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l. Introduccion

El estudio de caso es una investigacion de una situacion real que estudia un
fendmeno contemporaneo. Engloba todos los acontecimientos que rodean al
universo en estudio y se utilizan diferentes fuentes de evidencia para fundamentar

las acciones realizadas en él.

En el presente trabajo se abordara el Proceso de Atencion de Enfermeria
aplicado a una persona en Estado Critico, que se encuentra en la Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER), donde se revisaran conceptos basicos, los padecimientos del
paciente, repasaremos cada una de las etapas del Proceso de Enfermeria, se
realizara una valoracion céfalo-caudal con base en el Instrumento de valoracion del
INER, el cual plantea las 14 necesidades de Virginia Henderson, asi, los
diagnésticos seran elaborados con formato PES (Problema R/C Etiologia M/P
Signos y Sintomas), se planteara un plan de cuidados de enfermeria y llevara a
cabo de acuerdo a la necesidad mas afectada, los objetivos de las acciones de
enfermeria se fundamentan con EBE (Enfermeria Basada en Evidencia),
asegurando que las intervenciones seran de calidad y se expondra la evolucion del

paciente de acuerdo a los cuidados aplicados.

El Proceso de atencion de enfermeria es una herramienta fundamental para el
profesional de enfermeria, que permite brindar cuidados mediante un proceso
sistematizado, racional e integro, para identificar correctamente los problemas vy
necesidades de un individuo o poblacion, con el fin de planear, ejecutar y evaluar
los cuidados de enfermeria®. La importancia del Proceso de Atencion de enfermeria
reside en que la enfermeria necesita un lugar donde registrar y dar seguimiento a
sus acciones, de tal forma que puedan ser discutidas, analizadas y evaluadas. Todo
esto permite a la enfermeria aumentar su grado de autonomia, plantear cuidados

individualizados y dar seguimiento a la mejora del paciente, ademas, permite



innovar dentro de las acciones de cuidados y fomenta la consideracion como

profesional?.

El Adulto en Estado Critico, es aquella persona que tiene un elevado riesgo de
mortalidad, en la cual sus funciones vitales estan severamente alteradas, por lo
tanto, debe ser considerado como ser integro en su esfera biopsicosocial para asi
poder brindar un cuidado especializado y de calidad, con el fin de satisfacer las
necesidades del paciente, ayudando a su pronta recuperaciénd. El aplicar un
Proceso de Atencion de Enfermeria al Adulto en Estado Critico nos permite analizar
y evaluar la calidad de la atencion y los cuidados proporcionados al paciente por
parte del personal de enfermeria, mejorar la relacion enfermera-paciente, fomentar
la confianza entre ambos, y de esta forma otorgar cuidados holisticos, plantear
objetivos, evaluar la evolucién y replantear las acciones de enfermeria de acuerdo

a las necesidades del paciente.

Il.  Objetivos

General

+ Elaborar un estudio de caso a una persona, basandonos en el modelo de
Virginia Henderson para identificar el grado de afeccion en cada una de las
14 necesidades, realizar diagnosticos de enfermeria y priorizar las
intervenciones especializadas de enfermeria, aplicando el pensamiento

critico.

Especificos

+ Realizar valoraciones de enfermeria cefalocaudal, por necesidades vy

focalizadas para detectar el grado de independencia de la persona.



+ Plantear diagndsticos que permitan mejorar el estado de salud de la persona
en estado critico de acuerdo a su necesidad afectada.

+ Implementar intervenciones de enfermeria al adulto en estado critico
fundamentada con Enfermeria Basada en la Evidencia para asegurar
cuidados integros y de calidad.

+ Dar seguimiento a la evolucion de salud de la persona de acuerdo a las
intervenciones aplicadas, y en caso de ser negativa la evolucion, replantear

las prioridades.

I[Il. Fundamentacién

Para fundamentar este trabajo se consultaron distintas bases de datos como

Medigraphics, PubMed, Medline, Scielo y la Biblioteca Virtual en Salud.

Se consulté un caso clinico de neumonias necrotizantes con empiema asociado, de
la Revista chilena de cirugia, realizado en 2016, donde se analizo el tratamiento y
la evolucion de la enfermedad. El articulo menciona que, la Neumonia necrotizante
es una complicacion grave de una infeccién pulmonar, caracterizada por la
presencia de necrosis progresiva del parénquima pulmonar. Cuando esta se
presenta se traduce en una elevada morbilidad y tasas de mortalidad que van desde

un 30 hasta un 75% segun algunos autores.

A si mismo, se consulté un articulo sobre Neumonia Necrotizante Hemorragica y
SARM-AC (Staphylococcus aureus resistente a meticilina asociado a la comunidad)
como causa emergente, en el cual se hace revision de él origen, fisiopatologia,
cuadro clinico y tratamiento de la enfermedad. La neumonia por SARM-AC afecta
generalmente pacientes jovenes y previamente sanos, principalmente durante
temporada de influenza o asociado a un cuadro gripal previo en el 33-71% de los
pacientes.27 La presentacion clinica suele ser la de una neumonia grave con fiebre
alta, hipotension y hemoptisis seguido por una rapida progresion a choque séptico

y necesidad de ventilacion mecanica.
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V. Marco conceptual

4.1 CONDEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Enfermeria se ha descrito como una serie de tareas y teorias: como un
servicio humano amplio, compasivo y de apoyo; como una vocacion aprendida; y
mas recientemente como una disciplina del area de la salud y del comportamiento
humano que maneja el cuidado de la salud en el transcurso del proceso vital
humano. La conceptualizaciéon incluye el entendimiento de aquellos factores
biolégicos del comportamiento, sociales y culturales que tienen influencia en la salud

y la enfermedad incluyendo las definiciones de indicadores y resultados de salud®.

Enfermeria es una disciplina y a la vez es una profesién, ya que, como
profesion toma parte en los esfuerzos para mejorar el futuro de la calidad de vida al
tratar de resolver los problemas que se imponen o influyen en su logro. La profesion
de enfermeria se interesa en las actividades que desarrollan y canalizan sus
practicantes para lograr el mejoramiento de la salud y el bienestar de los seres
humanos. A su vez, como disciplina es un campo del conocimiento, un cuerpo de
conocimientos que evoluciona de manera independiente y tiene forma individual de
interpretar los fendmenos de su competencia: el cuidado y la salud. La enfermeria
ha enfatizado el manejo del cuidado de la salud del ser humano como una forma

unitaria y procesual, enfocado hacia los problemas reales o de salud®.

4.1.1 Generalidades del Proceso de Atencion de Enfermeria

El proceso de atencion de enfermeria consta de una serie de pasos
sistematizados y organizados para dar cuidados integrales y progresivos, el cual se
centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas a las necesidades de
salud de una persona y su entorno. El Proceso de atencion de enfermeria es una
herramienta fundamental para el profesional de enfermeria, que permite brindar

cuidados mediante un proceso sistematizado, racional e integro, para identificar



correctamente los problemas y necesidades de un individuo o poblacion, con el fin

de planear, ejecutar y evaluar los cuidados de enfermeria.

4.1.2 Etapas del proceso

El proceso de enfermeria consta de 5 etapas que deben seguirse de forma
ordenada, las cuales nos permiten obtener la informacién necesaria del paciente

que nos permita priorizar los cuidados de acuerdo a su problematica.

Valoracion

La valoracién de enfermeria abarca a la persona, familia y comunidad y
consta de datos subjetivos procedentes de la persona o familia y datos objetivos
procedentes de las pruebas diagndsticas, la valoracién del individuo consta de la
historia de salud y un examen fisico. Existen dos tipos de valoraciones que se hacen
para generar diagndsticos de enfermeria precisos; globales y focales. Las
valoraciones globales cubren todos los factores de un marco de valoracién de
enfermeria, como las 14 necesidades basicas de V. Henderson, que nos permite
determinar el estado de salud del individuo, familia o comunidad. La valoracion
focalizada se centra en puntos concretos como el estado de oxigenacion,

alimentacion, etc®.

Diagnéstico

La implementacion de los diagnosticos enfermeros implica numerosos
beneficios para el cuidado de los pacientes, permite realizar una mejor planeacion
de cuidados, mejora la comunicacion enfermera-enfermera, enfermera- médico y
enfermera-paciente. Los diagndsticos de enfermeria se realizan con formato PES
(Problema, Etiologia, Sintomatologia). Problema; estado de salud del paciente,

corresponde a la etiqueta diagndstica. Etiologia; factores que favorecen o



desencadenan la aparicion del problema. Sintomatologia; son las manifestaciones

de signos y sintomas consecuentes al problema.
Tipos de diagnosticos

Los diagnosticos de enfermeria se seleccionan basandose en dos
caracteristicas; el problema de base y la sintomatologia, deben encajar con los

datos obtenidos en la valoracion y la historia del paciente.

Diagndsticos reales

describen los problemas y alteraciones de salud de la persona, familia o entorno,

validados por la sintomatologia que lo definen. Esta conformado por 3 partes:
Problema R/C Etiologia M/P Sintomatologia

Diagndsticos de riesgo

Detectan la vulnerabilidad de la persona ante una situaciéon de riesgo que lo pueda
llevar a desarrollar un problema o alteracion de la salud. Esta conformado por 2

partes:
Problema R/C Etiologia

Diagndsticos de promocién a la salud

Segun la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), es el juicio
clinico sobre la motivacion y el deseo de una persona, familia o comunidad para
aumentar su bienestar y actualizar su potencial de salud, expresado por su
disposicion para mejorar conductas especificas de salud como la nutricion o el
ejercicio. Este tipo de diagnéstico de enfermeria se apoya en la sintomatologia y

esta conformado por 2 partes:
Problema M/P Sintomatologia
Planeacién

Esta etapa consiste en elaborar estrategias disefiadas para mejorar el estado

de salud del paciente, con base en los problemas identificados en los diagndsticos



de enfermeria. Durante esta fase se elaboran objetivos o resultados deseados,
donde se especifica lo que queremos lograr y en cuanto tiempo se espera hacerlo.
Las intervenciones de enfermeria, indican lo que se debe hacer para prevenir la
evolucién del problema y alcanzar los objetivos deseados mediante un pensamiento
critico, priorizando las necesidades que requieren de atencién inmediata y cuales

pueden esperar®.
Ejecucion
Durante esta etapa se pone en practica el plan de cuidados elaborado en la

planeacion, aqui se realizaran todas las intervenciones de enfermeria enfocadas a

la resolucion de los problemas del paciente.
Evaluacion

En esta etapa se hace una comparacion de los resultados esperados y los
resultados obtenidos, que permite justipreciar la eficacia y efectividad de las
acciones de enfermeria que fueron empleadas, con el fin de establecer correcciones

en las areas de estudio para que la evolucién resulte mas efectiva’.

4.2 Paradigmas

Paradigma de categorizacién

El paradigma de la categorizacion ha inspirado particularmente dos
orientaciones en la profesién de enfermeria, una orientacién centrada en salud
publica que se interesa tanto en la persona como en la enfermedad y, mas tarde,
una orientacion centrada en la enfermedad estrechamente unida a la practica
médica*. Segun Nightingale, los cuidados de enfermeria no solo estan basados en
compasion, sino también en la observacion y la experiencia, los datos estadisticos,
el conocimiento en higiene publica y en nutricion y sobre las competencias

administrativas?.



Nightingale considera a la persona segun sus componentes fisico, intelectual,
emocional y espiritual, asi como por su capacidad y su responsabilidad para cambiar
la situacion existente. Este potencial de la persona es asimismo reconocido en la
actividad enfermera orientada hacia el cambio del entorno, puesto que tiene por
objeto la mejora de las condiciones de vida personales y comunitarias. Si el aire
fresco, la luz, el calor, la limpieza, el agua pura, la tranquilidad y una dieta adecuada
permiten a la persona que sufre movilizar sus energias hacia la curacién y a la que
goza de salud, conservarla, luego, estos factores del entorno son validos tanto para
la recuperacién de la salud como para prevencion de la enfermedad. Nightingale las
ha llamado “leyes de la salud o del cuidado enfermero”. La salud no es solamente
lo opuesto a la enfermedad, este concepto significa “la voluntad de utilizar bien cada
capacidad que tenemos”. Toda informacion relativa a la mejora de las condiciones
sanitarias favorece la salud. El cuidado es a la vez un arte y una ciencia, por lo que

requiere una formacion normal®.

