IRPT (indice de resistencias periféricas totales) 700 Dynas/ m?
TLVI 70 Ergios
ITLVI (indice de trabajo latido o sistdlico de 40 Ergios/ m?
ventriculo izquierdo)
Delta de Co> Vn: <6

Fuente. Elaboracion propia

Necesidad de Hidratacion y nutricion

Fecha: 23-10-2019

Peso actual: 90 kg.

Peso predicho: 55.5 kg.

IMC: 33 kg/m?

Piel que a la inspeccion se observa palidez generalizada, mucosas y tegumentos
hidratados, sin presencia de lesiones, a la palpaciébn godete ++ en region facial y
palpebral, sin lesiones corneales. Miembros superiores e inferiores bilateral con godete
+, secundaria a posicion prono (con extremidades en posicién de nadador) la cual tiene
fecha de inicio el dia 22-10-19, llevando aproximadamente 22 horas (segundo periodo
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gue termina a las 9:00), a la palpacion no se encuentran nodulaciones ni deformaciones,
manejando temperatura corporal de 38.1 °C.

Sonda orogastrica tipo Levin de 16 French, a derivacion (con gasto tipo biliar de
aproximadamente 150 ml); Catéter venoso central en yugular derecha, de 7 French,
trilumen (fecha de instalacion 18-10-19, Long: 4 cm) el cual se encuentra funcional, sin
datos de proceso infeccioso, ni sangrado activo, cubierto con apdésito transparente, por el
cual recibe apoyo nutricional (nutricion parenteral 23 kcal de peso ideal mas 1.8 grs de
proteinas / Kg de peso ideal), asi como infusiones de: Fentanilo 0.5 mg ampula
administrar 3 mg en 100 ml de sol. Salina 0.9% en infusién continua para 24 horas,
Propofol 200 mg ampula, administrar 1 gramo intravenoso cada 6 horas para 6 horas
(dosis 1.8 mg/kg/hr), Midazolam 15 mg ampula administrar 510 mg aforados en 100 cc
de sol. Salina 0.9% intravenoso para pasar en infusion continua para 24 horas (dosis 0.23
mg/ Kg/ hr). Norepinefrina 4 mg ampula, administrar 16 mg aforados en 100 cc de sol.
Salina al 0.9% intravenoso para pasar a dosis respuesta e Insulina de accioén rapida 100
UI+100 de sol. Salina al 0.9% intravenoso en infusion continua, para mantener glicemias
de 140- 180 mg/dl y solucion base: Sol. Hartmann 500 ml + 60 mEq de KPO4 intravenoso

en infusién continua para 24 horas.

Abdomen: a la inspeccion se observa abdomen globoso, a expensas de paniculo
adiposo, distendido, se observa Ulcera por presién estadio 1 en hipocondrio derecho
secundaria a posicién prono, perimetro abdominal de 122 cm, presion intraabdominal
11.7 mm Hg. A la auscultaciéon se escucha peristalsis disminuida (se encuentra ayuno,
con apoyo nutricional intravenoso, con glicemia de 157 mg/dl), a la percusion presenta
ruidos timpanicos.
Ingresos por medicamentos:

e Ranitidina 50 mg ampula, administrar 50 mgs intravenoso cada 12 horas

e Paracetamol frasco 1 gr, administrar 1 gramo intravenoso cada 8 horas en caso

de temperatura > 38 °C
e Metamizol sédico 1 gr ampula, administrar 1 gramo intravenoso cada 8 horas
e Furosemida ampula 40 mg, administrar 40 mg previa valoracion médica

e Vitamina C 1 gr intravenoso cada 24 horas
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Con egresos aproximados:
e Por succion (secreciones bronquiales): 120 ml por turno
e Por sonda orogastrica: 150 ml por turno
e Sonda transuretral: 480 ml por turno

e Evacuaciones: escasas, verdosas, no cuantificada

24-10-2019

Persona que ahora se encuentra en posicion de Trendelemburg invertido, palidez
generalizada de tegumentos, edema palpebral +, sin lesiones corneales.

Presenta las siguientes modificaciones en indicaciones médicas:

Sol. Hartmann 500 ml + 80 mEq de KPO4 intravenoso en infusion continua para 3 horas.
NPT: 21 Kcall/ kg de peso ideal + 2 g de proteinas/kg peso ideal

Se agrega:

Metoclopramida &mpula 10 mg IV ¢/ 8 h

Se agregan a ingresos por medicamentos: 50 ml por turno.

Tabla 52. Control glucémico (central)

Fecha Glucemia obtenida
21-10-19 190 mg/dI hiperglucemia
22-10-19 300 mg/dL hiperglucemia
23-10-19 157 mg/ dL dentro de metas
24-10-19 148 mg/ dL dentro de metas

Interpretacion:
Los datos de hiperglucemia al inicio de la valoracién se relacionaron al estado hipercatabdlico en
el que se encontraba la paciente, sin embargo, con la infusién de insulina y sus ajustes a dosis

respuesta mantienen los niveles de glucemia dentro de metas.
Fuente. Expediente clinico

Observaciones: el aumento en el peso corporal puede asociarse a edema y balances
de liquidos negativos.
Los laboratorios reportan los siguientes datos:

Colesterol: 80, triglicéridos: 311, albumina: 1.75

Necesidad de eliminacion
Sonda transuretral (latex no. 16 French, globo 10 ml, fijada anatbmicamente, con fecha
de instalacion 20-10-19) la cual se encuentra a derivacion, con gasto urinario de

aproximadamente 70 ml/hr, indice urinario de 0.7 ml/kg/hr (dentro de meta), con las
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siguientes caracteristicas: color ambar, sin elementos agregados. Deposiciones escasas,
semiliquidas, verdosas con frecuencia de 1 en 24 horas.
Miembros pélvicos con Godete +, sin datos de compromiso neurovascular (llenado capilar

2”, normo térmica, sin presencia de telangiectasias).

Ingresos en 24 h Total Egresos en 24 h Total
Infusiones intravenosas 1382.4 ml Succion 360 ml
Medicamentos 846 mi Sonda orogastrica 450 ml
Npt 984 ml Sonda transuretral 1680 ml

Pérdidas insensibles 1512 ml
Total 3212.4 ml Total, en 24h 4002 ml
Balance - 789.6

Interpretacion: Balance hidrico negativo

Fuente: expediente clinico
Los laboratorios reportan los siguientes datos:

Tabla 54. Laboratorios

Elemento Parametro de la persona Interpretacion
Na 138.2 mmol/L Normal
K 4.27 mmol/L Normal
Ca 1.02mmol/L Hipocalcemia
Cl 101 mmol/L Normal
Urea 57.4 Hiperazoemia
Cr 0.39 mg/dl Disminuida
BUN 26.79 mg/dI Elevado
Fuente. Expediente clinico

Se realizan calculos:

Osmolaridad plasmatica:

2(Na + K) +(Glucosa en mg/dl) /18 + BUN/2.8= mOsm/kg H20

Osm plasmatica= 294 mOsm/kg H20 (normoosmolarl)

Vn: 270-310 mOsm/kg H20

Tonicidad plasmatica = 2 x Na + (glucosa/18) = mOsm/kg H20

Tonicidad plasmatica = 284.7 mOsm/kg H20 (normo tonica)
De acuerdo con el célculo de Cockcroft-Gault:

Tasa de filtrado glomerular: 124.2 MI/min/1.73 m? (Normal)
Presién de perfusiéon renal: PAM-PIA

PPR=69.3 mm Hg (normal)
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Necesidad de Termorregulacion

36.5

36
35.5

35
8 9 10 11 12 13 14 15

=8=23/10/2019 ==@=24/10/2019

Gréfica 3. Temperatura periférica en turno matutino correspondiente a los dias 23 y 24 de octubre de
2019. Valores X: temperatura en °C. Valores Y: Horario.
Fuente: expediente clinico
Necesidad de Descanso y suefio
Persona que se encuentra bajo efectos de sedacion (Propofol a dosis de 1.8 mg/kg/hr y
midazolam a dosis de 0.23 mg/ Kg/ h). Con una valoracién en escala de RASS de -4
puntos.
Valoracion BPS: 3 pts. (sin dolor).
Necesidad de evitar peligros
Persona con periodos de 24 h en posicidbn decubito prono que se alterna con
Trendelemburg invertido, bajo efectos de sedacién (Propofol a dosis de 1.8 mg/kg/h y
midazolam a dosis de 0.23 mg/ Kg/ h) con un RASS de -4 puntos, analgesia con Fentanilo
de 1.3 mcg/kg/hora, palidez generalizada de tegumentos; a la valoracién pupilar, se
encuentran isocoricas, miosis bilateral e hipo reactividad pupilar por efecto de sedacion.
Presencia de tubo endotraqueal 8.3 French, fijada a 24 cm en arcada dental, conectada
a ventilacibn mecanica asistida con parametros de proteccién alveolar, ya mencionados.
Sonda orogéastrica tipo Levin de 16 French, a derivacién; Catéter venoso central en
yugular derecha, de 7 French, trilumen (fecha de instalacion 18-10-19, Long: 4 cm) el cual

se encuentra funcional, sin datos de proceso infeccioso, ni sangrado activo.
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Monitorizacion invasiva de la presion arterial (linea arterial, con fecha de instalacion 24-
10-2019 con horario: 6:00 am) en miembro superior izquierdo, funcional, el cual no
presenta datos de compromiso vascular ni proceso infeccioso.

Sonda transuretral (latex no. 16 French, globo 10 ml, fijada anatomicamente, con fecha
de instalacion 20-10-19) la cual se encuentra a derivacion, con gasto urinario de
aproximadamente 70 ml/hr, indice urinario de 0.7 ml/kg/h, con las siguientes

caracteristicas: color ambar, sin elementos agregados.

Tabla 55. Escala de Braden (lesiones por presion)

1punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Percepcion Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitacion
sensorial limitada limitada
SOLEERIRERNEN Siempre himeda A menudo hiumeda Ocasionalmente Raramente
humedad humeda hdmeda
Encamado En silla Deambula Deambula
Deambulacién ocasionalmente frecuentemente
Movilidad Inmovil Muy limitada Levemente limitada  Sin limitacién
Cambios
posturales
Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente
inadecuada
OVLIEIIERIGENRA Riesgo maximo Riesgo potencial Sin riesgo aparente
roce
Total 11 puntos

Interpretacion: persona con alto riesgo de lesiones por presion, sugerencia de implementacion de
medidas de prevencion.
Fuente. Elaboracion propia

Tabla 56. Escala de Morse (riesgo de caidas

Antecedentes de caidas No 0 puntos
Si 25 puntos
Diagnéstico secundario No 0 puntos
Si 15 puntos
3 Ayuda para deambular: 0 puntos
Reposo en cama/asistencia de enfermeria
Bastén/ muletas/andador 15 puntos
Se apoya en los muebles 30 puntos
Via venosa No 0 puntos
Si 20 puntos
5 Marcha: 0 puntos
Normal/ inmovilizado/ reposo en cama
Débil 15 puntos
Alterada/ requiere asistencia 30 puntos
Conciencia/ estado mental: No 0 puntos
' Consciente de sus capacidades y limitacion
No consciente de sus limitaciones Si 15 puntos
80 puntos

Interpretacion final: persona con alto riesgo de caidas, condicionada por sedacion, sugerencia de
implementacion de medidas de prevencion.
Fuente. Elaboracion propia
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Elemento Resultado Interpretacion
Leucocitos: 8900 mm3 Normal
Neutrofilos 8.2 x 10%/L Neutrofilia
Linfocitos 0.5% Linfocitopenia
Eosindfilos 0 Normal
Monocitos 0.2% Monocitopenia
Basofilos 0.1% Normal
Bandas 0
Hb 7.8 g/Dl Anemia grave grado llI
Hematocrito 234 % Disminuido
Plaguetas 316,000 mel Normal
(microlitro)

Fuente. Expediente clinico

Necesidad de higiene y proteccién de la piel

23-10-2019

Persona en decubito prono, con proteccion facial y ocular (corneal); asi como proteccion
de salientes Gseas para evitar formacion de lesiones secundarias a presion.

24-10-2019

Persona en trendelemburg invertido, presenta lesion epidérmica en hipocondrio derecho
de aproximadamente 1 cm de diametro, secundaria a presion por decubito prono.
Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

23-10-2019

Se realizan cambios posturales cada dos horas (posicion del nadador).

24-10-2019

Se encuentra en Trendelemburg invertido con cambios posturales cada 2 h.
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Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadamente

Uso de bata clinica correspondiente

Necesidad de Comunicarse

Persona que se encuentra bajo efectos de sedacién (Propofol a dosis de 1.8 mg/kg/hr y
midazolam a dosis de 0.23 mg/ Kg/ h). Con una valoracién en escala de RASS de -4
puntos.

Valoracion BPS: 3 pts. (sin dolor).

Necesidad de aprendizaje

Persona que, por condicion actual y terapéutica, tiene afectada esta necesidad.

Necesidad de participar en actividades recreativas
Persona que, por condicion actual y terapéutica, tiene afectada esta necesidad.

Necesidad de vivir segun a sus creencias y valores
La persona refiri6 en su expediente pertenecer a religion catolica, y que, debido a

condicién actual y terapéutica, tiene afectada esta necesidad.

Necesidad de trabajar y realizarse

Persona que, por condicion actual y terapéutica, tiene afectada esta necesidad.
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4.5 Diagnosticos de enfermeria de la valoracion por necesidades

Fuente de dificultad = Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Necesidad Comery beber adecuadamente
(nutricion)
Desequilibrio nutricional R/C estado hipercatabdlico, obesidad grado | (IMC 32

kg/m?) m/p hemoglobina (9.20 g/dl).

Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c estado hipermetabdlico y respuesta
metabdlica al estreés.

Fuente de dificultad @ Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Necesidad Mantener la temperatura corporal
dentro de los limites normales,
adecuando la ropa y modificando el
ambiente.
Hipertermia r/c respuesta inflamatoria pulmonar, tasa metabdlica aumentada m/p

temperatura por encima de rangos normales (38.3°C), piel caliente al tacto.

Fuente de dificultad = Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Necesidad Seguridad y proteccibn de peligros

ambientales
Riesgo de infeccion r/c mecanismos invasivos (tubo endotraqueal, catéter venoso

central (yugular), sonda orotraqueal, sonda transuretral).

Riesgo de delirio r/c severidad de la enfermedad, uso de benzodiacepinas
(midazolam) y Propofol, alteracion electrolitica.
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4.6 Plan de cuidados basados en las valoraciones focalizadas

Fecha: 21-10-19 Servicio UCI torre quirdrgica
Nombre de la P.C.N.

persona

Edad 48 afos Sexo Femenino
Diagndsticos SDRA severo de origen extrapulmonar

meédicos Pancreatitis

Necesidad Nutricién-hidratacion

Diagndstico de Desequilibrio nutricional R/C estado hipercatabdlico, obesidad grado |
enfermeria (IMC 32 kg/m?) m/p hemoglobina (9.20 g/dI).

Fuente de dificultad Falta de fuerza

Nivel de 6

dependencia
Rol de enfermeria Sustituto

Objetivo: Disminuir el riesgo de desequilibrio nutricional tanto por defecto como por exceso.
Intervenciones de enfermeria Justificacion
La persona en estado critico presenta una serie
de cambios metabdlicos que forman parte de
Su respuesta adaptativa para hacer frente a la
agresion aguda. Entre estos cambios destacan
una situacion de hipercatabolismo vy
destruccibn muscular, reduccion de la
capacidad absortiva intestinal, resistencia a la
insulina, hiperglucemia y una cierta resistencia
anabdlica a la sintesis proteica sobre todo en la
fase inicial.
Esta respuesta hiperdinamica sistémica
condiciona el prondstico del paciente y puede
verse atenuada con la administracion de un
adecuado soporte nutricional.®*
La valoracion nutricional en el paciente critico
tiene como objetivos tedricos evaluar, de forma
especifica, el riesgo de mortalidad y morbilidad
de la malnutricion, identificar y separar de
forma  individualizada las causas vy
consecuencias de la malnutricion y analizar el
grupo de enfermos con mayor posibilidad de
beneficiarse del soporte nutricional.

Realizar una valoracion inicial del estado
nutricional de la persona:

e Valoracion céfalo-podal (estado de la
piel y mucosas, presencia de edemas).

e Toma de parametros antropométricos
(pes0:87.500 kg, peso predicho: 55 kg.
Talla: 1.64 m, IMC: 32 kg/m?).

Obtener mediante el apoyo del expediente
clinico antecedentes de alergias
alimentarias o intolerancias.

¢ No refiere alergias e intolerancias

Las variables antropométricas evallan vy
detectan la malnutricion preexistente al ingreso
del paciente critico. No obstante, los cambios
corporales y la evoluciébn del estado de
hidratacion en estos pacientes invalidan a este
grupo de variables como pardmetros de
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Administracion de nutricidén prescrita:

Infusion de NPT: 23 kcal de peso ideal mas 1.8
gr de proteinas / Kg de peso ideal.

Administraciéon de vitaminas:

Vitamina C 1 gr intravenoso cada 24 horas.

seguimiento nutricional y de prondstico en los
pacientes criticos.

Peso. Mide de forma simplificada el total de los
componentes corporales.

indice de masa corporal (IMC). Evalia la
relacion entre el peso y la talla. Si bien se
considera como rango normal un IMC
comprendido entre 18,5 y 24,9 kg/m?, indices
inferiores a 20 kg/m?son indicativos de
malnutricion y se asocian con un aumento
significativo en la mortalidad en diferentes tipos
de pacientes.*®

La nutricion parenteral esta indicada si hay
imposibilidad de administrar nutricién enteral, si
hay intolerancia a la misma o si ésta da lugar a
reagudizacion de la pancreatitis.

Se sugiere evaluar la posibilidad de mantener
un minimo aporte de nutrientes por via enteral,
incluso en los pacientes con intolerancia a la
nutricion enteral y que estén siendo tratados
con nutricién parenteral.

— Se recomienda el uso de glutamina en
pacientes con pancreatitis aguda grave que
reciben nutricién parenteral.

— No existen recomendaciones actuales para el
uso de prebidticos o probidticos en pacientes
con pancreatitis aguda grave.®

Los pacientes criticos estdn expuestos a un
aumento del stress oxidativo, proporcional a la
severidad de su enfermedad. Situacion que se
agrava con el mayor aporte de oxigeno a través
de la ventilacion mecanica.

Las vitaminas tienen un efecto
inmunomodulador, en especial a través de su
papel antioxidante, o bien como moduladoras
de la proliferacion y diferenciacion de los
leucocitos, o ambas. Al disminuir el efecto
oxidativo deletéreo se producird una
disminucion de la posibilidad de desarrollar un
Sindrome  de Respuesta Inflamatoria
Sistémica. (SRIS).%’

La principal caracteristica de la vitamina C es
oxidarse en acido deshidro-l-ascérbico para
formar un sistema redox que puede ser la base
de sus acciones fisiolégicas; los humanos no
sintetizan la enzima que convierte la |-
gulonolactona en 2-oxo-I-gulonolactona y acido
ascorbico, el cual actlia como cofactor en el
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Administracion profilactica de Ulceras por
estrés de acuerdo con indicacion médica
prescrita:

e Ranitidina 50 mg ampula,
administrar 50 mg intravenoso cada
12 horas

Célculo de los requerimientos energéticos
mediante férmulas:

Harris-Benedict:
Se calcula un requerimiento de 1258.1 Kcal.
Y se ajusta a 1300 Kcal.

Ireton-Jones

Se calcula un requerimiento de 2265 Kcal
ajustandose a 2300 Kcal.

Vigilancia de variables
inmunoldgicas:

bioquimicas e

sitio activo de enzimas hidroxilantes y es un
elemento  protector en reacciones de
hidroxilasas, neutraliza radicales libres y
participa en la hemostasis y la proteccion de las
membranas lipidicas.

La funcidbn microvascular en la sepsis puede
ser mejorada por la administracién parenteral
del &cido ascérbico como una terapia
adyuvante. Se puede inferir que la
administracion de vitamina C disminuye la
morbilidad y mortalidad en los pacientes
criticamente enfermos que se encuentran
sépticos o en riesgo de tener choque*®

Las Ulceras por estrés representan una
complicacién tipica de pacientes criticamente
enfermos en la Unidad de Cuidados Intensivos,
esto significa un riesgo de sangrado
gastrointestinal clinicamente relevante y se
asocia con un mayor riesgo de muerte.

Se recomienda la profilaxis de Ulcera por estrés
en pacientes de alto riesgo, especialmente en
aquéllos con soporte ventilatorio por mas de 48
horas, coagulopatia, antecedente de
hemorragia digestiva alta durante los 12 meses
previos, estado de choque, quemaduras,
traumatismo craneoencefalico severo,
insuficiencia renal aguda, antecedente de
enfermedad acido-péptica, uso de AINES o uso
de dosis altas de glucocorticoides y falla
organica mdultiple. Existen diferentes opciones
disponibles para la profilaxis de Ulceras por
estrés: farmacos supresores de acido como
inhibidores de la bomba de protones y los
antagonistas del receptor de la histamina, asi
como protectores de la mucosa tales como el
sucralfato.®

Las guias ESPEN (guias europeas de
nutricion) como las ASPEN/SCCM (guias
americanas de nutricién) sugieren que en la
persona obesa se prefiere una dieta
hipocalérica.