Segun Nigntingale, soélo las enfermeras que son clinicas excelentes y que
comprenden los principios de una gestidon eficaz de los cuidados, tienen la

competencia de cumplir con este trabajo.
Orientacion hacia la enfermedad

Se situa a finales del siglo XIX en un contexto marcado por la expansion del
control de infecciones, debido a la mejora del control de los antisépticos, de asepsia
y de las técnicas quirurgicas. La salud es concebida como la ausencia de la

enfermedad y el origen de la enfermedad se reduce a una causa unica.

Esta orientacion nos indica que, el cuidado esta enfocado hacia los problemas,
los déficits o las incapacidades de la persona. La enfermera delimita las zonas
problematicas que son de su competencia que, como habiamos dicho, esta muy
unida a la de la profesion médica. Su intervencion consiste en eliminar los
problemas, cubrir los déficits y ayudar a los incapacitados. Intervenir se refiere a
“hacer para las personas”. De acuerdo a esta orientacion, la persona se puede
definir como un todo formado por la suma de sus partes, cada parte es reconocible

e independiente, empieza y termina en un punto fijo, sin contacto con ninguna parte.



La salud es un equilibrio altamente deseable. La salud es percibida como positiva,
mientras la muerte es percibida como negativa. La muerte, como la enfermedad, se
puede combatir a cualquier precio. En lo que concierne al entorno, es un elemento
separado de la persona. El entorno es fisico, social y cultural; dado que es percibido
negativamente, debe ser manipulado y controlado. Asi como los cuidados
enfermeros estan estrechamente unidos a la practica médica, se orientan

igualmente al control de la enfermedad*.
Paradigma de integracion
Orientacion hacia la persona

Esta orientacion esta marcada por hechos importantes: la urgencia de los
programas sociales y el desarrollo de los medios de comunicaciéon. Segun esta
orientacion, el cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus
dimensiones: salud fisica, mental y social. La enfermera evalua las necesidades de
ayuda de la persona, teniendo en cuenta sus percepciones y su globalidad. Centra
su atencion en la situacion presente y utiliza los principios de la relacién de ayuda.
Intervenir se refiere a “actuar con la persona”, a fin de responder a sus necesidades.

La enfermera planifica y evalua sus acciones en funcion a sus necesidades.

En la medida que la persona es un todo formado por la suma de cada una de
sus partes que estan interrelacionadas, los componentes bioldgicos, psicoldgicos,
socioldgicos, culturales y espirituales estan relacionados, de ahi la expresion: la
persona es un ser bio-psico-socio-cultural-espiritual. La salud y la enfermedad son
dos entidades distintas que coexisten y estan en interaccion dinamica. La salud es
un ideal que se ha de conseguir y esta influenciada por el contexto en que la persona
vive. El entorno esta constituido por diversos contextos; historico, social, politico,
etc.), en el que vive la persona. Las interacciones entre el entorno y la persona se
hacen bajo la forma de estimulos positivos y negativos y de reacciones de

adaptacion®.



4.3 Modelo de Virginia Henderson

El modelo por necesidades basicas humanas de Virginia Henderson, se basa
en que la enfermeria debe servir de ayuda al individuo tanto en la enfermedad como
en la salud para mantener las necesidades que le ayuden a permanecer en buen
estado de salud, recuperarla en caso de haberla perdido o conseguir una muerte
digna y apreciable. Este modelo define la funcion propia de enfermeria como “La
funcion de la enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo a la realizacion de
aquellas actividades que él realizaria si tuviera la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario para hacerlo y lo hace facilitando la independencia del

individuo®.

4.3.1 Necesidades humanas

Para Virginia Henderson, el individuo es un ser unico y completo esté sano o
enfermo y el rol de la enfermera es ayudar a recuperar la independencia para

satisfacer sus catorce necesidades fundamentales lo mas rapido posible®.

1. Respiracion: conocer la funcion respiratoria. La funcion respiratoria es
esencial para el desarrollo de la vida. Incluye:
- Valorar el patrén respiratorio.
- Conocimientos de la persona sobre como respirar bien.

- Aspectos ambientales con influencia en la respiracion.

2. Nutricién / Hidratacion: conocer la idoneidad de la nutricion e hidratacion de
la persona, teniendo en cuenta sus requerimientos nutricionales segun edad,
sexo y estado de salud. El organismo precisa de nutrientes para sobrevivir.
Incluye:

- Patrdn individual de consumo de alimentos y liquidos (habitos
alimenticios).
- Medidas antropométricas.

- Aspectos psicologicos de la alimentacion.



3. Eliminacion: conocer la efectividad de la funcidon excretora de la persona. El
organismo precisa eliminar los desechos que genera para su correcto
funcionamiento. Incluye:

- Patron de eliminacion fecal.

- Patrén de eliminacion urinaria.

- Patrén de eliminacion a través de la piel (sudor y transpiracion).
- Patrén de eliminacion pulmonar.

- Menstruacion.

4. Movilidad: conocer las caracteristicas de la actividad y ejercicio habitual de
la persona. Promover la actividad fisica. La mecanica del organismo
determina en gran medida la independencia de las personas para las
actividades de la vida diaria, provocando la inmovilidad importantes
alteraciones del cuerpo humano a todos los niveles. Incluye:

- Actividades de la vida diaria.
- Actividad fisica (ejercicio, deporte).
- Limitaciones y deformidades corporales.

5. Reposo / Suefio: conocer la efectividad del suefio y reposo habitual de la
persona. El suefo y el descanso son necesidades basicas e imprescindibles
de la persona por las importantes funciones reparadoras que ejercen en el
organismo, contribuyendo a la salud fisica y psicolégica del mismo. Incluye:

- Habitos de suefio y reposo.
- Problemas para conciliar el suefio.
- Dificultades para el reposo.

6. Vestirse / Desvestirse: Conocer la idoneidad del tipo y la calidad de la ropa
utilizada por la persona, considerando esta necesidad de forma especial en
los nifios como adiestramiento social, y en invalidos e incapacitados como
parte de la rehabilitacion e independencia. Ademas de constituir un elemento
representativo de la personalidad del individuo, la ropa es un medio de
proteccion fundamental de la persona contra el frio y el calor. Incluye:

- Capacidad fisica para vestirse.

- Limpieza de la ropa.



7.

10.

- Eleccion personal de las prendas.
Temperatura: Conocer factores ambientales que puedan alterar el
mantenimiento de la temperatura corporal. La temperatura corporal necesita
mantenerse dentro de un determinado rango para asegurar su correcto
funcionamiento, para lo que dispone de una pérdida y ganancia de calor para
regularla, a esto se le llama termorregulacién. La temperatura normal del
cuerpo ronda entre los 36.5° y los 37° C, aunque puede variar dependiendo
de la hora del dia, de la ingesta de alimentos, de la actividad reciente o del
ciclo menstrual de las mujeres. Incluye:

- Temperatura corporal.

- Condiciones ambientales.
Higiene / Piel: conocer la idoneidad de la higiene de la persona. El grado de
higiene corporal de la persona es un signo externo del estado de salud que
presenta, por lo que la necesidad tiene un valor tanto fisiolégico como
psicologico. Incluye:

- Habitos higiénicos: Frecuencia, medios utilizados, duracion.

- Capacidad fisica para la higiene.
Evitar peligros: conocimientos de la persona sobre prevencion de accidentes,
caidas, quemaduras. Fomentar el desarrollo de medidas de prevencion. Un
correcto aprendizaje y desarrollo de los mecanismos y conocimientos para la
prevencion de peligros externos y de la proteccion de si mismos y de las
personas que nos rodean evitaria numerosos accidentes que ponen en
compromiso la salud de las personas. Incluye:

- Conocimiento sobre medidas de prevencion.

- Desarrollo de medidas de prevencion.

- Ejecucion de actuaciones de riesgo.
Comunicacion: Mejorar efectividad de la interaccion social de la persona.
Para el ser humano es fundamental expresar sus pensamientos,
sentimientos y emociones, interaccionando con el resto de personas y con
su entorno. Las emociones estan intimamente ligadas a las alteraciones de

salud tanto fisica como psicolégicamente. La enfermera promueve el



bienestar de la persona, fomentando las relaciones y la aceptaciéon de si

misma. En este sentido el personal de enfermeria debe valorar el equilibrio

entre la soledad e interaccién social, estado de los 6érganos de los sentidos,

capacidad de expresion, relaciones con familia, amigos y pareja. Incluye:

Relaciones sociales.

Relaciones familiares y de pareja.
Equilibrio soledad- interaccion social.
Estado de los 6rganos de los sentidos.
Capacidad de expresion.

11. Religion / Creencias: conocer los habitos del paciente en cuanto a creencias,

valores y cultura para valorar su posible influencia en la salud. Las personas

piensan, actuan y toman decisiones en funcion de sus propios valores,

creencias y fe. Incluye:

Sentido de su vida.

Actitud ante la muerte.

Conflicto de los valores y creencias.

12. Trabajar / Realizarse: conocer la efectividad del desarrollo de la

actividad laboral de la persona. Reforzar autoestima y autoimagen de la

persona. Las personas se sienten realizadas y satisfechas cuando tienen una

productividad, cuando consiguen con su trabajo el resultado propuesto. En la

sociedad la inactividad suele ser sinonimo de inutilidad. Incluye:

La autoestima y autoimagen de la persona.
La posicion de la persona dentro de su grupo.
Rol laboral que desempena.

Problemas/ conflictos laborales.

13. Actividades ludicas: conocer si la persona realiza actividades recreativas y

con qué frecuencia. Las actividades ludicas contribuyen a la salud fisica y

mental de las personas. Incluye:

Tipo de actividades recreativas.

Tiempo dedicado a actividades recreativas.



14. Aprender: habilidades y conocimientos de la persona sobre las actividades
beneficiosas para la salud. Las personas empeoran su situacion de salud o
enferman por conocimientos insuficientes o inadecuados, por lo que la
educacion se considera como una parte fundamental de los cuidados basicos
de la persona. Incluye:

- Conocimiento de la persona.
- Capacidades de la persona.

- Limitaciones de aprendizaje.

4.3.2 Niveles de dependencia

La autonomia es la capacidad de la persona para realizar toda accion que

satisfaga enteramente sus necesidades basicas por si misma.

La independencia es la capacidad 6ptima de la persona para alcanzar la

satisfaccion de sus necesidades basicas.

La dependencia es la insuficiencia del potencial de la persona para satisfacer
sus necesidades basicas, ya sea por falta de fuerza, de voluntad o de conocimiento,

de acuerdo con su edad, sexo, etapa de vida o estado de salud'®.

| 1 2 3 4 5 6 D
N El cliente Utiliza sin ayuda Debe recurrir Necesita Debe contar con Debe confiarse E
D responde por y de forma a otra persona asistencia otro para hacer enteramente a P
E sl mismo a sus adecuada un para que le para utilizar lo necesario otro, para poder E
P necesidades de aparato o un enseie lo que un aparato, un para cubrir sus satisfacer sus N
E | forma aceptable dispositivo de debe de hacer, dispositivo de necesidades necesidades D
N que le permite sostén y controlar si lo sostén o una pero puede E
D asegurar hace bien, debe prétesis colaborar de N
E homeostasis ser asistido algin modo Cc
N | fisicay aunque sea I
C | psicolégica ligeramente A
|

A

19




V. Metodologia

5.1 Seleccién y descripcién genérica del caso

Se selecciond a la persona R.G.S. en la Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios (UCIR) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
con diagnéstico de Neumonia Necrotizante, debido a la peculiaridad de su
padecimiento, se realiz6 una valoracién cefalocaudal y una valoracion focalizada,
se identificaron principalmente tres necesidades afectadas; Oxigenacion,
Alimentacion y Eliminacién, con las que se lograron identificar 3 diagnésticos de

enfermeria.