La cuenta total de linfocitos es ayuda a
establecer el estado nutricio en la persona
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Albumina, glucosa, cuenta total de linfocitos
AlbUumina: 2.04 g/dl (hipoalbuminemia)

Glucosa: 190 mg/d|
Linfocitos: 0.30 X10e3/Ul

Vigilar datos de desequilibrio electrolitico y
control de liquidos:

Albimina: 2.04 g/dl (hipoalbuminemia)
Potasio: 5.3 mEg/L (normal)

Magnesio: 2.7 mEqg/L (Hipermagnesemia)
Sodio: 146.35 mEq (hipernatremia)

Balance de 24 h: -209.25 ml

Vigilar datos de hipocalcemia:

Calcio: 6.74 mg/dl (hipocalcemia)

debido a que para la inmunidad celular se
requieren ciertos sustratos nutricios, como los
aminoacidos y acido félico. Esto favorece la
sintesis de proteinas, anticuerpos, proliferacion
y desarrollo de células mieloides, asi como la
diferenciacién de linfocitos B 'y T. 100

Albumina. Es el pardmetro bioquimico mas
frecuentemente utilizado en la valoracion
nutricional. Los valores de albumina al ingreso
tienen valor pronéstico: valores inferiores al
limite normal (3,5 g/dl) se asocian con un
incremento en la morbilidad y la mortalidad de
las personas. %

La hipoalbuminemia, al disminuir la
presién oncotica sanguinea, produce retencion
de sodio y agua como mecanismo
compensador de la hipovolemia e incrementa
los niveles de la aldosterona y ADH. La
consecuencia final es un balance positivo de
agua y sodio con una progresiva dilucion de las
células y hemodilucion. Con el potasio, también
ocurre el mecanismo ya mencionado, la
hipoalbuminemia puede generar desérdenes
en el potasio plasméatico que por si solas son
predictores de mortalidad por causar dafio
cardiaco, arritmias ventriculares y muerte
subita.

La albamina al poseer carga negativa actla
como un acido débil no volatil, por lo que su
reduccion en 1gr/dl puede incrementar los
niveles de bicarbonato en 3,4 mmol/l. Por ello,
la hipoalbuminemia puede generar alteraciones
del equilibrio acido base por su
efecto alcalinizante (alcalosis metabdlica). 1
El calcio es esencial para la contracciéon
muscular y la liberacién de neurotransmisores,
pero las manifestaciones clinicas de la
hipocalcemia (nivel de calcio sérico <8 mg / dI;
2.12 mmol / L) pueden involucrar a casi
cualquier 6rgano y sistema y pueden variar
desde condiciones asintomaticas hasta
condiciones potencialmente mortales.

En el EKG se puede encontrar:

1. Acortamiento del PR (menor de 0,12 m seg).
2. QRS normal o levemente acortado (menor a
0,08mseg).

3. Prolongacién del QT (QT corregido: hombres
y mujeres).
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Considerar la nutricién enteral

Prevencion de sindrome de renutricién (o
realimentacién) mediante vigilancia de
electrolitos séricos.

4. Ondas T picudas, pero de voltaje disminuido,
gue ocasionalmente pueden ser negativas.'!
Las guias canadienses no recomiendan el uso
rutinario de nutricion parenteral en el adulto en
estado critico con un tracto gastrointestinal
intacto”. Mientras tanto, la ESPEN plantea que:
“se deberd suministrar NP dentro de las
primeras 24 a 48 horas en todo paciente que se
estima no podra recibir una nutricion normal
durante 3 dias debido a intolerancia a la NE o
si ésta estuviera contraindicada”.

El sindrome de realimentacion es definido
como “el conjunto de signos y sintomas
potencialmente letales, que se caracterizan por
un desequilibrio hidroelectrolitico, alteraciones
en el metabolismo de la glucosa y deficiencias
nutricionales muiltiples en pacientes adultos
con desnutricibn o en ayuno prolongado
después de iniciar soporte nutricional (oral,
enteral o parenteral)”, de modo tal que se
aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad.

En la poblacion de personas adultas
criticamente enfermas, se ha mostrado un
beneficio en la  restriccion caldrica,
administracion de tiamina y reposicion de
electrolitos en aquellos pacientes con
hipofosfatemia asociada con el inicio de
soporte nutricional, siendo ésta una definicién
bioguimica del sindrome de realimentacién.%?

Fuente. Elaboracion propia

Evaluacion: persona que continua en estado hipermetabdlico, con variaciones en niveles

de glucosa, alteracion electrolitica (hipocalcemia). Con nutricién parenteral continua.
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Fecha: 21-10-19 Servicio UCI torre quirargica

Nombre de la P.C.N.

persona

Edad 48 afos Sexo Femenino

Diagndsticos SDRA severo de origen extrapulmonar

meédicos Pancreatitis

Necesidad Necesidad de termorregulacion

Diagnéstico de Hipertermia r/c respuesta inflamatoria pulmonar, tasa metabdlica

enfermeria aumentada m/p temperatura por encima de rangos normales (38.1°C), piel
caliente al tacto.

Fuente de Falta de fuerza

dificultad

Nivel de 6

dependencia
Rol de enfermeria  Sustituto

Intervenciones de enfermeria

Monitorizacién de la temperatura corporal
(curva térmica).

Control térmico por medios fisicos

Administracion de antipiréticos de acuerdo
con indicacion médica;

1. Paracetamol frasco 1 ar,
administrar 1 gramo intravenoso
cada 8 horas en caso de
temperatura > 38 °C.

2. Metamizol sédico 1 gr ampula,
administrar 1 gramo intravenoso
cada 8 horas

Justificacion

La fiebre persistente habitualmente se relaciona a
infeccion por bacterias Gram negativas o dafio en
el sistema nervioso central.

Las principales causas de fiebre en los individuos
criticamente enfermos son los sindromes de
hipertermia, las causas infecciosas y las causas no
infecciosas. [Sanchez DJS y cols.]*3

La respuesta febril conlleva al aumento de la tasa
metabdlica. En el adulto en estado critico con
fiebre, el enfriamiento reduce el consumo de
oxigeno en aproximadamente 10% por cada grado
centigrado de disminucién en la temperatura
central, ademas de reducir de manera significativa
el gasto cardiaco y la ventilacién minuto.4

El paracetamol es un analgésico y antipirético. El
paracetamol es un derivado del p-aminofenol con
actividades analgésicas y antipiréticas. Aunque el
mecanismo exacto a través del cual el paracetamol
ejerce sus efectos aln no se ha determinado
completamente, el paracetamol puede inhibir la via
del 6xido nitrico (NO) mediada por una variedad de
receptores de neurotransmisores, incluido el N-
metil-D-aspartato (NMDA) y la sustancia P, lo que
resulta en la elevacion del umbral de dolor. La
actividad antipirética puede ser el resultado de la
inhibicibn de la sintesis y liberacion de
prostaglandinas en el sistema nervioso central
(SNC) y los efectos mediados por prostaglandinas
en el centro regulador del calor en el hipotalamo
anterior.1%

120



Administracion de antibioticoterapia de
acuerdo con indicacién médica.
1. Imipenem ampulas de 500 mg
administrar 500 mg aforados en 100
cc de sol. Salina al 0.9% para 3
horas cada 6 horas (FI: 22-10-19).

El metamizol es un pirazol que es antiipirina
sustituido en C-4 por un grupo
metil(sulfometil)amino, cuya sal de sodio,
metamizol sédico. Tiene un papel como un
antipirético, un farmaco antirreumatico, un
analgésico no narcético, un farmaco
antiinflamatorio no esteroideo, un farmaco del
sistema nervioso periférico, un profarmaco y un
inhibidor de la ciclooxigenasa 3. Es un miembro de
los pirazoles y un acido aminosulfonico. Deriva de
una antipirina. Es un &cido conjugado de un
metamizol.10®

Imipenem es un antibidtico betalactdmico
intravenoso de amplio espectro del subgrupo
carbapenem. Tiene un papel como un
medicamento antibacteriano. Es un alérgeno
antibidtico betalactamico y un miembro de los
carbapenémicos.

Imipenem es una tienamicina semisintética que
tiene un amplio espectro de actividad
antibacteriana contra bacterias aerobias y
anaerobicas gramnegativas y grampositivas,
incluidas muchas cepas multirresistentes.

Es activo contra bacterias Gram positivas
aerébicas y anaerbbicas, asi como contra
bacterias Gram negativas, incluidas Pseudomonas
aeruginosa y Enterococcus. Ejerce un efecto
bactericida al interrumpir la sintesis de la pared
celular.®’

Evaluacion: la persona se mantuvo con niveles de temperatura periférica menor a 38°C

posterior a control térmico por medios fisicos y administracion medicamentosa.

Se sugiere toma de hemocultivos, en caso de temperatura > 38.3°C.
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Fecha: 21-10-19
Nombre de la persona P. C. N.
Edad 48 afios

Diagnésticos médicos

Servicio UCI torre quirtrgica

Sexo Femenino

SDRA severo de origen extrapulmonar

Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c estado hipermetabdlico y

Pancreatitis
Necesidad
Diagnostico de
enfermeria respuesta metabdlica al estrés.
Fuente de dificultad Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Rol de enfermeria Sustituto

Intervenciones de enfermeria

Monitorizacion de la glicemia capilar,
identificando datos de hipo o hiperglucemia:

Toma de glucemia capilar cada hora
e Precauciones estandar
e Rotar el sitio de

lipodistrofia)

puncién (evitar

Administracion de infusién de insulina de
acuerdo con indicacion médica:

Insulina de accién rapida 100 UI+100 de sol.
Salina al 0.9% intravenoso en infusion continua,
para mantener glicemias de 140- 180 mg/dl

Justificaciéon

La hiperglucemia intrahospitalaria es definida por
las guias de manejo como “una concentracion de
glucosa sanguinea en el momento de la admision
o durante la hospitalizacion 2140 mg/dL mientras
gue la elevacién de la glucemia en ausencia de
diagndstico previo de diabetes es conocida como
hiperglucemia de estrés”.1%

En personas en estado critico, los niveles de
glucosa en sangre >180 mg / dL pueden aumentar
el riesgo de complicaciones hospitalarias, y los
niveles de glucosa en sangre <110 mg/ dL se han
asociado con un mayor riesgo de hipoglucemia. 1%

La hiperglucemia puede causar disfuncion de los
neutréfilos, disminucion de la actividad bactericida
intracelular y de la opsonizacion, lo que
desempefia un papel en el incremento en la
incidencia de infecciones. Las altas
concentraciones de glucosa en las células
ocasionan disfuncién mitocondrial, activando vias
inflamatorias y modificando el sistema inmune
innato, y esté relacionado con el dafio endotelial y
de la microcirculacion por reduccion de la
reactividad vascular y produccion endotelial de
6xido nitrico. 11°

La infusion de insulina es capaz de revertir la
resistencia periférica a estd en el musculo
esquelético mediante el aumento de la captacion
celular de glucosay ejerce sus efectos proyectivos

mediante mecanismos directos (accion
antiinflamatoria) e indirectos (control de la
glucemia).
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*Ajustar infusion de acuerdo con niveles de
glucemia (evitar hipoglucemia).

e Realizar doble verificacion para la
administracion de medicamentos de
alto riesgo (hipoglucemiantes).

e Administrar infusibn tomando en
cuenta los 8 correctos.

o Realizar registro con fecha, horario de
inicio, dosis, via y velocidad de
infusion.

La infusion de insulina deberia iniciarse cuando la
glucemia sea superior a 1,80 g/l; la via intravenosa
es de eleccidn en el paciente critico.

La hipoglucemia (glucemia de 40 mg/dl) es un
predictor independiente de mortalidad. Su
tratamiento debe evitar la administracién excesiva
de glucosa parenteral, puesto que la sobre
correccion en las cifras de glucemia es
potencialmente deletérea (lesibn neurolégica
irreversible).

La hiperglucemia de estrés, también denominada
diabetes del estrés o diabetes por lesion aguda es
aqguella hiperglucemia (nivel de glucosa sanguinea
41,26 g/l en ayuno o un valor superior a 2,0 ¢/l
medido en cualquier momento) que aparece en
una persona en estado critico u hospitalizado por
enfermedad no critica sin antecedentes de
diabetes mellitus de tipo 1 o 2. !

Fuente. Elaboracion propia

Evaluacion: la paciente mantuvo fluctuaciones en los niveles de glucosa oscilando

entre:

21-10-19: 190 mg/dl hiperglucemia
22-10-19: 300mg/dI hiperglucemia
23-10-19: 157mg/dl dentro de metas
24-10-19: 148 mg/dl dentro de metas

Lo anterior se explica por el estado hipercatabdlico en el que se encontraba la paciente,

sin embargo, con los ajustes a dosis respuesta de la infusion de insulina, se logré

mantener un control glucémico dentro metas.

123



Fecha: 21-10-19 Servicio UCI torre quirargica

Nombre de la persona P. C. N.

Edad 48 anos Sexo Femenino
Diagnésticos médicos  SDRA severo de origen extrapulmonar
Pancreatitis
Necesidad Necesidad de evitar peligros
Diagnéstico de Riesgo de delirio r/c severidad de la enfermedad, uso de benzodiacepinas
enfermeria (midazolam) y Propofol, alteracion electrolitica.
Fuente de dificultad Falta de fuerza
Nivel de dependencia 6
Rol de enfermeria Sustituto

Intervenciones de enfermeria

Identificar factores de riesgo de delirio

Vigilar el estado neuroldgico (Se recomienda
valorar rutinariamente mediante la escala CAM-ICU
la presencia de delirio en el enfermo grave).

CAM-ICU: negativo

Justificaciéon

El delirio (delirium en la literatura anglosajona)
o sindrome confusional agudo “es un grave
trastorno neuropsiquiatrico de origen organico
gque se caracteriza por la aparicion de
alteraciones de conciencia y de las funciones
cognitivas y suele tener un curso fluctuante. Es
de caracter agudo, se manifiesta
habitualmente en horas o dias, y de origen
organico, se produce en el contexto de una
enfermedad médica general o a consecuencia
del uso o la abstinencia de determinadas
sustancias”. 112

El delirio “es un estado de alteracion mental
aguda que se presenta en adultos en estado
critico en la unidad de cuidados intensivos
(UCI). Se asocia con un tiempo prolongado en
ventilacibn mecanica para ayudar a la
respiracion, una estancia mas prolongada en la
UCI y el hospital y un mayor riesgo de muerte”.
113

La valoracién del delirio en la persona grave
ademas de la evaluacion clinica cotidiana es
mediante la escala CAM-ICU (Confusion
Assessment Method). La valoracién del delirio
con la escala CAM-ICU incorpora cuatro
elementos claves a la CAM original:

1. Cambio en el estado mental o fluctuacion de
éste.

2. Inatencion.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Nivel de conciencia alterado.'**
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Valoracioén del estado de sedacion:

e Persona bajo efectos de sedacion, escala

de RASS -4 puntos, posicion decubito
dorsal, de aspecto general relajado.

Valoracién con escala de Daniels

Daniels: 1 punto (vestigios de movimiento)

Valoracién del dolor con escala BPS

La Escala de Agitacién-Sedacion de Richmond
(RASS) se desarroll6 en un equipo
multidisciplinario compuesto por médicos,
enfermeras y farmacologos de la Virginia
Commonwealth University en Richmond. Se
divide en dos segmentos diferentes con
criterios para los niveles de sedacion y
agitacion. EI RASS es una escala de 10 puntos
con cuatro niveles para describir al paciente
agitado (+1 a +4), un nivel para describir al
paciente tranquilo y alerta (0) y otros cinco
niveles para describir a un paciente sedado (-1
a -5). La calificacion se realiza en tres pasos:
observacién, respuesta a la estimulacién
verbal y respuesta a la estimulacion fisica.

El RASS también se diferencia de otras
escalas por la separacion de la estimulacién
verbal y fisica y la dependencia de la duracion
del contacto visual. Ademas, una caracteristica
clave del delirio es la presencia o ausencia de
falta de atencién, que puede medirse en parte
por la capacidad del paciente para mantener el
contacto visual. Teniendo en cuenta el hecho
de que la condicién del paciente es dinamica,
el RASS tiene la capacidad de medir estas
variaciones en el nivel de conciencia a lo largo
del tiempo, si se usa continuamente. Ademas,
el primer paso en la monitorizacion del delirio
en la UCI mediante el método de evaluacion de
la confusion para la UCI (CAM-UCI) incluye la
evaluacion de la sedacién con el uso del
RASS.115

La escala de Daniels es una escala que se usa
para medir y clasificar la fuerza muscular en un
movimiento articular.

Los masculos que se valoran son: biceps y
triceps en las extremidades superiores
mediante la flexibn y extension del codo;
cuéadriceps e isquiotibiales, biceps,
semitendinoso y semimembranoso en las
extremidades inferiores mediante la extension
y flexion de la rodilla. Esta exploracion debe
hacerse siempre de manera comparativa entre
el lado izquierdo y derecho del paciente y
palpando el musculo explorado para percibir la
contraccién muscular.®

Las guias de practica clinica para el Manejo de
sedo analgesia y delirium sugieren sugieren el
uso de protocolos de evaluacién y manejo de
la analgesia, agitacion y delirium para mejorar
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Pares craneales:

[ Motor  Ocular  Comdan. (MOTOR
MESENCEFALO): a la valoracion pupilar se
encuentran isocoéricas, miosis bilateral e hipo
reactividad pupilar por efecto de sedacion.

IV Patético (motor, mesencéfalo): par no
valorable debido a sedacién profunda
V Trigémino (puente, masticacién): par no

valorable debido a sedacién profunda

VIl Facial. (MIXTO, PUENTE): par no valorable
debido a sedacion profunda

IX glosofaringeo (mixto médula oblonga): par no
valorable debido a sedacién profunda

X Neumogastrico (vago): (mixto, médula oblonga):
par no valorable debido a sedacion profunda

XI Accesorio/Espinal: (motor médula oblonga):
par no valorable debido a sedacion profunda

Reflejos superficiales:

Babinski: negativo
Oppenheim: negativo
Schaffer: negativo
Prevencion del con medidas no
farmacolégicas:

delirium,

los desenlaces tales como el adecuado control
del dolor, diminucion de los episodios de
agitacion vy delirium, menor exposicion a
medicamentos, menor tiempo en ventilacion
mecanica y estancia en la UCI vy
hospitalizacion.*

Behavioral Pain Scale (BPS) ElI BPS fue
desarrollado por Paten et al. con el fin de
evaluar el dolor en pacientes inconscientes con
ventilacion mecéanica. La escala se basa en
tres tipos (rangos) de comportamiento: 1)
expresiones faciales, 2) movimientos de las
extremidades superiores y 3) cumplimiento de
un respiratorio. El observador puntla cada
rango; la puntuacion total varia de 3 (sin dolor)
a 12. [Kotfis Katarzyna y cols.]*!8

La anestesia, en este caso con propofol altera
los reflejos pupilares, del tronco, respuestas
motoras Yy reflejo cutaneoplantar reversibles al
retirar la sedacién. Las alteraciones pueden ser
asimétricas. No se recomienda utilizar la
exploracién neurolégica en el paciente sedado
con propofol para la toma de decisiones
clinicas.®

Los signos de Babinsky, Oppenheim y
Schaffer se consideran reflejos patologicos.

Se recomienda previo a la terapia
farmacoldgica el abordaje no farmacoldgico del
delirio.
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a)

b)

Funciones cognitivas

Estimular la orientacién de la persona y su
relacion con el medio: horarios flexibles y
ampliados de visitas, reloj

visible, luz natural (noche y dia).

Mantener el mayor grado de comunicacion
con el paciente.

Todo el personal en contacto con la persona
debe llevar identificacion y presentarse a si
mismo cuando se dirige a él.

Explicar al adulto su enfermedad y todos los
procedimientos e intervenciones que se
llevan a cabo.

Permitir periodicos, lecturas, masica, radios.

Privacion de suefio

Intentar favorecer el suefio por medios
naturales: oscuridad y silencio nocturnos.
Ajuste de los horarios de medicacion y toma
de constantes para respetar las horas de
suefo.

Inmovilidad

Movilizacién precoz, sesiones de ejercicios
pasivos y ejercicios activos, limitar el tiempo
de encamamiento, limitacion de dispositivos
gue reducen la movilidad (sondas, catéteres,
equipos de monitorizacion), evitar las
sujeciones fisicas

Limitaciones visuales y auditivas.

Limpieza ocular y auditiva, adaptacion
ambiental.

Medidas farmacologicas

El objetivo de las intervenciones no
farmacologicas es prevenir o revertir
potenciales factores de riesgo.

Se recomienda intervenciones
multicomponente (reduccion de luz y ruido,
cubrimiento de los ojos, orientacion frecuente
al paciente y provision de mdusica), en los
pacientes criticamente enfermos
con delirium para disminuir la duracién en dias
e impactar en mejores desenlaces (de acuerdo
con las guias de préctica clinica para el Manejo
de sedo analgesia y delirium).1°

La persona en estado critico experimenta
trastornos del suefo, usualmente relacionados
con factores intrinsecos (edad, sintomatologia,
patologia y factores psicolégicos) y con
factores extrinsecos, entre los que se
encuentran las condiciones medioambientales
de la unidad de cuidado intensivo (luz y ruido)
y las intervenciones terapéuticas realizadas
gue incluyen las acciones de cuidado de
enfermeria.

Estas perturbaciones desencadenan
alteraciones metabdlicas y endocrinas que se
acompafian de incremento del catabolismo y
cambios en las cifras de glucemia, interfieren
con la modulacion de la respuesta
inmunolégica y hacen a la persona mas
susceptible de presentar infecciones. De forma
adicional, el desequilibrio entre el sistema
nervioso simpatico y el parasimpatico
incrementa el riesgo del paciente de presentar
cambios en la tension arterial, taquicardia,
aumento del consumo de oxigeno, hipoxemia,
fatiga muscular y disminucion de la
eritropoyesis. 2

Se recomienda que a toda persona en cuidado
intensivo se le realice movilizacién pasiva 'y una
vez su estado clinico lo permita seréd candidato
a movilizacion activa (de acuerdo con las guias
de practica clinica para el Manejo de sedo
analgesia y delirium).1°
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Administracion de medicamentos, evitando una
sedacion excesiva (verificar indicacion médica
prescrita):

Propofol 200 mg ampula, administrar 1 gramo
intravenoso cada 6 horas para 6 horas (dosis 1.8
mg/kg/h) y midazolam 15 mg ampula administrar
510 mg aforados en 100 cc de sol. Salina 0.9%
intravenoso para pasar en infusion continua para 24
horas (dosis 0.23 mg/ Kg/ h).