Descripcién caso

La persona R.G.S. Originario de Michoacan, tiene antecedentes de
hipertension arterial sistémica controlada, portador de marcapasos, desconoce la
causa, curso por cuadro de Evento Vascular Cerebral isquémico transitorio hace 1
afno, hace dos meses presenta expectoracion amarilla, disnea con MMRC 3, hace
dos semanas se agudiza el cuadro sumandose fiebre nocturna, diaforesis y
dificultad respiratoria, por lo que acude al Hospital General de Zitacuaro, donde lo
internan con el diagnoéstico de neumonia adquirida en la comunidad, se da
tratamiento durante 5 dias sin mejora, evoluciona a shock séptico de foco pulmonar,
posteriormente se da diagnodstico de neumonia cavitada mas empiema pulmonar,
se coloca sonda endopleural, al no mejorar con tratamiento es referido al Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, donde ingresa con diagndstico de
probable tuberculosis, se indica tomografia computarizada, cae en paro
cardiorrespiratorio en area de tomografia donde estuvo en hipoxia durante 8
minutos, se estabiliza y pasa a la UCIR. En la UCIR se realiza electrocardiograma
en el cual se observa fibrilaciéon auricular, con isquemia septal anterior. Se realiza
tomografia de craneo y se observa isquemia en Iobulo parietal izquierdo, se pide

interconsulta con neurologia. El dia 8 de noviembre se realiza electroencefalograma



por la neurdloga del instituto, en donde se observa actividad cerebral anormal, se le
da diagndstico de encefalopatia severa hipoxica consecuente de paro

cardiorrespiratorio.
necesidades afectadas

+ Necesidad de oxigenacion
+ Necesidad de nutricion

+ Necesidad de eliminacion



5.2 Marco Tebrico

5.2.1 Neumonia Necrotizante (Cavitada)

La neumonia necrotizante es una forma de infeccion del parénquima
pulmonar que se caracteriza, por la existencia de una condensacion con multiples
cavitaciones menores de 1cm. La distincion entre neumonia necrotizante y absceso
pulmonar no tiene excesivo interés clinico, ya que a menudo representan distintos
estadios evolutivos de un mismo proceso. La neumonia necrotizante y el absceso
pulmonar comparten etiologia microbiologica, los gérmenes mas frecuentemente
implicados son anaerobios de la flora
orofaringea: Peptostreptococcus, Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium;
también flora mixta anaerobia y aerobia como Streptococcus

milleri y Staphylococcus aureus™.

Cuadro clinico

cuadro clinico rapidamente progresivo, caracterizado por fiebre alta,
hemoptisis, leucopenia, valores extremadamente altos de PCR (>400 mg/L), choque
e infiltrados de tipo alveolar que muestran cavitacion, que evoluciona a sindrome de

dificultad respiratoria del adulto2.

5.2.2 Choque Séptico

La sepsis es el resultado de una respuesta sistémica inadecuada y letal del
huésped, causado por una infeccion, la cual necesita identificacion, diagnostico y
tratamiento oportunos'3. Segun la camparia de Sobreviviendo a la Sepsis 2016; la
sepsis se define como la presencia (posible o documentada) de una infeccion junto

con manifestaciones sistémicas de infeccion. La sepsis grave se define como sepsis



sumada a disfuncién organica inducida por sepsis o hipoperfusion tisular. EI choque
septicémico se define como hipotension inducida por sepsis que persiste a pesar de
la reanimacion adecuada con fluidos. La sepsis grave y el shock séptico son
problemas graves de asistencia sanitaria’. El shock séptico es una afeccion
manifestada por un cuadro severo, que necesita multiples habilidades cognoscitivas
y comportamentales del profesional de la salud, con el fin de salvar la vida del

paciente'®.

El choque séptico es un sindrome clinico caracterizado por riesgo tisular
inadecuado, incapaz de responder a las demandas metabdlicas de los lechos
tisulares, manifestado por hipoxia celular'®. La palabra sepsis es derivada de la
lengua griega. Si bien “pepsis” significaba el proceso de maduracion y fermentacion,
sepsis era sinénimo de putrefaccion caracterizada por mal olor. Shock es derivado
de la raiz francesa “choquer”, que significa “chocar, contra contra, y corresponde al
choque entre las barrearas defensivas del cuerpo humano con un organismo

invasor'é,

Factores de riesgo

Este padecimiento se presenta mayormente en aquellas personas que se someten
a procedimientos quirurgicos viscerales o toracicos, ya que en estas condiciones
ocurre un descenso en las fuerzas de respiracion, que va favoreciendo el acumulo

de secreciones en los pulmones™®.
También puede presentarse en algunas otras condiciones:

+ Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

+ Uso de farmacos citotdxicos e inmunosupresores.
+ Malnutricion.

+ Alcoholismo.

+ Enfermedades malignas.

4+ Diabetes mellitus.



Pacientes trasplantados.
Aesplenia.
Deficiencia en el complemento o de inmunoglobulinas.

Agranulocitosis.

-+ F +

Incremento en la utilizacién de procedimientos invasivos en el manejo y

diagnéstico de los pacientes.

—

Aumento de la resistencia de los microrganismos a los antibioticos.

-

Ancianos

Fisiopatologia

La sepsis es un sindrome clinico caracterizado por una respuesta multisistémica al
dafio del microorganismo patdgeno, que consiste en un conjunto de interconexiones
e interacciones bioquimicas, celulares y érgano-6rgano en respuesta al dafio. Este
fenomeno dinamico agrupa multiples procesos complejos de activacion celular’. Al
ingresar un agente patdogeno al cuerpo, el sistema inmune es la principal y primera
linea de defensa contra la infeccién, activandose las barreras principales del
huésped a partir de la via alterna del complemento con liberacién de proteinas en
fase aguda, inmunoglobulinas, monocitos, macrofagos, neutrdéfilos, células
dendriticas y células natural killer. La vasodilatacion arterial origina una caida de la
resistencia vascular sistémica por lo que hay una caida de la tension arterial, a
menos que el gasto cardiaco aumente proporcionalmente en forma compensatoria.
Esta situacion es la que ocurre en fases iniciales de la sepsis, cuando en sujetos
con una reserva cardiaca adecuada la funcion cardiovascular es normal. Esta
situacion en la que el gasto cardiaco aumenta ante la vasodilatacion, se expresa
clinicamente en un aumento en la amplitud del pulso, lo que caracteriza el estado
hiperdinamico. La hipotension aparece cuando el gasto cardiaco no se mantiene en
un nivel adecuado en presencia de resistencia vascular sistémica baja, lo cual es
caracteristico de fases tardias, en las que se presentan grandes pérdidas de
volumen efectivo circulante, vasodilatacion excesiva y sostenida o una insuficiente

reserva miocardica. Aun cuando en las primeras fases del shock séptico ocurre



depresiodn de la contractilidad miocardica, esta no reviste importancia hemodinamica
por los mecanismos compensadores que aumentan el gasto cardiaco, no obstante,
en fases tardias esta se hace mas notoria llevando a hipotensién que afecta otros
organos a distancia como cerebro, rindn e higado, entre otros. Aun cuando la
presidn sanguinea y el gasto cardiaco sean aceptables desde el punto de vista
clinico, existen razones para creer que la distribucion sistémica del flujo sanguineo
es anormal y que la utilizacién de sustratos energéticos y oxigeno esta afectada por
la vasodilatacién sistémica con dafo de la capacidad microvascular, para distribuir
el flujo sanguineo de manera 6ptima. Esto hace que la sangre arterial oxigenada
pase a los tejidos que no requieren este flujo sanguineo para mantener su
metabolismo, ya que es un “flujo sanguineo no nutriente”, al mismo tiempo, otros
tejidos reciben un flujo sanguineo nutriente insuficiente para sostener el
metabolismo aerobico. Esto se manifiesta clinicamente por un gasto cardiaco alto
con aporte de sangre oxigenada mayor del normal, menor consumo de oxigeno
desde la microcirculacion en presencia de una tensidn venosa de oxigeno alta,
indicativa de la baja extraccion de oxigeno, junto con evidencia clinica de
hipoperfusion en algunos sistemas y acidosis lactica sistémica, la cual, a su vez es
secundaria a una alteracién del metabolismo del piruvato. Estos trastornos de flujo

microvascular se han asociado a un peor prondstico™®.

Criterios para el diagndstico

Segun la campafia de sobreviviendo a la sepsis, los criterios para diagnosticar la

sepsis se clasifican de la siguiente forma'4:

Variables Factores

Variables generales Fiebre (> 38,3°C)
Hipotermia (temperatura base < 36°C)

valor normal segun la edad
Taquipnea
Estado mental alterado

durante mas de 24h)

ausencia de diabetes

Frecuencia cardiaca > 90/min—1 o mas de dos sd por encima del

Edema importante o equlibrio positivo de fluidos (> 20mL/kg ml/kg

Hiperglucemia (glucosa en plasma > 140mg/dL o 7,7 mmol/l) en




Variables inflamatorias

Leucocitosis (recuento de glébulos blancos [WBC] > 12 000 uL—1)
Leucopenia (recuento de glébulos blancos [WBC] < 4 000 yL—1)
Recuento de WBC normal con mas del 10% de formas inmaduras
Proteina C reactiva en plasma superior a dos sd por encima del
valor normal

Procalcitonina en plasma superior a dos sd por encima del valor
normal

Variables hemodinamicas

Presion arterial sistdlica (PAS) < 90mm Hg, PAM < 70mm Hg o una
disminucion de la PAS > 40mm Hg en adultos o inferior a dos sd
por debajo de lo normal segun la edad)

Variables de disfuncion
organica

Hipoxemia arterial (Pao2/FI02< 300)

Oliguria aguda (diuresis < 0,5ml/kg/h durante al menos 2 horas a
pesar de una adecuada reanimacioén con fluidos)

Aumento de creatinina > 0,5mg/dL or 44,2 uymol/L

Anomalias en la coagulacion (RIN > 1,5 0 aPTT > 60 s)

ileo (ausencia de borborigmos)

Trombocitopenia (recuento de plaquetas < 100 000 yL-1)
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma > 4mg/dL o 70
pumol/L)

Variables de perfusion
tisular

Hiperlactatemia (> 1 mmol/L)
Reduccién en llenado capilar o moteado

La sepsis grave es la hipoperfusion tisular o disfuncion organica inducida por

sepsis, es cualquiera de los siguientes casos debido a la infeccion:

+ Hipotension inducida por sepsis Lactato por encima de los limites maximos

normales de laboratorio

+ Diuresis < 0,5ml/kg/h durante mas de 2 h a pesar de una reanimacion

adecuada con fluidos

+ Lesion pulmonar aguda con PaO2/FIO2< 250 con ausencia de neumonia

como foco de infeccién

+ Lesion pulmonar aguada con PaO2/FIO2< 200 por neumonia como foco de

infeccion

-+ + ¥

Bilirrubina > 2mg/dL

Creatinina > 2,0mg/dL

Recuento de plaquetas < 100 000 pL

Coagulopatia (razén internacional normalizada > 1.5)




Tratamiento

La falla circulatoria aguda secundaria a la sepsis produce un desequilibrio entre la
entrega de oxigeno y la demanda de oxigeno, lo cual resulta en una hipoxia tisular
global o choque. La deteccion oportuna y correcta de la sepsis e hipoxia tisular
(oliguria, palidez cutanea, hipotension, alteracion de la conciencia, hiperlactatemia),
es la clave para la iniciacion de un tratamiento adecuado, ya que la hipoxia tisular
es trascendental en desarrollo de la falla organica multiple y posteriormente la

muerte'3.

El tratamiento esta orientado principalmente en mejorar es estado hemodinamico
del paciente, mejorando el flujo urinario y la presion de perfusion tisular, resultante
de la presion arterial media y la presion venosa central'. El tratamiento de sepsis
grave y shock séptico abarca una gran cantidad de aspectos a corregir, que van
desde los mecanismos moleculares en respuesta al invasor, pasando por la
regulacion de la respuesta inflamatoria, el control de variables hemodinamicas y la

optimizacion de la oxigenacion tisular'®.

La campafia sobreviviendo a la sepsis recomienda un protocolo de reanimacién en
los pacientes con hipoperfusion tisular inducida por sepsis, este protocolo debe
iniciarse tan pronto como se detecte la hipoperfusion y no debe retrasarse el ingreso

a la Unidad de Cuidados Intensivos.



Recomendaciones segun el protocolo de la campafia sobreviviendo a la sepsis(2)

Reanimacién inicial

Los objetivos principales durante las primeras 6 horas de reanimacion son:

a) PVC 8-12mm Hg

b) PAM =2 65mm Hg

c) Diuresis = 0,5 mL/kg/hr

d) Saturacion de oxigeno de la vena cava superior (Scvo2) o saturacién de oxigeno venosa mixta (SvO2 ) 70 % o 65 %, respectivamente.

En pacientes con niveles elevados de lactato con reanimacion destinada a normalizar el lactato.

Deteccion sistémica de sepsis
y mejora del rendimiento

Deteccion rutinaria de pacientes gravemente enfermos y posiblemente infectados en busca de sepsis grave para permitir la aplicacién precoz del tratamiento de sepsis.
Esfuerzos para mejorar el desempefio en sepsis grave (UG) en contextos hospitalarios.

Diagnéstico

Cultivos antes del tratamiento antibidtico si no se causan retrasos (> 45 min) en el comienzo de la administracion antibiética. Al menos dos conjuntos de hemocultivos (en frascos
aerobios y anaerobios) antes del tratamiento antibiético, con al menos uno recogido por via percutanea y otro recogido a través de cada dispositivo de acceso vascular, a menos
que el dispositivo se haya insertado recientemente (<48horas).

Uso del ensayo 1,3 beta-D-glucano, ensayos de anticuerpos manano y antimanano, si se encuentran disponibles, y la candidiasis invasiva en el diagnéstico diferencial como
causa de la infeccion.

Estudios de imagenes realizados con urgencia para constatar el posible foco de la infeccion.

Tratamiento antibiético

La administracién de antibidticos intravenosos efectivos dentro de la primera hora después del reconocimiento de choque septicémico y sepsis severa sin choque septicémico
deberia ser el objetivo del tratamiento.

El tratamiento antiinfeccién empirico inicial incluya uno o mas farmacos que han demostrado actividad contra todos los patégenos probables (bacteriano y/o fungico o virico) y
que penetran, en concentraciones adecuadas, en los tejidos que se supone son la fuente de sepsis.

El régimen antimicrobiano debe volver a evaluarse diariamente con miras a una posible reduccion.

El uso de niveles bajos de procalcitonina o biomarcadores similares para asistir al médico en la interrupcién de antibiéticos empiricos en pacientes que parecen ser septicémicos,
pero que no tienen evidencia posterior de infeccion.

Tratamiento empirico combinado para pacientes neutropénicos con sepsis grave y para pacientes con patdgenos bacterianos dificiles de tratar y resistentes a varios farmacos,
como Acinetobacter y Pseudomonas spp. Para los pacientes seleccionados con infecciones severas asociadas con insuficiencia respiratoria y choque septicémico, la politerapia
con un espectro extendido de betalactamicos y un aminoglucésido o fluoroquinolona se sugiere para bacteriemia de P. aeruginosa. De modo similar, una combinacion mas
compleja de betalactamicos y un macrdlido se sugiere para pacientes con choque septicémico de infecciones septicémicas de Streptococcus pneumoniae.

El tratamiento de combinacién empirica no debe administrarse durante un periodo superior a 3 a 5 dias. La reduccion de la dosis al tratamiento mas apropiado de agente
individual debe realizarse tan pronto como se conozca el perfil de sensibilidad.

La duracion del tratamiento normalmente es de 7 a 10 dias si esta clinicamente indicado; las tandas mas largas pueden ser apropiadas en pacientes que tienen una respuesta
clinica lenta, focos de infeccién no drenados, bacteriemia con S. aureus; algunas infecciones fungicas y viricas, o deficiencias inmunitarias; incluida la neutropenia.

El tratamiento antivirico se inicia tan pronto como sea posible en pacientes con sepsis grave o choque septicémico de origen virico.

Los agentes antimicrobianos no se deben utilizar en pacientes con estados inflamatorios graves en los que se determind causa no infecciosa.

Control de fuente

El diagnostico especifico de infeccidon que requiera consideracion sobre el control de una fuente emergente, se debe buscar y diagnosticar o se excluir tan pronto como sea
posible, y debe realizarse una intervencion para el control de fuente dentro de las primeras 12 horas desde el diagnostico, de ser posible.

Cuando se identifique necrosis peripancreatica infectada como una posible fuente de infeccion, la intervencién definitiva deberia posponerse hasta que los tejidos viables y no
viables estén bien demarcados.

Cuando se requiere control de fuente en un paciente septicémico severo, se debe utilizar la intervencién efectiva asociada con el menor traumatismo fisioldgico (por €j., drenaje
percutaneo en lugar de quirdrgico para un absceso).

Si los dispositivos de acceso intravascular son una posible fuente de sepsis severa o choque septicémico, deberian extraerse de inmedianto después de que se hayan
establecido otros accesos vasculares.

Prevencién de infeccion

La descontaminacion oral selectiva y la descontaminacion digestiva selectiva deben presentarse e investigarse como métodos para reducir la incidencia de neumonia asociada al
respirador; esta medida de control de infeccién puede establecerse en entornos de asistencia sanitaria y en regiones donde esta metodologia resulte ser efectiva.
El gluconato de clorhexidina oral, se utiliza como forma de descontaminacion orofaringea para reducir el riesgo de VAP en pacientes de UCI con sepsis severa.




5.2.3 Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda

DEFINICION

La insuficiencia Respiratoria se puede definir como la condicién en la que el
aparato respiratorio no logra mantener una oxigenacion arterial adecuada ni eliminar
CO2 en forma eficiente. En la insuficiencia respiratoria aguda aun en reposo, la PO2
arterial baja a menos de 50mmHg con o sin retencion de COz2. La retencién de CO2
se presenta cuando la ventilacion es afectada, haciendo entonces hipoxemia e

hipercapnia'’.

El sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), llamado también
sindrome de dificultad respiratoria o sindrome apnéico, es un cuadro clinico de
disnea intensa de comienzo rapido, hipoxemia e infiltrados pulmonares difusos que
culminan en Insuficiencia respiratoria. La lesién Pulmonar Aguda (LPA) es un
trastorno menos grave, pero que tiene la posibilidad de agravarse y transformarse
en SDRA. La razdén PaO2FiO2 entre 300 y 200 mmHg indica LPA, mientras una
PaO2/FiO2 < 200 mmHg es un dato caracteristico de SDRA'S,

Desde el punto de vista clinico las manifestaciones estaran dadas por las
alteraciones de los gases en la sangre. La hipoxemia casi no da sintomas ya que
es bastante bien tolerada desde el punto de vista subjetivo. Lo que mas llama la
atencion en el paciente hipoxémico es la cianosis, que aparece cuando la saturacion
arterial desciende el 80% de lo normal y que corresponde a una PO: arterial
aproximadamente de 45 mmHg. La hipercapnia por el contrario causa cuadros mas

aparatosos, que empiezan a aparecer cuando la PCOz arterial pasa de 50 mmHg.

En las formas agudas hay manifestaciones neurolégicas como cefalea
intensa, agitacion, hipertension del liquido cefalorraquideo y somnolencia con
narcosis posterior. La respiracion es rapida y superficial, puede registrarse aumento
de la presion arterial y sudoracion profusa. La secrecidn del jugo gastrico estara
aumentada para tratar de compensar la acidosis respiratoria, cosa que hay que

tomar en cuenta para prevenir sangrado de tubo digestivo. El cuadro clinico de



hipercapnia es facilmente confundido con patologia del sistema nervioso central,
por lo que el médico debe estar alerta para hacer un diagndstico y tratamiento
correctos. En general los signos mas frecuentes son: inquietud, cefalea, confusién

mental y taquicardia’.

ETIOLOGIA

Muchas enfermedades médicas y quirurgicas han sido asociadas con la
aparicion de LPA y SDRA, pero muchos de los casos han sido causados por un
numero relativamente pequefio de trastornos clinicos, en general el sindrome de
sepsis grave, la neumonia bacteriana, traumatismos, transfusiones multiples,
broncoaspiracién de contenido gastrico y sobredosis de farmacos. En sujetos con
traumatismos, los cuadros quirurgicos sefialados con mayor frecuencia en el SDRA
han sido contusion pulmonar, fractura de multiples huesos, y traumatismo de la
pared toracica o torax flacido. Se han intentado vincular otras variables clinicas con
la aparicion del SDRA, estas incluyen senectud, abuso de alcohol por largo tiempo,

acidosis metabdlica y gravedad de enfermedades criticas™®.

Causas de SDRA

Lesiéon Pulmonar Directa

Lesién Pulmonar Indirecta

Neumonia

Fracturas de varios huesos
Contusion Pulmonar
Ahogamiento casi consumado

Lesion por inhalacion de toxicos

Sepsis

Traumatismo grave

Fracturas Oseas multiples
Toérax flacido

Traumatismo craneoencefalico
Quemaduras

Transfusiones multiples
Sobredosis de farmacos
Pancreatitis

Posterior a derivacion pulmonar




Causas de SDRA

Causas

Tipos

Alteraciones en la ventilacion

Obstructivas: Bronquitis, enfisema, asma
Restrictivas: Fibrosis intersticial, derrame pleural,
neumotorax, fibrotérax, fracturas costales multiples,
cirugia toracica, ascitis, paralisis de diafragma.

Defectos neuromusculares: Sindrome de Guillain

Barré, miastenia grave, botulismo, lesiones

cerebrales o espinales, poliomelitis, agentes toxicos
o drogas.

Alteraciones en el centro respiratorio: narcoticos,

barbituricos, trauma, infarto cerebral, administracion

no controlada de oxigeno.

Alteraciones en la difusién

Fibrosis pulmonar: Sarcoidosis, Hamman- Rich,

Neumoconiosis.
Edema pulmonar: cardiogénico y no cardiogénico.

Oclusion vascular: Tromboembolia, émbolos de

grasa, liquido amnidtico.

Alteraciones en la relaciéon ventilaciéon-

perfusion

Enfisema, bronquitis cronica, neumonia, atelectasia,
tromboembolia, sindrome de postperfusion vy
sindrome de compromiso respiratorio del recién

nacido.




Fases del SDRA

Fase exudativa

En esta fase surge la lesion de las células del epitelio alveolar y de los
neumocitos de tipo |, con lo cual se pierde la barrera alveolar normalmente
impermeable a liquidos y macromoléculas. Se acumula en los espacios intersticial
y alveolar liquido de edema con abundantes proteinas. En el pulmon, en esta fase
aguda se advierten concentraciones notables de citosinas (interleucins 1y 8 y factor
de necrosis tumoral) y mediadores lipidos (Leucotrieno Ba4). Por reaccion a los
mediadores proinflamatorios se desplazan los leucocitos (neutréfilos) al interior del
plano intersticial pulmonar y los alveolos. Ademas, las proteinas plasmaticas
condensadas se acumulan en los espacios aéreos, junto con restos celulares y el
agente tensioactivo disfuncional para formar espirales de membrana hialina. La
lesion de los vasos pulmonares también aparece tempranamente en el SDRA y se

advierten obliteracion vascular por microtrombos y proliferacion fibrocelular?®.

El edema de los alveolos abarca predominantemente las zonas de declive o
mas inferiores del pulmén, por lo cual disminuye la aireacion y se desarrolla
atelectasia. El colapso de grandes zonas de la mitad inferior del pulmén reduce
extraordinariamente la distensibilidad de dicho 6rgano. Como consecuencia,
aparecen cortocircuitos intrapilmonares e hipoxia y se intensifica el trabajo de la
respiracion, todo lo cual culmina en disnea. Las alteraciones fisiopatologicas en los
espacios alveolares se ven exacerbadas por la oclusién de vasos finos, lo cual hace
que disminuya la corriente arterial a las porciones ventiladas de los pulmones,
aumente el espacio muerto y surja hipertension pulmonar. Por tanto, ademas de la
hipoxemia intensa, un signo notable al principio de SDRA es la hipercapnia que es

consecuencia del espacio muerto pulmonar'”-18,

La fase exudativa comprende los primeros siete dias de la enfermedad
después de la exposicidn a un factor desencadenante de SDRA y el paciente
comienza a mostrar sintomas del aparato respiratorio. Dichas manifestaciones, a
pesar de que suelen surgir en un plazo de 12 a 36 horas de actuar el elemento

nocivo inicial, pueden no hacerlo antes de 5 a 7 dias. Aparece disnea con sensacion



de respiracion superficial y rapida, e incapacidad para captar suficiente aire. La
taquipnea y el mayor trabajo de respiracion culminan a menudo en fatiga de los
musculos respiratorios, y al final, en insuficiencia respiratoria. Las radiografias de
térax suelen revelar la presencia de opacidades alveolares y en el plano intersticial,
que abarcan por lo menos tres cuartas partes de los campos pulmonares. Los
signos radiograficos mencionados, a pesar de ser caracteristicos de SDRA o LPA,
no son especificos y son practicamente iguales a los del edema pulmonar
cardiégeno. Sin embargo, a diferencia de éste ultimo, la radiografia de térax del
SDRA rara vez se advierten cardiomegalia, derrames pleurales o redistribucion
vascular pulmonar. La tomografia computarizada de térax en pacientes con SDRA

indica heterogeneidad extensa de la afeccion pulmonar’”.