Identificar signos de sindrome de abstinencia
por benzodiazepinas y Propofol:

e Agitacion, delirium, convulsiones,
alucinaciones, alteraciones  cognitivas,
insomnio, temblor, fiebre, nauseas, vomitos
e hiperactividad simpatica (taquicardia,
hipertension, taquipnea).

En caso de identificar signos de delirio, sugerir
tratamiento farmacoldgico:

Uso de antipsicéticos (haloperidol).

Sugerir uso de esquemas para retirada de
medicamentos [de acuerdo con la literatura]:

Celis-Rodriguez, et al. En su articulo: Evidence-
based clinical practice guidelines for the
management of sedoanalgesia and delirium in

El Propofol y el midazolam (ambos agonistas
del GABA) reducen el impulso respiratorio,
causan inmunosupresion y pueden inducir
sedacion profunda. El Propofol se prefiere al
midazolam, ya que es menos probable que
resulte en sedacién prolongada y / o delirio, es
mas titulable y su aclaramiento no depende de
la funcién hepatica y renal. Sin embargo, el
Propofol puede causar hipertrigliceridemia y
sindrome de infusion relacionado con Propofol
(PRIS), generalmente a dosis 260 mcg / kg /
min.

Las benzodiazepinas se asocian con un mayor
riesgo de delirio.'??

El espectro clinico de PRIS (Propofol infusion
syndrome in adults por sus siglas en inglés),
consiste en bradicardia, colapso
cardiovascular, HAGMA (acidosis metabdlica
de alta brecha anidnica), rabdomidlisis,
hepatomegalia y lipemia.!??

El haloperidol es un agente antipsicotico
convencional utilizado en el tratamiento de la
psicosis aguda y cronica.

El haloperidol es un derivado de Ila
fenilbutilpiperadina con actividades
antipsicoticas, neurolépticas y antieméticas,
bloqguea competitivamente los receptores
postsinapticos de dopamina (D2) en el sistema
mesolimbico del cerebro, eliminando asi la
neurotransmision de dopamina y dando lugar a
efectos antidelusionarios y antialucindgenos.
La actividad antagonista mediada a través de
los receptores de dopamina D2 en la zona
desencadenante  quimiorreceptiva  (CTZ)
explica su actividad antiemética.

Estd indicado para el tratamiento de las
manifestaciones de varios trastornos psicoticos
(esquizofrenia, psicosis aguda), el sindrome de

Tourette y otros estados conductuales graves.
123

Se recomienda el uso de protocolos de
disminucion progresiva de los sedantes y
opioides para evitar sindromes de abstinencia.
Grado de recomendacion: fuerte. Nivel de
evidencia: bajo (1 C).**
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critically ill adult patients realiza la siguiente
propuesta:

1. Para una sedacién inferior a 5 dias, la reduccion
debe ser del 10 al 15% de la dosis cada 6 a 8 h hasta
Su suspension.

2. Para una sedacion de 7 dias o mas, sobre todo
cuando se realiza con medicamentos de lenta
eliminacion, se recomienda la administracion oral o
subcutanea de dosis bajas del medicamento.

3. Después de infusiones prolongadas de
midazolam se recomienda el cambio a Lorazepam
por via oral, teniendo en cuenta que la relacion
potencia y vida media midazolam/Lorazepam es de
1,2 y 1,6 respectivamente.

Después de la segunda dosis de Lorazepam por via
oral se iniciara la reduccién a un 50% de la dosis del
midazolam y otro 50% tras cada dosis por via oral.
4. Para la reduccién de los opioides se recomienda
disminuir inicialmente de un 20 a un 40% la dosis y
posteriormente el 10% cada 12-24 h. [E. Celis
20201

Fuente. Elaboracion propia

Evaluacion: no se identificaron signos de delirium en la persona, por lo que solo se
aplicaron medidas de prevencion no farmacoldgicas y vigilancia estrecha de estado
neuroldgico.
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Fecha:

Nombre de la persona

Edad

Diagndsticos médicos l.

Necesidad
Diagndstico de enfermeria

Fuente de dificultad

Octubre 19 Servicio

P.C.N.

48 afios Sexo

transuretral).
falta de fuerza

Nivel de dependencia 6

Intervenciones de enfermeria

Lavado de manos en los 5 momentos:

1.
2.

3.

4.
5.

Antes de tocar al paciente

Antes de realizar una tarea
limpia/aséptica.

Después de estar expuestos a liquidos
corporales.

Después de tocar al paciente

Después de estar en contacto con el
entorno del paciente.

Guias de sobreviviendo a la sepsis

Identificar criterios diagnésticos de sepsis gSOFA:

Glasgow < 13 puntos.

Fr > 22 rpm

Presion arterial media (PAS < 90mm Hg,
PAM < 65 mm Hg o descenso <40 mm Hg).

En caso de sospecha de sepsis:

Toma de hemocultivo antes de la
administraciéon de antibidticos (central y
periférico, en caso de retiro de catéter
central, tomar cultivo de punta de este).
Cultivos de sangre para aerobios vy
anaerobios.

Toma de BH (biometria hemética)

PCR (proteina C reactiva)

Lactato

Creatinina sérica seriada cada 24 h

130

UCI torre quirdrgica

Femenino

Pancreatitis aguda de probable etiologia biliar

SDRA severo de origen extrapulmonar

Necesidad de evitar peligros

Riesgo de infeccion r/c mecanismos invasivos (tubo endotraqueal,
catéter venoso central

[yugular], sonda orotraqueal, sonda

Justificacion

El lavado de manos, este procedimiento es
un indicador de la calidad y bioseguridad de
los servicios de salud.

El objetivo es eliminar la microbiota
transitorio. El microbiota que se encuentra
en nuestra piel puede dividirse en dos tipos:
el microbiota residente y el microbiota
transitorio.*?*

gSOFA derivl y probd entre los encuentros
de pacientes en los que ya se sospechaba
infeccién. EI qSOFA no es una alerta que
por si sola diferencie a los pacientes con
infeccion de los que no tienen infeccion. Sin
embargo, al menos en muchos entornos
hospitalarios estadounidenses y europeos,
la infeccion generalmente se sospecha con
prontitud, como lo demuestra el rapido inicio
de los antibioticos.?®

Estas pruebas son auxiliares diagnosticos
de sepsis.

BH con presencia de leucocitosis > 12,000
Leucopenia < 4000

Bandemia > 10%

La PCR muestra resultados elevados en
caso de proceso inflamatorio, este puede
ser > 2 desviaciones estandar de su rango
normal o > 50 mg/dL



Acciones

Depuracion de creatinina
Incremento del INR> 1.5 o TTPa> 60"

con base a las guias de

sobreviviendo ala sepsis 2021.

Cuidados de catéteres:

Mantener las normas de asepsia Yy
antisepsia para el paciente de riesgo.

Monitorizacion de temperatura corporal

Implementacion de

bundles de cuidados de catéter venoso central

(CVC):

Higiene de manos

Preparacion de la piel con clorhexidina
Priorizacion del sitio subclavio (evitar sitio
femoral)

Uso de barreras estériles maximas
Evaluacion diaria de la necesidad del CVC
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El lactato es un indicador del estado de
hipoperfusién en pacientes normotensos >
2 mmol/L.1%

La creatinina es un producto metabdlico no
enzimatico de la creatina y la fosfocreatina.
La creatinina es el biomarcador endégeno
mas utilizado para la estimacion de la VFG
(velocidad de filtracion glomerular). El
calculo de su aclaramiento se fundamenta
en que es filtrada libremente y no se
reabsorbe a nivel tubular, por lo que la
cantidad absoluta excretada debiera ser
constante entre individuos con la misma
produccién de creatinina y funcién renal
estable.'?®

La asepsia y la antisepsia son un conjunto
de procedimientos y protocolos
encaminados a la prevencién de las
infecciones, siendo la higiene de manos la
de mayor importancia y considerada como
el pilar en la prevencién y la contencion de
las infecciones transmisibles.*?’

La Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA, por sus siglas en inglés)
y el Colegio Americano de Medicina en
Cuidados Criticos definen la fiebre en
pacientes criticamente enfermos como la
temperatura igual o mayor a 38.3°C.

La fiebre es un signo comun en la unidad de
cuidados intensivos; ésta implica el reto de
descubrir la causa subyacente, que puede
tener un origen infeccioso o no infeccioso. El
50% de los pacientes que ingresan a la
unidad de cuidados intensivos presentara
fiebre; de éstos, s6lo la mitad sera de origen
infeccioso. Investigar el origen de la fiebre
incluye un mayor numero de estudios
diagnésticos, lo que genera mayor costo,
tiempo y riesgos para el enfermo.'?®

La infeccion del torrente sanguineo
relacionada a catéter venoso central (ITS —
CVC) es una complicacion que se asocia al
aumento de los costos, la estadia, la
morbilidad y mortalidad, especialmente en
los pacientes de UCI.

Los bundles pueden definirse como
“aplicaciones sistematicas de un conjunto de
tres a cinco medidas basadas en la
evidencia que, cuando se llevan a cabo



correctamente y en su totalidad, mejoran los
resultados del paciente”.

Entre las estrategias encaminadas a la
prevencién de las ITS - CVC, los bundles
son los mas utilizados y efectivos en la
disminucién de las ITS — CVC. 129
»= Realizar valoracion fisica
= Inspeccionar el estado los mecanismos
invasivos.
» |nspeccionar la existencia de Para la deteccion oportuna de datos de
enrojecimiento, calor extremo o drenaje en proceso infeccioso.
la piel y las membranas mucosas.
= Observas signos y sintomas de infeccion
sistémica y localizada.
El hemocultivo es el estudio de primera linea
= Obtener muestras para analisis para cultivo en personas con sospecha de infeccion; el
en caso de fiebre. objetivo principal de los hemocultivos
consiste en confirmar bacteriemia. **°

Limitar el nUmero de visitas en las unidades
= Limitar nUmero de visitas. de cuidados intensivos mantiene un control
de infecciones intrahospitalarias.

Las Precauciones  estandar tienen  por
objetivo prevenir de transmisién de la
mayoria de los agentes microbianos durante

» Uso de medidas de precaucion estandar la atencién en salud, en particular: Paciente
» Medidas de bioseguridad a paciente por transmision cruzada en que
= Uso de equipo de proteccion personal se trasladan los agentes microbianos en las

manos del personal o por uso de equipos

contaminados, de acuerdo con la

Organizacion mundial de la Salud (OMS).
Fuente. Elaboracién propia

Evaluacion: se llevaron a cabo todas las medidas de precaucion estandar, por lo que la
paciente no present6é datos de proceso infeccioso asociados a presencia de catéteres,

tales como CVC, linea arterial y sonda transuretral.
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Capitulo V. Conclusiones y recomendaciones

El estudio de caso como forma de investigacion, permitié describir, interpretar y evaluar
la respuesta hemodinamica de la persona en estado critico elegida; al utilizar como base
metodoldgica la EBE, ayudd a obtener literatura actualizada e innovadora en cuanto a la
gestion del cuidado enfermero, desde plataformas digitales reconocidas, este instrumento
facilitd la elaboracion de la pregunta PICO, que, a su vez, conllevé a la busqueda
bibliografica de la mejor evidencia cientifica, realizando lectura critica e implementado

mejoras en la practica clinica.