Las manifestaciones iniciales de SDRA y LPA son inespecificas, y por tal
razon, hay que pensar en otras entidades patoldgicas. En el diagnéstico diferencial
del SDRA, los trastornos con mayor frecuencia se incluyen son edema pulmonar
cardiogénico, neumonia difusa, y hemorragia alveolar. Entidades menos frecuentes
por considerar comprenden neumopatias intersticiales agudas (neumonitis
intersticial aguda), las lesiones inmunitarias agudas (neumonitis por
hipersensibilidad), la lesion por toxinas (neumonitis posradiacion) y el edema

pulmonar neurégeno'”.

Fase proliferativa

Esta fase comunmente dura de 7 a 21 dias. Casi todos los enfermos se
recuperan en breve plazo y en tal fase quedan liberados del ventilador mecanico. A
pesar de la mejoria muchos aun presentan disnea, taquipnea e hipoxemia. Algunos
terminan por mostrar una lesion progresiva de los pulmones y los comienzos de la
fibrosis pulmonar durante esta fase proliferativa. En la imagen histolégica es comun
advertir los primeros signos de resolucion en esta fase con el comienzo de la
recuperacion pulmonar, la organizacion de exudados alveolares y un cambio en la
identidad de los leucocitos infiltrados, es decir, en lugar de neutrdéfilos predominan

los linfocitos en los pulmones como parte del cuadro de reparacién hay en los



pulmones. Como parte del cuadro de reparacion hay proliferacion de los neumocitos
tipo Il en la membrana basal alveolar, estas células epiteliales especializadas
sintetizan el nuevo agente tensioactivo y se diferencian y transforman en
neumocitos tipo I. La presencia del péptido de procolagena de tipo Il alveolar, que
es un marcador de fibrosis pulmonar, caracteriza al curso clinico muy duradero y

una mayor cifra de mortalidad por SDRA'8,

Fase fibrética

Muchas personas con SDRA recuperan la funcion pulmonar de 3 a 4
semanas después de actuar el elemento lesivo en los pulmones, pero inician una
fase fibrotica que requiere a veces de apoyo con ventilador mecanico, oxigeno
suplementario o ambas medidas. En lo que toca la imagen histolégica, el edema
alveolar y los exudados inflamatorios de fases anteriores se transforman en fibrosis
extensa de los conductos y del plano intersticial. La arquitectura de los acinos se
altera extraordinariamente y ello ocasiona cambios enfisematoides, con grandes
ampollas. La fibroproliferacion de la intima en la microcirculacién pulmonar hace
que surjan oclusion vascular e hipertension pulmonar en forma progresiva. Las
consecuencias funcionales incluyen un mayor peligro de neumotdérax, disminuciéon
de la distensibilidad pulmonar y un mayor espacio muerto de los pulmones. Las
personas en esta fase tardia sufren una importante carga de morbilidad excesiva.
Los datos de biopsia pulmonar propios de la fibrosis en cualquier fase del SDRA

conllevan a un incremento de la mortalidad'8.

DIAGNOSTICO

e Radiografia de térax
e Gasometria arterial
e Broncoscopia

e Ecocardiograma



Leve Moderado Grave

Tiempo de | Inicio dentro de 1 semana de conocida la injuria clinica o nuevo deterioro de los

sintomas respiratorios

inicio

Imagen Opacidades bilaterales — no explicable por derrame, atelectasia pulmonar lobar o
. . pulmonar, o nédulos

toracica

Origen  del Falla respiratoria no explicable completamente por una insuficiencia cardiaca o la

sobrecarga de liquidos. Se necesita evaluacion objetiva como ecocardiograma para

edema _ _ o .

excluir edema hidrostatico si no hay factor de riesgo presente
Hipoxemia 200 a 300 mmHg 100 a 200 mmHg <100 mmHg
PaO2/FiO02

Oxigenacion Inicio Signos en la radiografia ~ Ausencia de

de torax hipertensiéon de Ila

auricula izquierda

LPA: PaO2/FiO2= 0 <300  Agudo Infiltrados  alveolares PCP = o < 18mmHg o
mmHg intersticiales bilaterales  bien  ningun  signo

clinico de mayor tension
SDRA: PaO2/Fi02 = o

de la auricula izquierda
<200 mmHg



TRATAMIENTO

Numerosos estudios reflejan que la posicidon en prono mejora la oxigenacion
de manera significativa en 60-80 % de los pacientes y parece, incluso, que lejos de
inducir lesion por ventilacion mecanica tendria efecto protector por evitar
sobredistension e hiperinsuflacion, pero ensayos clinicos controlados aleatorizados
no han demostrado disminucidén de la mortalidad, lo que ha hecho que hasta el
momento esta técnica se utilice de manera tardia unicamente en los casos de SDRA

severoy avanzado.

Ventilacion mecanica

Los pacientes con SDRA a menudo se fatigan por la mayor carga de la respiracién

y la hipoxemia progresiva, requiriendo ventilacién mecanica como apoyo™®.

PROTOCOLO DEL SDRA-NETWORK

Ajustes iniciales de Vt y frecuencia respiratoria (FR)
Calculo del peso corporal previsto en funcién de la altura:
Hombres: 50 + 0,91 [altura (cm) - 152,4]
Mujeres: 45,5 + 0,91 [altura (cm) - 152,4]
Modo ventilatorio: asistida-controlada con volumen fijo (IPPV, CMV)
Vtinicial: 8 ml/kg de peso ideal
Reducir el Vta 7 ml/kg después de 1-2 horas y luego a 6 ml/kg después

de 1-2 horas mas, ajustando la FR para mantener el volumen minuto inicial

(hasta un maximo de 35 rpm)

Ajustes posteriores de Vt

Mantenimiento de una presion meseta (Pplat) < 30 cmH20. Comprobar presion
meseta con una pausa espiratoria final de 0,5 seg al menos cada cuatro horas y
cada vez que se modifiquen PEEP o Vt.

Si Pplat > 30 cmH20, reducir el Vt en 1 ml/kg hasta 5 o, si es necesario, hasta
4 ml/kg.



Si Pplat < 25 cmH20 y Vt < 6 ml/kg, aumentar el Vt en 1 ml/kg hasta Pplat >
25 cmH20 o Vt = 6 ml/kg.

Si se producen desadaptacion o disnea marcada, el Vt puede aumentarse
(no es obligado) a 7 u 8 ml/kg siempre que la Pplat permanezca < 30 cmH20.
C. Oxigenacion arterial
Objetivo: Pa0O2 55-80 mmHg o SpO2 88-95%

Combinaciones FiO2/PEEP permitidas para lograr el objetivo de

oxigenacion:

Fi02 0,3 04 04 05 0,5 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0 %
PEEP5 &5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 (18 20-24 CmH20

Frecuencia respiratoria 'y pH arterial
Objetivo de pH arterial: 7,30-7,45
Manejo de la acidosis:

+ SipH 7,15-7,30: Aumentar la fr hasta pH > 7,30 o PaCO2 < 25 (fr maxima de
35). Si se alcanza la fr de 35 y el pH sigue por debajo de 7,30, se puede
administrar bicarbonato (no es obligatorio)

+ SipH < 7,15: Aumentar la fr a 35. Si la frecuencia respiratoria es de 35 y el
pH < 7,15 y se ha considerado la administracion de bicarbonato, el Vt puede
aumentarse en 1 ml/kg hasta conseguir un pH superior a 7,15 (se puede
superar una Pplat de 30 para ello).

+ Manejo de la alcalosis: (pH > 7,45): Reducir la fr hasta un minimo de 6/min.

Fluidoterapia: La mayor permeabilidad de los vasos pulmonares ocasiona edema
intersticial y alveolar con liquido abundante en proteinas, por lo tanto, aumenta la
presion de la auricula izquierda, debido a esto se deben aplicar maniobras
intensivas para disminuir el llenado de la auricula izquierda por medio de la

restriccion de liquidos y uso de diuréticos™®.



Glucocorticoides: En los pulmones de pacientes con SDRA abundan los mediadores

inflamatorios y os leucocitos. Se han hecho innumerables esfuerzos por tratar con
glucocorticoides las formas temprana y tardia del sindrome y asi aplacar esta
inflamacion posiblemente nociva de los pulmones. Pocos estudios han corroborado

su beneficio, sin embargo, la SDRA Network lo aplica en fases tardias™®.

Posicion prono en pacientes con SDRA

Para un adecuado cambio de posicidon es necesario contar con un equipo
capacitado especi- ficamente en la maniobra. El equipo debe estar constituido al
menos por cinco personas, que incluya personal médico, enfermeria, camilleros y
técnico de inhaloterapia. Existen ciertas bundles creadas por un grupo de
enfermeras intensivistas, denominadas las 5 P’s, que incluyen la colocacion del
paciente en PP, empleo de ventilacion mecanica con parametros de proteccion
pulmonar, mantener una adecuada perfusién, movilizacion cada 2 h para prevenir
complicaciones, asi como evitar una nutricion inadecuada (perfusion, position,
protective ventilation, preventing complications, poor nutrition). Una recomendacion
actual que ha mostrado beneficios en el intercambio de gases, particularmente
sobre la oxigenacién, es el empleo de la PP combinada con la posicidon
semirrecumbente, cuyo efecto radica en la disminucion de la presion ejercida por el

contenido abdominal sobre las bases pulmonares?-22,

Anteriormente se recomendaba el uso de la PP para todos aquellos pacientes
con SIRPA; sin embargo, en la actualidad la indicacién precisa es en aquellos
pacientes con SIRPA grave, pues se ha visto que es en este grupo de pacientes en
los que se han observado mejores resultados, sobre todo cuando se inicia en forma

temprana.

No existe un consenso hasta el momento de cual es el tiempo idoneo en el
que debe mantenerse la PP en los pacientes con SIRPA; sin embargo, existen
reportes en los cuales el tiempo o duracion de la estrategia ha ido de 2 h hasta 18
h al dia, en algunas series se han reportado periodos tan largos como 16 dias. En



el estudio de Andrés Esteban incluso hubo periodos mayores. Sin embargo, existe
certeza de que después del dia 15 de iniciar la estrategia no existe ninguna mejoria
adicional en el intercambio de gases, soOlo se incrementa el riesgo de
complicaciones inherentes a la maniobra. De tal forma, se concluye que el periodo

minimo de duracion para mantener esta maniobra es de 2 h y el maximo de 15 dias
20,21

Una de las indicaciones clasicas de las maniobras posturales es eliminar
secreciones, y sin mucha necesidad experimental para comprobarlo se puede
considerar como uno de los efectos beneficiosos de la PP en los pacientes con
SDRA y elevado riesgo de sobre-infeccion pulmonar. Anatoé- micamente, esa
posicion favorece el drenaje de partes posteriores como los segmentos apicales de
los Iébulos inferiores. También ocurre drenaje abundante de secreciones naso y
orofaringeas, evitando parcialmente la colonizacion microbiana y la micro-
aspiracion, ambos factores constituyen uno de los mecanismos mas importantes en
el desarrollo de neumonia nosocomial en los pacientes ventilados. Han sido muchos
los autores que recomiendan el empleo de la PP para favorecer el drenaje de
secreciones; sin embargo, la indicacién precisa para su empleo la constituye el
SIRPA grave.

5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

5.3.1 Derechos de los pacientes

La comisién nacional de arbitraje médico se cred con el fin de que los usuarios,
al recibir servicios de salud puedan presentar quejas por actos u omisiones por parte
del servicio médico. Por medio del arbitraje y mediante acuerdos conciliatorios, tanto
los usuarios, como los prestadores de salud pueden resolver los conflictos de

manera pacifica?.

1. Recibir atencion médica adecuada. La atencion debe ser dada por personal

preparado de acuerdo a las necesidades de la persona, de su estado de salud y



las circunstancias en que se brinda la atencion; asi como a ser informado cuando
requiera referencia a otro médico.

Recibir trato digno y respetuoso. El paciente tiene derecho a que el médico, la
enfermera y el personal que le brinden atencion médica se identifiquen y le
otorguen un trato digno, con respeto a sus convicciones personales y morales,
principalmente relacionadas con sus condiciones socioculturales, de género,
pudor a su intimidad, cualquiera que sea el padecimiento que presente, y se
haga extensivo a los familiares y acompafantes.

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz. El paciente, o en su caso
el responsable, tienen derecho a que el médico tratante les brinde informacion
completa sobre el diagndstico, pronostico y tratamiento; se exprese siempre en
forma clara y comprensible; que la informacién que se brinde sea siempre
oportuna, con el fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del
paciente y sea siempre veraz, ajustada a la realidad.

Decidir libremente sobre tu atencion. El paciente, o en su caso el responsable,
tienen derecho a decidir con libertad, de manera personal y sin ninguna forma
de presién, aceptar o rechazar cada procedimiento diagndstico o terapéutico
ofrecido, asi como el uso de medidas extraordinarias de supervivencia en
pacientes terminales.

Otorgar o no tu consentimiento validamente informado. El paciente, o en su caso
el responsable, en los supuestos que asi lo sefiale la normativa, tiene derecho a
expresar su conocimiento, siempre por escrito, cuando afecte sujetarse con fines
de diagnosticos o terapéuticos, a procedimientos que impliquen un riesgo, para
lo cual debera ser informado de forma amplia y concreta en qué consisten, de
los beneficios que se esperan, asi como de las complicaciones o eventos
negativos que pudieran presentarse a consecuencia del acto meédico, incluyendo
las situaciones en las cuales el paciente decida participar en estudios de
investigacién o en el caso de donacién de 6rganos.

Ser tratado con confidencialidad. El paciente tiene derecho a que toda su
informacion que se exprese a su médico se maneje con estricta confidencialidad

y no se divulgue mas que con la autorizacion expresa de su parte, incluso la que



derive de un estudio de investigacién al cual se haya sujetado de manera
voluntaria; lo cual no limita la obligacion del médico de informar a la autoridad en
los casos previstos por la ley.

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion. El paciente tiene
derecho a recibir por escrito la informacion necesaria para obtener una segunda
opinion sobre el diagndstico, prondstico o tratamiento relacionados con su
estado de salud.

8. Recibir atencion médica en caso de urgencia. Cuando esta en peligro la vida, un
organo o una funcioén, el paciente 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.

9. Contar con un expediente clinico. El paciente tiene derecho a que el conjunto de
datos relacionados con la atencion médica que reciba sean asentados en forma
veraz, clara, precisa, legible y completa en un expediente que debera cumplir
con la normativa aplicable y cuando lo solicite, obtener por escrito un resumen
clinico veraz de acuerdo al fin requerido.

10. Ser atendido cuando te inconformes por la atencién médica recibida. El paciente
tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por la instancia
correspondiente, cuando se inconforme por la atencién médica recibida de

servidores publicos o privados.

5.3.2 Consentimiento informado

El consentimiento informado es la expresion tangible del respeto a la autonomia de
las personas en el ambito de la atencién médica y de la investigacion en salud.

El consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y gradual
que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en un
documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la



enfermedad y del procedimiento diagndstico o terapéutico que se propone utilizar,
los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. EI documento
escrito sélo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el
paciente ha comprendido la informacién. Por lo tanto, el consentimiento informado
es la manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacién en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el
respeto a la dignidad y a la autonomia de las personas.

El consentimiento informado consta de dos partes:
a. Derecho alainformacion:
la informacion brindada al paciente debe ser clara, veraz, suficiente, oportuna y
objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atencién, principalmente el
diagnéstico, tratamiento y prondstico del padecimiento. De la misma manera es
importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos 0 emocionales, la
duracion y las alternativas, si las hubiera.

b. Libertad de eleccion:

Después de haber sido informado adecuadamente, el paciente tiene la
posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a cabo los
procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las
condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el consentimiento
debe ser expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y
sera parte del expediente clinico.

5.3.3 Decélogo del cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros en
México

La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos

compromete a23:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacién, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.



3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que
atiende, sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia
politica

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo
o dano a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto
de la atenciéon de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de
salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad
de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia
profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesién y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacién y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales



VI. Presentacion del caso
6.1 Valoracién céfalo-caudal

Caracteristicas de la persona
Nombre R.G.S.

Edad 66 anos. Fecha de nacimiento 04 de febrero de 1951

Sexo Masculino. Peso 82 kg. Estatura 162 cm.
SCT 1.92 m2. IMC 31.2 ka/m2.

Lugar de origen Michoacan de Ocampo

Estado civil casado. Escolaridad primaria trunca.

Ocupacion actual campesino. Religion catdlica.
Grupo étnico mexicano. Idioma espafiol.
Familiar a quien avisar (hijo) R.G. O.
Enfermeraresponsable C.C.

Informacién obtenida de hijo R.G.O. y expediente clinico

Antecedentes heredo-familiares
Abuelos paternos: desconoce
Abuelos maternos: desconoce
Padre: desconoce

Madre: viva de 90 afnos de edad, aparentemente sana

Hermanos: 6, vivos, aparentemente sanos.

Antecedentes personales patolégicos

Infectocontagiosos: Diagndstico de neumonia en el hospital de Zitacuaro
Michoacan, donde recibioé tratamiento con ceftriaxona y levofloxacino durante 5

dias, sin mejoria, por lo que decidieron escalar tratamiento a cefotaxima, amikacina



y fluconazol. Por cultivo de expectoracion positivo a candida albicans y s. viridian,
sin reporte. Le colocan durante su hospitalizacion sonda endopleural por el
diagnostico de neumonia cavitada mas empiema (no se realiza toracocentesis

diagnéstica).

Tabaquismo: positivo durante 20 afios a razon de 1 cajetilla diaria, suspendido hace

20 anos.

Etilismo: positivo de manera mensual hasta llegar a la embriaguez, suspendido

hace 17 afos. Taxonomias negadas.

Crénico-degenerativos: Hipertension arterial sistémica de 3 afios de diagnéstico,
en tratamiento actual con lisinopril 10 mg cada 24 horas, con seguimiento en
hospital general de Maravatio, Michoacan, refiere buen apego al tratamiento.
Portador de marcapasos desde hace 10 afos, desconoce motivo de colocacion, sin

seguimiento del mismo.

Quirargicos: Hernioplastia umbilical hace 3 afios sin complicaciones, reseccion

transuretral de prostata hace 7 afos sin complicaciones.
Alérgicos, transfusionales y traumaticos negados.
Antecedentes no patoldgicos

Habita en casa propia construida de materiales perdurables, cuenta con todos los
servicios basicos de urbanizacion (agua potable, luz, drenaje y gas). Habita con 2
personas mas sin hacinamiento. Refiere convivencia con 5 perros vacunados y
desparasitados, extra domiciliarios cuenta con 3 vacas, anteriormente contaban con
aves de corral, suspendido hace 2 afos, niega exposicion con tosedores crénicos o
con diagnostico de tuberculosis, niega visita a cuevas, grutas o minas, niega viajes
recientes. Realiza 3 comidas al dia. Realiza bafio y cambio de ropa diario, aseo
dental 1 0 2 veces al dia. Exposicion a humo de lefia durante 40 afios a razon de 3

horas al dia. Niega tatuajes y perforaciones. Inmunizaciones recientes negadas.



Padecimiento actual

Inicio padecimiento actual hace 2 afios con disnea MMRC 1, hace 2 meses progresa
disnea a MMRC 3, hace 2 semanas se agrega tos con expectoracioén amarillenta,
disneizante, emetizante, sin hemoptoicos, diaforesis nocturna, fiebre no cuantificada
de predominio vespertino, por lo que acude al Hospital General de Zitacuaro del 24
de octubre al 30 de octubre, donde es hospitalizado con diagndstico de Neumonia
adquirida en la comunidad, recibidé tratamiento con ceftriaxona y levofloxacino
durante 5 dias , sin mejoria, por lo que decidieron escalar tratamiento a cefotaxima,
amikacina y fluconazol, por cultivo de expectoracién positivo para S. Viridian y
Candida Albicans (sin reporte). Durante su estancia en dicho hospital se le coloca
sonda endopleural por diagndstico de neumonia cavitativa el 30 de octubre. Es
referido al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias para veloraciéon por no

presentar mejoria a pesar del tratamiento antibiético.

Exploracién fisica

Aspecto general: persona del sexo masculino cursando su sexta década de vida,
apariencia de edad adecuada a la cronoldgica, piel ictérica, hidratada, cabello
canoso, expresion facial de dolor, inquieto, bajo efectos de sedacion, escala de
RASS +2, canula orotraqueal 8Fr, fijacion en #24, con apoyo ventilatorio en Asisto-
Control, controlado por presién, alimentacion continua en bomba de infusion por

sonda orogastrica 14 Fr, contencion mecanica en miembros superiores.

Esfera psiquica: Bajo efectos de sedacion con fentanil a dosis respuesta en
infusién continua de solucion glucosada al 5% 100cc mas fentanil 1mg, pasando a
6 ml/hr o a 0.73 mcg/kg/min, con RASS +2.



Signos Vitales dia 1

Signos | 10:00
hrs
T/A 112/64
mmHg
TAM 78
mmHg
FC 87 LPM
FR 23 RPM
TEMP | 36.6°C
El dia 1, se encuentra con estabilidad
SpO2 | 94% hemodinamica, sin embargo, se observa
URESIS | 3.2 alteracion en la eliminacion urinaria
(poliuria).
ml/kg/hr

Cabezal/craneo: normocéfalo, simétrico, sin exostosis ni hundimientos, simétrica,
volumen normal, cabello poco poblado, delgado, con alopecia en frontal y occipital,

normotérmico, sin dolor a la palpacion.

Cara: Forma de la cara ovalada, frente con cefio fruncido, simétrica, con facies de

dolor, piel palida, hidratada, sin dolor a la palpacion.

Ojos: Cejas canosas, pobladas, simétricas, pestanas largas poco pobladas, caidas.
Globulo ocular; resequedad de conjuntiva, pupilas isocoricas, midticas por sedacioén,

menores a 2 mm de diametro, reflejo fotomotor y consensuado presentes.
Nariz: Nariz grande, simétrica, fosas nasales integras.

Oido: Conducto auditivo integro, con cerumen, responde a estimulo auditivo,

pabellén auditivo integro sin presencia de lesiones.

Boca: Labios pequenos, rosados, deshidratados, con descamacion, encias rojas,
en mal estado, sin hemorragia, anodoncia parcial, de caries en todas las piezas,

incisivo central superior e inferior movibles, leucoplasia (candida) en lengua vy



mejillas, uvula integra, con presencia de reflejo nauseoso y tusigeno a la aspiracion,
secreciones blanquecinas, abundantes. Canula orotraqueal 8 FR, fijacion en #24,
fecha de instalacion el 31 de octubre, con apoyo ventilatorio en Asisto/Control
mandatorio controlado por presion, programado con PEEP 6 cmH20, FR 16RPM,
FiO2 50%, I:E 1:2.5, VC 460ml, presion del neumobalén 30 cmH20. Sonda
nasogastrica 14 Fr, instalada el 1 de noviembre, con nutricién enteral artesanal

continua de 1750 kcal, en bomba de infusién a 51.2 ml/hr.

Cuello: Cuello con pulso carotideo, ritmo irregular, FC 90 LPM, a la palpacion se
encuentran ganglios pequefios, traque centrada, con movimientos laterales. Catéter
venoso central yugular derecho funcional, 7.5 Fr, 3 lumen, con infusién de solucion
glucosada al 5% 100 ml mas fentanil 1mg, infusién continua a dosis respuesta,
pasando a 6ml/hr, 0.73 mcg/kg/hr, solucién base Hartmann 500 ml para 24 horas,

pasando a 20.8 ml/hr.