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria, con base a las 14 necesidades de
la tedrica Virginia Henderson, permiti6 valorar a la persona de forma holistica,
diagnosticar, planificar y ejecutar los planes de cuidado individualizados, evaluando cada

resultado obtenido.

Lo anterior conllevd a ampliar el conocimiento enfermero, facilitd la participacion en
conjunto con el personal multidisciplinario (colegas, médicos de base y residentes, inhalo
terapeutas y personal de imagenologia) para brindar cuidados especializados a la
persona, mejorando la practica basada en la evidencia, con bases fundamentadas.

En cuanto, a las necesidades afectadas (oxigenacién y circulacion), secundarias a SDRA
se obtuvo evidencia orientada a medidas de proteccion pulmonar, a través de estrategias
de reclutamiento alveolar y coadyuvantes sugeridas en las guias de préactica clinica; asi

mismo, se brinda informacion actual de la campafia de sobreviviendo a la sepsis.

Esta disciplina, al presente, nos permite elaborar nuestros propios diagnosticos de
enfermeria, ya que se posee una base teorica fundamentada, la integracion del modelo
de Virginia Henderson, del PAE y de la EBE, permite a enfermeria abrirse paso en la

evolucion cientifica del cuidado humano.
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Enfermeria

ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO

INSTRUMENTO DE VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA.
La valoracion inicial de enfermeria se realiza el dia del primer contacto con el paciente, es la mas
completa, ya que incluye las 14 necesidades, debe de contener los siguientes elementos, que se detallan

a continuacion:

FICHA DE IDENTIFICACION:

1. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
a. Antecedentes no patolégicos

b. Antecedentes patoldgicos

c. Antecedentes heredo familiares

Indicaciones médicas

2. VALORACION CEFALO CAUDAL
a. Examen general

b. Piel

c. Cabeza

d. Torax

e. Abdomen, genitales externos

f. Miembros superiores e inferiores

3. VALORACION POR APARATOS Y SISTEMAS
a. Sistema respiratorio

b. Sistema cardiovascular

c. Sistema renal y equilibrio hidroelectrolitico

d. Sistema gastrointestinal y nutricional

e. Sistema neuromuscular

f. Sistema hematolégico y endocrinol6gico

g. Sistema tegumentario

h. Estado social y entorno

4. VALORACION FOCALIZADAS
a. Fecha

b. Ficha de identificacion

c. Por necesidades

Valoracion inicial de enfermeria
Fecha:

Ficha de identificacion

Nombre:
Sexo:
Edad:

Lugar de Procedencia: (servicio de procedencia)

Fecha de Ingreso a la UCI:
Dias estancia:
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a) ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Estado Civil. Escolaridad:
Ocupacion:

Lugar de Nacimiento:
Lugar donde radica:
Habitos higiénicos:
Ambiente Fisico.
Servicios sanitarios:
Servicios urbanizados:
Servicios de Salud:
Recursos Econdémicos:
Dinamica Social:

b) ANTECEDENTES HERODEOFAMILIARES
b) ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Enfermedades de la infancia
Enfermedades crénicas degenerativas
Toxicomanias:

Cirugias

Transfusionales

INDICACIONES MEDICAS
Mencione las indicaciones médicas del dia en que realiza su valoracion.
2. VALORACION CEFALO- CAUDAL

a) Examen general

b) Piel

c) Cabeza

d) Torax

e) Abdomen, genitales externos

f) Miembros superiores e inferiores

VALORACION POR APARATOS Y SISTEMAS

a) SISTEMA RESPIRATORIO

Estado de conciencia: Escala de Valoracion y puntaje:

Signos vitales. FR FC TA PAM PVvC Temp Sat. 02 Capnografia;
Ventilacion

Via aérea, tipo: artificial

Tipo de apoyo se suplemento de O2: tipo: FiO2:

Ventilacibn Mecénica (VM)

Modo: modalidad: FR: PEEP: FiO2:

VC: VMin: Relacién I.E :

COT tipo: nimero, colocacion y estado de fijacion.
Patrén respiratorio:
Por su frecuencia: eupnea, taquipnea, bradipnea, apnea.
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Por su volumen: hiperventilacién, hipoventilacion

Por su ritmo: Movimientos amplexacion, inspiracién, expiracion
Tipo de respiracion: Cheyne-Stokes, Kussmaul,

Sincronia toracoabdominal,

Trabajo respiratorio: uso de musculos accesorios

Ruidos respiratorios:

Normales: Tipo y localizacion

Anormales: Tipo y localizacion

Via aérea: permeable: no permeable:

Presencia de secreciones: tipo, cantidad, coloracion, consistencia
Presencia de reflejos: tusigeno y nauseoso

Presencia de dolor.

Respiracion:
Gasometria e interpretacion. Arterial y venosa

Sangre arterial Sangre venosa periférica
Valor Rango Valor Rango
medio medio

pH 7,40 7,36-7,44 | pH 7,38 7,35-7,43

PaCO2 40 36-44 PvCO2 46 40-52

Pa02 85 85-100 | PvO2 40 -

HCO3 24 22-26 HCO3 24 22-26
pH: PaO2: PaCO2: HCOa3: EB: Lac: Sa0z2:
Eqg.ac-base: Anion Gap:
Célculo de CO2 esperado y PaO2 esperado.
Laboratorios. Hb: Hto:
Estudios de Rx y Gabinete:
Rx de térax, interpretacién de campos pulmonares.
Otros estudios o pruebas: Resultados e interpretacion de cada uno.
indices de Oxigenacion:
Kirby: Ca0z2: SvO2: 10
Aporte de 02=V02=GC x Ca02
VO2=GC x [ (Hb x (1,34 x Sa02) + (0.03 x Pa02) - (Hb x (SvO2 x 1, 34) + 0,03 x PvO2)]
Sv02 = Sa02 - (VO2 / GC x Hb x 1.34 x 10)
10: Fi0O2 X PAM x 100 / PaO2
Observaciones:
b) SISTEMA CARDIOVASCULAR
Monitoreo hemodinamico:
Monitoreo no Invasivo: PANI. FC: PA: PAM:
ECG: Colocar un DIl largo e interpretar: ritmo cardiaco, presencia de arritmias,
tipo y caracteristicas. FC, ondas, intervalos y segmentos.
Monitoreo Invasivo:
Invasivo: Tipo: PVC.
Linea arterial: sitio de colocacién PA: PAD: PAS: PA: PVS: Presion

pulso:

Catéter de flotacidn, presiones invasivas: PA. PAP, PCP, GC.
Torax: inspeccion de piel

Presencia de heridas quirdrgicas. Sitio y caracteristicas.
Drenajes: tipo: Drenaje: _ caracty vol
Catéteres. Tipo: Sitio de colocacion:
Palpacion: Pulsos: ___presentes, lugar y caract
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Ingurgitacion yugular: grado:
Llenado capilar:
Auscultacion: estados ruidos y focos cardiacos. Frote pericardico.

Apoyo hemodinamico:

Apoyo de vasoactivos:

Inotrépicos, vasopresores. Tipo de medicamento y accion.

Infusion: mg/ml, mg/hr, mg/kg/hr. Gamas y efecto

Marcapasos: TIPO, Fc, sensibilidad, voltaje. Captura en ECG (DII)

BIAC: presiones, sincronia.

Laboratorios: Hb, Hto, ES, GS

Gasometria arterial y venosa

Taller hemodinamico: método obtenido (por termo dilucién o por Fick)

Estado hemodinamico. GC, IC, VL, IS, RPT, TLVI

Estudios de Gabinete: RxTx interpretacién de corazon y grandes vasos

Ecocardiograma: resultados

Hemodinamica: arteriografia, colocacion de Stens, colocacién de marcapasos. Observaciones:

c) SISTEMA RENAL Y EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO
FUNCION RENAL

Volumen urinario.

Volumen de 24 hrs, diuresis horaria: ml/hr

Gasto urinario: ml/hg/hr

Diuresis: anuria, oliguria, poliuria.

Caracteristicas macroscopicas de la orina

Color, consistencia, olor.

Caracteristicas microscoépicas de la orina.

Presencia de: pH, osmoralidad, sangre, glucosa, leucocitos, nitratos, etc.
Alteracion de Estado de conciencia: letargo, encefalopatia, somnolencia, coma urémico.
Peso: aumento, por retencién de liquidos, edema, anasarca.

Piel. Color, turgencia, tendencia a la equimosis, presencia de catéteres.
Alteraciones gastrointestinales.

Nauseas, vomito, anorexia, gastritis urémica.

Colocacion de sonda urinaria: calibre, fecha de colocacion. Fijacién drenaje.
Caracteristicas de meato urinario.

Laboratorio

EGO: leucos, células, cristales, eosindfilos, cilindros

Urocultivo: bacterias

BH. Hb HTO, QS. Glucosa, ES. Na K Mg Ca, TP TPT

Ur, Cr, bilirrubina, hierro, BUN. Albumina

Osmoral. plasmatica: 2(Na + K) +(Glucosa mg/dl)/18 + BUN/2.8=_mOsm/kg H20
Osmoral. urinaria: [(Na+ + K+) x 2] + (Urea/5.6)

Relacién U/P osmoral= OsmU/OsmP, no > 1.5

Gasometria: acidosis metabdlica Anion GAP= (Na) — (Cl) — (CO3H-)
Pruebas funcién renal: calculo de

FG= Clcreat = (UCr) (volumen orina) / PCr

FeNa= (NaU x CrP / NaP x CrU) x 100

Depuracién de Cr 24hrs: BUN: Rel Ur/Cr:

Tipo de IR: LRA: tipo: IRC:

Estudios radioldgicos.

Biopsia renal, Urografia excretora, US renal, Gamagrama renal, Pielografia Cistoscopia, Arteriografia
renal

Tratamiento médico:

Diuréticos, antihipertensivos. Eritropoyetina
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Tratamientos de Remplazo Renal.

Didlisis Peritoneal

Tipo de catéter y caracteristicas.

Tipo de solucidn, concentracion glucosa. No. Recambios. Tiempo estancia cavidad. Balance + o —.
Caracteristicas de velocidad de ingreso y egreso. Caract. Liquido egresado. Presencia de dolor.
Medicamentos intraperitoneales.

Citoldgico de liquido

Control de liquidos

Hemodialisis

Duracién. UF. Peso pre-didlisis y pos-didlisis. Sangre procesada
Heparinizacion

SV durante sesion, antes y después

Complicaciones. Medicamentos

Laboratorios: BH. Pre y post dialisis Ur. Cr.

Terapias de remplazo continuo

Modalidad: SCUF, CVVH, CVVH, CVVHD O CVVHDF

Vol eliminado. Vol de remplazo. Tasa de UF y UF en 24hrs

SV transhemodidlisis

Tiempos de coagulacion y heparinizacién

Laboratorios de control

Trasplante Renal

Tipo: TDVR, TDVNR o0 TDC

Dias de trasplante. SV

Medicacién inmunosupresora

Volumenes urinarios

Balance y control de liquidos

Laboratorios

Sy S de rechazo

Equilibrio Hidroelectrolitico

Signos vitales: PVC, PAM, TA, Temp, FR, FC

Datos de hipervolemia

Disnea, ortopnea, crepitaciones y tos productiva. Signos de edema pulmonar,
Ingurgitacion yugular. Poliuria u oliguria, anuria. Aumento de PVC, PA FC

Datos de hipovolemia.

Disminucion de PVC, PAM, PA, llenado capilar, oliguria o anuria.

Balance hidrico: especificar ingresos, egresos y total. Balance parcial y acumulado.
Célculo de pérdidas insensibles

Ingresos: vol por hry total, tipo de solucion

Egresos: volumen, TOTAL EGRESOS TOTAL
caracteristicas de

egresos INGRESOS

VIA ORAL OTROS:

INGESTA DE LIQUIDOS SUCCION

DIETA SONDAS

SOLUCIONES IV HEMORRAGIAS

NPT VOMITO

MEDICAMENTOS PERDIDAS INSENSIBLES

Estado de piel y mucosas: turgencia, temperatura, hidratacion.
Déficit de Agua:

ACT déficit= ACTn - ACTa= X Litros

CALCULO DE AGUA CORPORAL (ACT):

ACT actual= ACTn. (Na ideal/Na actual) = X Litros (ACTn: 57-60%)
100Kg 60 L
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Peso del paciente Kg X
Calculo de la osmolaridad plasmatica:

2(Na + K) +(Glucosa en mg/dl) /18 + BUN/2.8=__ mOsm/kg H20
Tonicidad plasmética = 2 x Na + (glucosa/18) = _ mOsm/kg H20
Laboratorios: QS Glucemia capilar: glicemia central:
ES:Na___ K Cl Ca Mg

Déficit de Na+ = (*) x peso corporal (kg) x([Na+] deseado — [Na+] actual)
(*utilizar 0,6 para hombres y 0,5 para mujeres).

Célculo de Déficit de potasio= K ideal — K real x peso (kg) + requerimientos
DEFICIENCIAS O ALTERACIONES ELECTROLITICAS: Ky Na

d) SISTEMA GASTROINTESTINAL Y NUTRICIONAL

Peso, talla. IMC

Dificultad para comer y deglutir.

Trastornos de la alimentacién: anorexia, bulimia, obesidad.

Alergia e intolerancia a alimentos

Perdida o atrofia de masa muscular

Valoracion de tubo digestivo: Estado, caracteristicas y alteraciones:
Estado de boca, eséfago, estomago e intestino.

Residuo gastrico; cantidad y caracteristicas

Factores predisponentes que interfieren en la adecuada nutricién

Alto riesgo de malnutricion cal6rico- proteica

Laboratorios: Hb, albumina, trasferrina, retinol, prealbumina. Cr y Ur. Glucosa
Nivel catabdlico por N ureico urinario.

Balance nitrogenado para determinar malnutricion

Célculo de linfocitos totales

Célculo de los requerimientos nutricionales por CHEST, Harris Benedick, Ireton Jones:
Calorias totales: __ Proteinas, CH y grasas: calorias y gr.

Apoyo nutricional.

Ayuno: tiempo y causa.

Tipo de soporte nutricional

NE: Via. Volumen, nimero de tomas, tipo: polimérica, elemental.

NPT: volumen, cantidad de nutrientes. Ml/hr.

Calorias totales de aporte en 24 hrs.

Eliminacidn Intestinal

Valoracion abdominal:

Piel e integridad:

Ruidos peristaliticos:

Mov. Peristalticos:

Evacuaciones:

Frecuencia:

Caracteristicas: codigo de evacuaciones

Presencia de estoma:

Tipo:

Localizacién:

PIA: Perimetro abdominal:
LABORATORIOS:

Guayacol: Coprocultivo:

Observaciones:

e) SISTEMA NEUROMUSCULAR

Estado de conciencia: Escala: Puntuacion:
Valoracion neuroldgica

Posicién

Comportamiento y aspecto general
Funciones generales

Pares craneales:
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Sistema motor

Valoracion de fuerza muscular

Tamafio y contorno muscular:

Tono muscular:

Reflejos:

Rotulianos: hiperreflexia o arreflexia

Superficiales: babinsky, clonos (lesiéon de neuronas motoras sup)
Funciones cerebelosas.

Movimientos voluntarios

Distaxia o ataxia (temblor o falta de mov). Hipotonia

Nistagmus

Coordinacion de movimientos

Sistema sensorial

Sensibilidad superficial: Dolor y temperatura

PIC. Monitoreo, ondas y presion.

Célculo de PPC

Datos de HIC

Drenajes cerebrales: tipo, caracteristicas de drenaje y volumen
Escala de Fisher.

Escala HUN and Hess

Laboratorio. QS. Gasometrias.

Estudios de gabinete: Rx de craneo, TAC. Electroencefalograma. Arteriografia. Otros.
Patrén de suefio, descanso y vigilia.

Factores que alteran el suefio:

Medicamentos que modifiquen el suefio y descanso: sedantes, hipnéticos. Diuréticos, antidepresivos,
cafeina.

Entorno: Rutinas, Ruidos, Luz, Procedimientos, temperatura, adaptacion de la cama, colchén, almohada
0 ropa, a la talla o situacion de la persona.

Datos que representen: insomnio, hipersomnia, incomodidad y fatiga
Datos de: Deterioro del patrén de suefio. Deprivacion de suefio
Valoracion del Dolor:

Escala: Puntuacion

Signos y sintomas de dolor:

Control de la Temperatura: central y periférica

Caracteristicas de piel: Coloracion, Sudoracion, Temperatura distal y central

Presencia de signos fisicos de:

0 Hipertermia:

0 Hipotermia:

00 Condiciones térmicas del entorno: Frio o calor, Corrientes de aire, Aire acondicionado. Ropa que cubre

* Presencia de signos y sintomas de deshidratacion; ingesta y pérdida de liquidos.
* Caracteristicas de la orina: cantidad, aspecto, olor.

* Tolerancia del paciente a la situacion de hipertermia (desviaciones de hasta 3,5°C no suelen interferir en
la mayoria de las funciones orgéanicas).

» Estado general: sensacion de calor intenso, mialgias, malestar general, sensacion de sed, escalofrios,
cefalea, irritabilidad.

f) SITEMA TEGUMENTARIO

Antecedentes: Habitos higiénicos. Bafio, Cambio de ropa, Lavado de manos, Higiene bucal, Limitantes o
factores de dependencia

Estado de la piel:

Color: Textura: Turgencia:

Hidratacion: Temperatura:

Pliegues, Integridad y continuidad:
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Presencia de lesiones.

Lesiones, mencionar: Localizaciéon. Tamafio. Temperatura. Tipo. Salida de liquido o secrecion y tipo.
Tipos de lesiones:

Valoracion de estadios de UPP:

Valoracion con escalas: Braden: Norton:
QUEMADURAS: agente causal, extension, profundidad y severidad. Tratamiento

Capacidad de independencia para actividades

Factores que influyen en la independencia para actividades de la vida diaria: alimentarse, vestirse, aseo
de piel y bafio.

-Biofisiolégicos, edad, peso, talla, sexo, limitaciones fisicas y mentales.

-Psicol6gicos: personalidad, estado de animo, emociones, estrés, ansiedad, creencias, motivacion
personal

-Socioeconomicos: clima, entorno, patron cultural, nivel socioecondmico, actividad habitual
Aspecto del vestido: completo, incompleto, sucio, desalifiado

g) SISTEMA HEMATOLOGICO Y ENDOCRONOLOGICO

Sistema Inmune y mecanismos de defensa

Valoracion de mecanismos de defensa

Estado de piel y tegumentos

Sistema inmune: formula roja, formula blanca

Datos de inmunosupresién

Métodos invasivos que rompen mecanismos de defensa:

CVC, VM, sondaje urinario, lesiones en piel 0 mucosas

Presencia de focos infecciosos y datos de infeccion

Alteraciones endocrinolégicas

Diabetes; tipo, tratamiento y complicaciones

Alteraciones Hormonales

Valoracién Gineco obstétrica

Relacion con sistema endocrino: Hormonas masculinas y femeninas

0 Datos obstétricos: G, P, A, C. IVSA. Menarca. Menopausia. Ciclo menstrual

Seguridad y Proteccion De Peligros

Medio ambiente seguro.

Caracteristicas de ambiente y entorno

Uso de precauciones estandar:

Medidas de aislamiento:

Mecanismos de defensa: estado de inmunodepresion.

La percepcién sensorial

Nivel de conciencia:

Valoracion de los 6rganos de los sentidos: vision, audicion tactil...y si lleva correcciones.
Falta de precauciones de seguridad.

Valoracion con las escalas: | Puntuacién | Clasificacion de riesgo

Escala de Braden

Escala de Norton

Escala de riesgo de caidas

Valoracioén del dolor: Escala utilizada: Eva, PQRS. Tx

h) ESTADO SOCIAL Y RELACION CON EL ENTORNO

COMUNICACION

0 Interrogatorio: directo o al familiar: Problemas en la capacidad de comunicar

Persona: Capacidad para comunicar
Comunicacién verbal:

Comunicacién no verbal:

Cédigo de comunicacién utilizado:
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Problemas en cada uno de los elementos de la comunicacién: el emisor, el receptor, el codigo, el
mensaje.

0 Lengua

0 Nivel escolaridad: Alfabeto o Analfabeto

[0 El vocabulario, la compresion, la existencia de experiencias previas, la capacidad de asimilar o de
aceptacion

Sexualidad:

Gestos y actitudes corporales. Lenguaje. Expresiones de ideas.

Estatus econdémico:

Cultura: Religion:

Compromiso personal

Motivacion e interés:

Emociones

Busqueda de ayuda espiritual.

Verbalizacién de conflictos internos sobre las creencias.

Concepcidn negativa de un significado de la vida y de la muerte.

Sentimientos de soledad y de culpabilidad.

Conflicto entre las creencias y los tratamientos de salud.

DUELO: etapa y respuesta del paciente o familiar.

Actividades habituales,

Situacion laboral: desempleado: jubilado:

Personas a su cargo: Opinion de los demas hacia su trabajo capacidad de tomar decisiones.
Pérdida o deterioro sensorial, incapacidad fisica, mental, pérdida de trabajo etc.
Autoestima baja.

Pérdida del rol social.

Imagen corporal.

Deterioro cognitivo/capacidad de concentrarse

Incapacidad para buscar informacion con respecto a sus cuidados.

Expresion de deseos de un mayor control sobre practicas de salud

Dolor, dificultad fisica, ansiedad, miedo

La actividad recreativa: Limitaciones:

Personalidad y motivacion,

Gustos de la persona ante la eleccion de su forma de recreo y su interés y entusiasmo.
Emociones:

Adecuados recursos econdémicos,

Clima, Rol social u la Cultura

Infraestructura que existe en el entorno inmediato.

Recursos humanos y materiales. Horarios.

Alteracion en la participacién social

Afirmaciones de la persona que expresan aburrimiento, deseos de tener algo que hacer.
Dificultad para realizar los pasatiempos habituales.