Torax: Térax esténico, con adecuada masa muscular, se observa tiraje intercostal,
uso de musculos accesorios para respirar. A la auscultacién estertores bilaterales.
Monitoreo continuo, con presion arterial invasiva de 104/79mmHg, media de
78mmHg, monitoreo cardiaco se observa arritmia, con fibrilaciéon auricular en DII,
electrocardiograma ritmo irregular, FC 90 LPM, fibrilacién auricular, paciente
portador de marcapasos desde hace 10 afos. A la auscultacion primer y segundo

ruido cardiaco con ritmo irregular FC 98 LPM.

Abdomen: Distendido, piel palida, a la auscultacién ausencia de peristasis cero por

minuto, a la percusion tonos mate.

Espalda: integra, columna vertebral palpable sin deformidades, en sacro parche

hidrocelular profilactico para prevencion de ulcera por presion.

Miembros superiores: edema en ambos miembros superiores, en miembro
superior derecho linea arterial funcional, con infusién de heparina 250 Ul en solucién
salina al 0.9% 250 ml.

Miembros inferiores: miembros inferiores con taloneras profilacticas para

prevencion de ulceras por presion.



Genitales: Sangrado de meato urinario originado por mala colocacion de sonda
vesical. Sonda vesical 16 Fr, poliuria, volumen urinario de 3.03 ml/kg/hr, sedimento

y residuo hematico.

VIl. Valoracién de enfermeria

7.1 Modelo de 14 Necesidades de Virginia Henderson, Enfermeria del Adulto
en Estado Critico.
Caracteristicas de la persona

Nombre R.G.S.

Edad 66 anos. Fecha de nacimiento 04 de febrero de 1951

Sexo Masculino. Peso 82 kg. Estatura 162 cm.
SCT 1.92 m2. IMC 31.2 kg/m2.

Lugar de origen Michoacan de Ocampo

Estado civil casado. Escolaridad primaria trunca.

Ocupacion actual campesino. Religion catdlica.
Grupo étnico mexicano. Idioma espafiol.
Familiar a quien avisar (hijo) R.G. O.
Enfermeraresponsable C.C.

Lugar de ingreso: Servicio de urgencias INER.

Fecha de ingreso ala unidad: 31 de octubre del 2017.

Fecha de ingreso ala UCIR: 31 de octubre del 2017.

Informacién obtenida de hijo R.G.0O. y expediente clinico.

1. Necesidad de oxigenacion.

Estilo de vida sedentaria, escala de disnea MMRC3 (disnea que obliga a parar antes

de los 100 metros, a pesar de caminar a su paso y en terreno llano). Tabaquismo



positivo durante 20 afos, indice de tabaquismo; una cajetilla diaria, suspendido
hace 20 afos. Portador de marcapasos desde hace 10 afios, sin seguimiento a
tratamiento y desconoce el diagndstico o causa de colocacién del mismo.
Hipertension arterial sistémica diagnosticada hace 3 afios, en tratamiento actual con
lisinopril 10 mg cada 24 horas, con seguimiento en hospital general de Maravatio,
Michoacan, refiere buen apego al tratamiento. Diagndstico de neumonia en el
hospital de Zitacuaro Michoacan, donde recibié tratamiento con ceftriaxona y
levofloxacino durante 5 dias, sin mejoria, por lo que decidieron escalar tratamiento
a cefotaxima, amikacina y fluconazol. Por cultivo de expectoracion positivo a
candida albicans y s. viridian, sin reporte. Le colocan durante su hospitalizacion
sonda endopleural por el diagnéstico de neumonia cavitada mas empiema (no se

realiza toracocentesis diagnostica).
Datos objetivos

Signos vitales

Lunes 6 de Noviembre

Signos 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00
T/A 104/79 | 109/61 | 112/64 | 122/68 | 122/115 | 119/66 | 109/61

mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg mmHg | mmHg
TAM 78 76 78 85 116 83 76

mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg mmHg | mmHg
FC 91LPM | 94 LPM | 87 LPM | 95LPM | 89 LPM | 99 LPM | 98 LPM
FR 19 21 23 27 22 RPM | 22 23

RPM RPM RPM RPM RPM RPM
TEMP 36.1°C | 36.2°C | 36.6°C | 36.5°C | 36.7°C 37.5°C | 37.8°C
GASTO 200 ml | 230ml | 270ml 180ml 380ml 270ml | 210ml
URINARIO




Estado mental alterado, sedacion con fentanil 1mg en 100 ml de solucion glucosada
al 5% a dosis respuesta pasando a 6ml/hr, 0.73 mcg/kg/min, RASS de +2. Via aérea
con Ventilacidn Mecanica Invasiva en Asisto/Control, controlada por presion, por
canula orotraqueal 8Fr, fijacion en #24, instalada el 31 de octubre de 2017, con
parametros ventilatorios programados; PEEP 6 cmH20, FR 16 RPM, FiO2 50%, |.E
1:2.5. Ritmo respiratorio regular, con tiraje intercostal, uso de musculos accesorios,
reflejo tusigeno presente a la aspiracion, secreciones amarillas purulentas,

abundantes, se auscultan estertores bilaterales.

Gasometria arterial
Gases Dia 1
pH 7.52
PaCO2 33.9 mmHg De jacuerdo a los criterios de
Berlin presenta un SIRA
HCO3 27.5 mmol/L moderado (Pa/FiO2 124 mmHg
Pa0O?2 62.8 mmHg con PEEP de 6 cmH20) con
: — una mortalidad del 32%.
Interpretacion Alcalosis mixta
Pa/FiO2 124 mmHg




Radiografia de térax anteroposterior, se observan 6 areas costales del lado derecho,
lado izquierdo 5 areas costales, con masa metalica (marcapasos) en region costal
externa del lado izquierdo. No se observa burbuja gastrica, ni hemidiafragma
izquierdo. Derrame pleural en pulmoén izquierdo, opacidades micronodulares

multiples unilaterales, heterogéneas en pulmon derecho.

Fuente: Expediente clinico de la UCIR del INER
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Electrocardiograma

En Electrocardiograma se observa ritmo irregular, con frecuencia cardiaca de
90 latidos minuto, eje cardiaco normal a 50°. En derivaciones V1, V2 y V3 se
observa inversiéon de onda T, lo que indica probable isquemia en cara septal
anterior.

Fuente: Expediente clinico de la UCIR del INER

Perfil hemodinamico 8 de noviembre

Sa02 94.1%
SvO2 59.4%
Hemoglobina 11.4 gr/dL
ASC 1.84 m?
Peso 82 kg
Talla 162 cm
Gasto Cardiaco 4.5

IC 2.44

GC=ASC(1.84)X1.40X10 = 4.5

Sa02(94.1) X 1.34 X Hb (11.4) =14.37
100

14.37-9.07

IC= GC (4.5)/ ASC (1.84) =_2.44

SvO2 (59.4) X 1.34 X Hb (11.4) =9.07
100
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2. Nutriciéon e hidratacion.
Datos objetivos

Persona de 82 kg, mide 162 cm, en su dia 6 de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios. Alimentaciéon por sonda orogastrica con alimentacion
enteral polimérica continua en bomba de infusiéon a 22 horas continuas por 2 de
descanso, dieta de 1750 kcal a 51.2 ml/hr, Lengua con placa blanquecina,
semihidratada, encias color rojo sin hemorragia. Caries en todas las piezas
dentales. Labios rosados, hidratados, agrietados. Piel hidratada, hipotonia escala

de Daniels grado 2 (Gama total de movimientos, pero no contra gravedad).

Dentro de los laboratorios se encuentran los electrolitos alterados (Fosforo
2.36 mEq/L, potasio 2.88 mEqg/L, magnesio 1.55 mEq/L), con riesgo de sindrome de

realimentacion. Calculo nutricional segun la guia ASPEN 2016:

Iniciar con 5 kcal/kg/dia en paciente critico durante los primeros 3 dias e

incrementar cuidadosamente 15-20 kcal/kg/dia en los siguientes 4 a 10 dias.

e Primeros 3 dias: (5 kcal/kg/dia) 5X82= 410 Kcal/kg/dia
e Dia4: (10 kcal/kg/dia) 10X82= 820 Kcal/kg/dia

e Dia 5: (15 kcal/kd/dia) 15X82= 1230 Kcal/kg/dia

e Dia6 a7: (20 Kcal/kg/dia) 20X82= 1640 kcal/kg/dia

e Dia 8 a 10: (30 kcal/kg/dia) 30X82= 2460 kcal/kg/dia

e Meta: (35 kcal/kg/dia) 35X82= 2870 kcal/kg/dia

Tres primeros dias 410 kcal/kg/dia
HC 50 al 60% | 205 a 246 Kcal/kg/dia 51.25 a 61.5 gr/dia
Proteina 15al20% | 61.5 a 82 Kcal/kg/dia 15.3 a 20.5 gr/dia

Lipidos 30al40 % | 123 a 164 Kcal/kg/dia 13.6 a 18.2 gr/dia




Dia 4

820 kcal/kg/dia

HC 50 al 60% | 410 a 492 Kcal/kg/dia 102.5 a 123 gr/dia
Proteina 15al 20% | 123 a 164 Kcal/kg/dia 30.7 a 41 gr/dia
Lipidos 30 al 40 % | 246 a 328 Kcal/kg/dia 27.3 a 36.4 gr/dia
Dia 5 1230 kcal/kg/dia
HC 50 al 60% | 615 a 738 Kcal/kg/dia 153.75 a 184.5 gr/dia
Proteina 15 al 20% | 184.5 a 246 Kcal/kg/dia | 46.1 a 61.5 gr/dia
Lipidos 30 al40% | 369 a 492 Kcal/kg/dia 41 a 54.6 gr/dia
Dia6a7 1640 kcal/kg/dia
HC 50 al 60% | 820 a 984 Kcal/kg/dia 205 a 246 gr/dia
Proteina 15al 20% | 246 a 328 Kcal/kg/dia 61.5 a 82 gr/dia
Lipidos 30 al40% | 492 a 656 Kcal/kg/dia 54.6 a 72.88 gr/dia
Dia8a10 2460 kcal/kg/dia
HC 50 al 60% | 1230 a 1476 Kcal/kg/dia | 307.5 a 369 gr/dia
Proteina 15al20% | 369 a 492 Kcal/kg/dia 92.25 a 123 gr/dia
Lipidos 30 al40% | 738 a 984 Kcal/kg/dia 82 a 109.3 gr/dia
Meta 2870 kcal/kg/dia
HC 50 al 60% | 1435 a 1722 Kcal/kg/dia | 358.7 a 430.5 gr/dia
Proteina 15 al 20% | 430.5 a 574 Kcal/kg/dia 107.6 a 142.5 gr/dia
Lipidos 30 al40% | 861 a 1148 Kcal/kg/dia 95.6 a 127.5 gr/dia
Laboratorios
Laboratorios Resultado Rango de normalidad
Hemoglobina 11.4 g/dL 12-16




Hematocrito 34 %

Urea 29.32 mg/dL 17.7 - 55.8
Creatinina 1.14 mg/dL 04-1

Na 142.5 mEg/L 136 — 144
Cl 109 mEq/L 101 — 111
K 2.88 mEq/L 3.6-5.1
Mg 1.55 mEqg/L 1.8-25
Fosforo 2.36 mEqg/L 24-47
Calcio 7.6 mEqg/L 8.9-10.3
glucosa 125 mg/dL 95-110

Hemoglobina debajo del

rango normal,

alteracion de electrolitos séricos,

hipocalemia, hipocalcemia e hipomagnesemia. Osmolaridad plasmatica 291.9

mOm/L, agua total corporal 49 L.

3. Eliminacidén

Evacuaciones liquidas, verdosas de olor fétido 3 veces cada 24 horas, peristalsis
disminuida, abdomen distendido. Eliminacion de uresis por sonda vesical 16 Fr, con
poliuria, volumen urinario de 3.03 ml/kg/hr, sedimento y residuo hematico, pérdidas
insensibles 546 ml (5 horas de normotermia mas dos horas de febricula), resultando

un balance de liquidos negativo de -1522ml en 7 horas.

4. Termorregulacion

Fluctuacion de temperatura con picos febriles predominantes en madrugada,

maxima de 38.2°C.