4. VALORACIONES FOCALIZADAS
a. Fecha

b. Ficha de identificacion
c. Por necesidades
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Fig 9. Algoritmo del protocolo de decubito prono
Fuente. Ponseti E.Jové. et. al. Andlisis de las complicaciones del declbito prono en el sindrome de distrés
Respiratorio agudo: estandar de calidad, incidencia y factores relacionados. Enfermeria intensiva 2017; 28(3) :125-
134. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-pdf-S1130239917300330
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PNAVM - Neumonia asociadaa ventilacién mecanica

TEC - Traumatismo endocraneal
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Fig 10. Continuacion de Algoritmo del protocolo de decubito prono
Fuente. Ponseti E.Jové. et. al. Andlisis de las complicaciones del decubito prono en el sindrome de distrés

Respiratorio agudo: estandar de calidad, incidencia

y factores relacionados. Enfermeria intensiva 2017; 28(3) :125-

134. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-pdf-S1130239917300330
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N A

0 1 2

Relaxed Tensed Grimace
neutral, no muscle tension forehead wrinkling, forehead wrinkling,
lowering of eyebrows, lowering of eyebrows,
tightly closed eyelid, elevation of mouth corners,
elevation of mouth corners strong tightly closed eyelid

Figura 11: Expresiones faciales en la herramienta de observacion del dolor en cuidados criticos (graficos de K.
Kopczynski).

Fuente: Kotfis K, Zegan-Baranska M, Szydtowski ., Zukowski M, Ely EW. Methods of pain assessment in adult
intensive care unit patients - Polish version of the CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) and BPS (Behavioral
Pain Scale). [internet]. [citado enero 2020]. Anaesthesiol Intensive Ther. 2017;49(1):66-72. doi:
10.5603/AIT.2017.0010. PMID: 28362033. Disponible en: https://pubmed-nchi-nim-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/28362033/

Item Description Score
Facial expression Relaxed 1
Partially tightened (e.g., brow 2
lowering)
Fully tightened (e.g., eyelid 3
closing)
Grimacing 4
Upper limb No movement 1
movements
Partially bent 2
Fully bent with finger flexion 3
Permanently retracted 4
Compliance Tolerating movement 1
with mechanical
ventilation
Coughing but tolerating 2
ventilation for the most of
time

Fighting ventilator

Unable to control ventilation 4

BPS score ranges from 3 (no pain) to 12 (maximum pain)

Figura 12: Behavioral Pain Scale (BPS)
Fuente: Kotfis K, Zegan-Baranska M, Szydtowski t., Zukowski M, Ely EW. Methods of pain assessment in
adult intensive care unit patients - Polish version of the CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) and
BPS (Behavioral Pain Scale). [internet]. [citado enero 2020]. Anaesthesiol Intensive Ther. 2017;49(1):66-
72. doi: 10.5603/AIT.2017.0010. PMID: 28362033. Disponible en: https://pubmed-nchi-nlm-nih-
gov.pbidi.unam.mx:2443/28362033/
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Indicator Description Score
Facial expressions No muscle tension observed Relaxed, neutral 0
Presence of frowning, brow lowering, orbit tightening and levator Tense 1
contraction or any other change (e.g. opening eyes or tearing during
nociceptive procedures)
All previous facial movements plus eyelid tightly closed (the patient Grimacing 2
may present with mouth open or biting the endotracheal tube)
Body movements Does not move at all (doesn't necessarily mean absence of pain) or Absence of movements or 0
normal position (movements not aimed toward the pain site or not normal position
made for the purpose of protection)
Slow, cautious movements, touching or rubbing the pain site, seeking Protection 1
attention through movements
Pulling tube, attempting to sit up, moving limbs/thrashing, not Restlessness/Agitation 2
following commands, striking at staff, trying to climb out of bed
Muscle tension No resistance to passive movements Relaxed 0
Evaluation by passive flexion and Resistance to passive movements Tense, rigid 1
extension of upper limbs when
patient is at rest or evaluation
when patient is being turned
Strong resistance to passive movements or incapacity to complete Very tense or rigid 2
them
Compliance with the ventilator Alarms not activated, easy ventilation Tolerating ventilator or 0
(intubated patients) movement
Coughing, alarms may be activated but stop spontaneously Coughing but tolerating 1
OR Asynchrony: blocking ventilation, alarms frequently activated Fighting ventilator 2
Vocalization (extubated patients) Talking in normal tone or no sound Talking in normal tone 0
or no sound
Sighing, moaning Sighing, moaning 1
Crying out, sobbing Crying out, sobbing 2
Total 0-8

Figura 13: The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Fuente: Kotfis K, Zegan-Baranska M, Szydtowski ., Zukowski M, Ely EW. Methods of pain assessment in adult
intensive care unit patients - Polish version of the CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) and BPS (Behavioral
Pain Scale). [internet]. [citado enero 2020]. Anaesthesiol Intensive Ther. 2017;49(1):66-72. doi:
10.5603/AIT.2017.0010. PMID: 28362033. Disponible en: https://pubmed-ncbi-nim-nih-

gov.pbidi.unam.mx:2443/28362033/

Letter Definition Letter Definition

F Feeding M Medication reconciliation

A Analgesia A Antibiotics or anti-infectives

) Sedation [ Indications for medications

T Thromboprophylaxis D Drug dosing

H Hyperactive or hypoactive delirium* E Electrolytes, hematology, and other
laboratory results

u Stress ulcer prophylaxis N Mo drug interactions, allergies,
duplications, side effects

Q ) Stop dates

Glucose control

Figura 14: nemotecnia FAST HUG MAIDENS [*En la version original del FASTHUG mnemotécnico, H era para
"cabecera de la cama elevada"]. Fuente: Mabasa VH, Malyuk DL, Weatherby EM, Chan A. A standardized and
structured approach to identifying drug-related problems in the intensive care unit: FASTHUG-MAIDENS. [internet].
[citado 2020]. Can J Hosp Pharm. 2011 Sep;64(5):366-9. doi: 10.4212/cjhp. v64i5.1073. PMID: 22479090; PMCID:
PMC3203830. Disponible en: A Standardized, Structured Approach to Identifying Drug-Related Problems in the

Intensive Care Unit: FASTHUG-MAIDENS (nih.gov)
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Figura 15: persona en posicion del nadador con ECG invertido.

Fuente: Oliveira VM, Piekala DM, Deponti GN, Batista DCR, Minossi SD, Chisté M, Bairros PMN, Naue
WDS, Welter DI, Vieira SRR. Safe prone checklist: construction and implementation of a tool for
performing the prone maneuver. [internet]. [citado febrero 2020]. Rev Bras Ter Intensiva. 2017 Apr-
Jun;29(2):131-141. doi: 10.5935/0103-507X.20170023. PMID: 28977254; PMCID: PMC5496747.
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5496747/pdf/rbti-29-02-0131.pdf

Figura 16. Dispositivo [dona] que se utiliza para liberar puntos de presion.

Fuente: Barrantes MF, Vargas BZ. Guia de cuidados de enfermeria para el decubito prono en
Sindrome de Distress Respiratorio Agudo asociado a COVID-19: Revisién Integrativa. Rev Med
Cos Cen. 2020;86(629):58-67. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2020/rmc20629k.pdf
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Escala de valoracion de agitacién y sedacidn de Richmond (RASS).

Puntos Denominacién Descripcion Exploracion
+ 4  Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente
+3  Muy agitado Agresivo, intenta retirarse de tubos o catéteres
+ 2  Agitado Movimientos frecuentes y sin propasito; lucha con el ventilador.
+ 1  Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto (= 10 seg) Llamar al enfermo por
(apertura de ojos y seguimiento de la mirada) su nombre y decirle abra
a la llamada los ojos v mireme
-2 Sedacion leve Despierta brevemente (< 10 seg) a la llamada con seguimiento
de la mirada
Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular a la llamada pero seguimiento
con la mirada
Sedacion profunda Sin respuesta a la llamada, pero movimientos o apertura Estimular al enfermo
ocular al estimulo fisico. sacudiendo el hombro
-5 Sin respuesta Sin respuesta al estimulo o a la voz Region esternal

Figura 17: Escala de RASS. Fuente: Valverde Careaga N, Rocha Luna JM. Manejo del dolor en el paciente bajo
sedacion leve-moderada y ventilacion mecénica en el Servicio de Urgencias. [internet]. [consultado 2020]. Archivos
de Medicina de Urgencia de México 2011;3 (1): 6-11. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/urgencia/aur-

2011/aurl1ib.pdf

168


https://www.medigraphic.com/pdfs/urgencia/aur-2011/aur111b.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/urgencia/aur-2011/aur111b.pdf

Escala CAM-ICU

Criterios y descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante Ausente Presente

A. s Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

g. 4 Ha fuctuado el comporamiento (anormal) en las altimas 24 horas, es decir, liende a aparecer y desapareces, o aumenta y disminuye en severidad
evidenciado por la fuctuacian en una escala de sedacion (p.e. RASS), Escala de Glasgow, o evaluacion previa del delirio?

2. Inatencidn Ausente Presente

£ Tuva el paciente dificultad para fijar la alencidn, evidenciada por puntajes menores 2 8en cualquiera de los componentes visual o audilive del Examen
de Tamizaje para la Alencidn (ASE)?

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

¢ Hay evidencia de pensamienio desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorreclas a 2 o mas de las 4 preguntas, yho incapacidad
para obedecer drdenes?

Preguntas (Allernar grupo A y grupo B):

Grupo A Grupo B
1. ¢ Podria flotar una piedra en ef agua? 1. ¢ Podria flotar una hoja en el agua?
2. ; Exislen peces en el mar? 2. ¢ Exislen elefantes en el mar?
3. ¢ Pesa mas una libra que dos libras? 3. j Pesan mas dos libras que una libra?
4. ; Se puede usar un martillo para pegarle a un clava? 4. ; Se puede usar un marlillo para corar madera?

Otros:

1. ¢ Tiene usted algin pensamiento confuse o poco clar?

2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador, muesira dos dedos enfrente del paciente)
3. Ahora repila lo mismo con la ofra mano. (Sin repeli el mismo nomeno de dedos)

4, Nivel de conciencia alterado Ausente Presente

2 Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al eslado de akerta, 1ales coma vigilante, letargico o estupor? (p.e. RASS diferente a «0s al momen.
lo de la evaluacion)

Alerta: Espontanea y plenamente consciente del medio ambiente e inleracioa apropiadamente

Vigilante: Hiperalera

Letargico: Somnolienio pero faci de despertar, no conscienle de algunos elementos del medio ambienle, o no interaciia de manera apropiada y
espontanea con el entrevistador, llega a eslar plenamente consciente & interaciua apropiadaments con estimulos minimos

Estupor:  Incompletamente consciente cuando es estimulado fuerlemente; puede ser despertado unicamente con eslimulos vigorosos y repelidos,
y tan pronto como el estimulo cesa, vuelve al estado de no respussta

CAM-ICU general (Crilerios 1y 2 y cualguiera de los crilerios 3 6 4) 5i No

Figura 18: Escala de CAM-ICU. Fuente: Carrillo ER, Carrillo JR. Delirio en el enfermo grave. [internet]. [citado enero
2020]. Rev Asoc Mex Med Crity Ter Int 2007;21(1):38-44. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2007/ti071i.pdf
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