5. Descanso y suefo

Disminucién de la calidad de suefio por la noche, por excesivos procedimientos del
personal de salud, iluminacion continua, sedacion con fentanil a dosis respuesta .73
mcg/kg/hr, RASS de +2.

6. Evitar peligros

Persona bajo efectos de sedacién con fentanil a .73 mcg/kg/hr, escala de riesgo de
caidas (Chrichton) 8 puntos (Limitacion fisica 2, estado mental alterado 3,
tratamiento farmacoldgico 2, sin factor de riesgo 1), entorno hospitalario implica alto
riesgo de caidas. Escala de braden 11 puntos (percepcidn sensorial 2, exposicion a
la humedad 3, actividad 2, nutricidn 2, roce y riesgo de lesiones 1) puntuacion menor

a 14 puntos implica alto riesgo de ulceras por presion).
7. Higieney proteccion de la piel
Imposibilidad para mantener su higiene personal por estado de salud.

Cepillado dental diario, bano y cambio de sabanas diario. Eutermia, piel hidratada,
integra, limpia, edema en miembros superiores, mucosa oral hidratada, con placa

blanquecina (candidiasis oral).
8. Moverse y mantener buena postura

Limitacién de la deambulacion por padecimiento actual, fuerza muscular escala de

Daniels grado 2 (Gama total de movimientos, pero no contra gravedad).

9. Seguridad: persona con sedacion y disminucién de la fuerza muscular,
presenta un alto riesgo de caidas

10. Comunicacion: no valorable.

11. Religién / Creencias: no valorable.

12. Trabajar / Realizarse: no valorable

13. Actividades ludicas: no valorable.

14. Aprender: no valorable.



VIII. VALORACIONES FOCALIZADAS

Dia 2

Alteracion de la necesidad 1 de oxigenacion, valorado a las 10:00 horas, aumenta
la tensién arterial, frecuencia cardiaca, disminuye la saturacion de oxigeno y

aumenta la frecuencia respiratoria.

A las 13:00 horas la persona presenta un descenso importante de los signos vitales.

Signos 10:00 hrs Se observa una presiéon arterial media

T/A 130/59 mmHg adecuada, lo que indica una adecuada
perfusion a los o6rganos diana. Sin

TAM 93 mmHg embargo, la presién de pulso se

FC 130 LPM encuentra elevada, lo cual se asocia a
mayor morbimortalidad cardiovascular.

PRESION 71mmHg

DE PULSO La taquicardia, puede asociarse a una
forma de compensacién ante la

FR 28 RPM desaturacion y la taquipnea.

TEMP 36.9 °C Se encuentra polidrico, lo que puede

Sp02 89 % causar pérdida de electrolitos.

URESIS | 3.03 ml/kg/hr

Signos 13:00 hrs

TA 85/52 mmHg Disminucién .impo.rtante de la pres!(?n
arterial media, inadecuada perfusion

TAM 62 mmHg tisular. Disminuye la saturacion de

Presion de pulso | 33 mmHg oxigeno, y continua con tendencia a la
taquicardia.

FC 94 LPM

FR 16 RPM

TEMP 36.8 °C

SpO2 88 %

VOLUMEN 1.5 mi/kg/hr

URINARIO




Dia 3 alteracion en la necesidad 3 de eliminacion

Signos | 9:00
Aumenta el volumen urinario a 2.9 ml/kg/hr,
T/A 126/72 poliuria, densidad urinaria de 1.008,
TAM 88 osmolaridad urinaria 280 mOm/L,
presencia de sedimento y residuo
FC 102 hematico.
FR 21 Presion  arterial media  adecuada,
TEMP 36.5 garantizando perfusion tisular.
URESIS | 2.8 ml/kg/hr

Dia 3, 9:00 hrs.

Alteracién de la necesidad 7, higiene y proteccion de la piel, durante la valoracién
se observa eritema en prominencias 0seas, talones y region sacra, al momento sin

Ulceras por presion.



IX. Aplicacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.

Intercambio gaseoso inefectivo R/C Disfunciéon de la membrana alveolo-
capilar M/P Alcalosis Respiratoria pH 7.46, PCO2 27.7 mmHg, asincronia
ventilatoria, uso de musculos accesorios para respirar, tiraje intercostal,
PaO2/FiO2 124 mmHg (SDRA moderada), Taquipnea 28 RPM

. Alteracion del equilibrio Hidroelectrolitico R/C Falla en los mecanismos

reguladores M/P Poliuria, hipokalemia, hipomagnesemia e hipofosfatemia

Alteraciéon de la nutricion RC respuesta inadecuada del organismo al inicio
de la nutricion MP disminucion de los ruidos peristalticos, distension
abdominal, alteracion hidroelectrolitica (hipokalemia, hipomagnesemia,

hipofosfatemia), pérdida de la masa magra




Intercambio gaseoso inefectivo R/C Disfuncion de la membrana alveolo-capilar M/P Alcalosis Respiratoria pH 7.46,
PCO2 27.7 mmHg, asincronia ventilatoria, uso de musculos accesorios para respirar, tiraje intercostal, PaO2/FiO2 124
mmHg (SDRA moderada), Taquipnea 28 RPM

Necesidad afectada: Oxigenacion

Nivel de dependencia: Nivel 6

Fuente de dificultad: Fuerza

Rol de enfermeria: sustitucion

Objetivo: Mejorar el intercambio gaseoso

Intervenciones de enfermeria Fundamentacién

+ Colocar en semifowler 45°
En las posturas con el térax mas verticalizado es la posible reduccion de la presién transtoracica, ya
que en la posicion a 45- existe un menor efecto compresivo de la pared abdominal y toracica?*.

+ Monitorizacion cardio La monitorizacién del paciente ventilado permite, entre otras determinaciones, evaluar diversos
respiratoria. parametros de la mecanica respiratoria, conocer el estado de los diferentes componentes del

sistema respiratorio y guiar los ajustes de la terapia ventilatoria, ademas, ayuda a un mejor

entendimiento de la fisiopatologia de la enfermedad y de los efectos de las intervenciones

* terapéuticas®.

La sedacién en el paciente sometido a ventilacion meca- nica (VM), tiene como obetivo principal

+ Valorar nivel adecuado de facilitar su adaptacion al ventilador, induciendo hipnosis y analgesia y mejorando su comodidad.
sedacion (Ej: Fentanilo, Pues, un enfermo que se desadapta a la VM, puede sufrir de hipoxemia grave, hipoventilacion,
Midazolam a dosis respuesta) complicaciones hemodinamicas y barotrauma, asi como de sindrome de estrés postrauméatico

durante su recuperacion®.




+ Valorar escala de Ramsay o
RASS

Para valorar el estado de sedacidon de un paciente, se han desarrollado diversas escalas de las
cuales una de las mas utilizadas es la “Escala de Ramsay”; la cual valora el nivel de conciencia
desde la ansiedad o la agitacion hasta la sedacion profunda y anestesia?®.

4+ Valorar escala de dolor BPS.

Es importante saber que la incidencia de dolor ha sido informada sobre todo durante procedimientos
dolorosos, pero sorprendentemente, existen muy pocos datos sobre la incidencia de dolor en reposo.
6 Por esto, como regla general, es necesario evaluar el dolor con el BPS en el momento que el
paciente esté en reposo, durante la movilizacién del paciente y durante las maniobras dolorosas.
Luego observar si se producen cambios en estos valores con el tratamiento?’.

+ Valorar la posicién adecuada de
Canula Orotraqueal.

+ Mantener presion de 25 a 30
¢cmH20 de neumobalén.

La presion de perfusion capilar traqueal ha sido estimada en 22 mmHg (30 cmH2 O) y tiene una
relacién inversamente proporcional con la presion del globo de la canula traqueal, es decir, a mayor
presion en el globo, menor presion de perfusion capilar traqueal.10 Algunos estudios realizados
mediante endoscopia sugieren un flujo sanguineo traqueal continuo con presiones del globo de la
canula traqueal de 19 mmHg (26 cmH2 0)%.

+ Valorar de parametros
ventilatorios de proteccion
pulmonar y sincronia con el
ventilador.

A nivel respiratorio se debe registrar la frecuencia respiratoria (f) y el patrén respiratorio observando
la simetria del movimiento toracico y realizar una auscultacién bilateral de los sonidos respiratorios,
con la finalidad de detectar si existe evidencia de sonidos adventicios®.

+ Valorar estado respiratorio
antes y después del cambio de
posicion.

La movilizaciéon y los cambios de posicidon minimizan el acumulo de secreciones, proporcionan una
mejor distribucién de la ventilacién y de la perfusion y previenen el deterioro de la integridad
cutanea®.




Interpretacion de radiografia de
térax

Es importante destacar la importancia de la radiografia de térax en la monitorizacion del paciente en
VM, siempre es mas util si se compara con otras previas, ya que es lo que permite detectar cambios
de las alteraciones pulmonares®.

Considerar uso de
broncodilatadores.

El uso de broncodilatadores presurizados en pacientes sometidos a ventilacion mecanica es una
medida terapéutica habitual. La eficacia de ésta depende del farmaco, su dosis, la modalidad
ventilatoria y del dispositivo utilizado en su administracién, muchos de los cuales utilizan una
aerocamara o espaciador.

Toma e interpretacion de
gasometria arterial

Para determinar la eficacia de la VM lo mas adecuado es tener en cuenta la medicion y andlisis de la
presion parcial de oxigeno en sangre (PaO2). Esta medicién se puede realizar cada vez que se
realicen cambios en los parametros del respirador, por la presencia de cambios clinicos en la
persona, para seguir su evolucion o bien después de procesos de aspiracion que interrumpen la
integridad del sistema?®°.

Valorar pulsioximetria.

El pulsioximetro facilita el manejo de la FiO2 y orienta sobre los cambios que se producen en el
paciente. Cuando el sensor esté situado en el I6bulo de la oreja, la respuesta a los cambios de
FiO2 son mas rapidos que si el sensor es digital. Para asegurar la precision de la lectura se debe
verificar que la intensidad de la sefal sea adecuada y que la forma de la onda sea repetible. Mismo
que anterior?®,

Aspiracion de secreciones
Aseo bucal con clorhexidina al
0.12%

la existencia de secreciones bronquiales abundantes, alteradas o no controladas, puede complicar la
evolucién, originando atelectasias, secreciones bronquiales con tapones de moco y sobreinfeccién,
favoreciendo la aparicion de neumonia nosocomial, prolongacién de la ventilacion mecanica
(VM)/ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), fracaso del ) weaning, y realizacion de
traqueotomia®'.

Mantener balance hidrico

La reanimacion hidrica en pacientes criticamente enfermos es de vital importancia para mantener el
aporte de oxigeno; sin embargo, el déficit o exceso del aporte hidrico se traduce en resultados
clinicos desfavorables®.




£ Considerar transfusion de presién atmosférica. Aproximadamente el 99% del oxigeno transportado por la sangre esté unido a la
hemoderivados si hemoglobina | hemoglobina y sélo un 1% se encuentra en el plasma. Por lo tanto, la cantidad de molé- culas de
<10 mg/dL oxigeno (contenido de oxigeno de la sangre), depende de la concentracion de hemoglobina y de la
Pa02 , ya que, a medida que sube ésta, aumenta el contenido®.

Evaluaciéon: Mejoré parcialmente el intercambio gaseoso de la persona

Nivel de dependencia: 6 debe confiarse enteramente a otro para poder satisfacer sus necesidades.
Fuente de dificultad: Fuerza

Rol de enfermeria: sustitucion




Fecha:

Dia 2 Hora:

12:00

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos

Alteracion del equilibrio Hidroelectrolitico R/C Falla en los mecanismos reguladores M/P Poliuria, hipokalemia, hipomagnesemia e
hipofosfatemia

Necesidad afectada: Eliminacidn
Nivel de dependencia: Nivel 6
Fuente de dificultad: Fuerza

Rol de enfermeria: sustitucion

Mejorar equilibrio hidroelectrolitico

Valoracion del estado
general.

Control estricto de
liquidos.
Monitorizacién
hemodindmica (toma e
interpretacién EKG)
Valoracion de estado
neuroldgico.

Toma e interpretacion
de electrolitos séricos.
Manejo de la
fluidoterapia

Valorarr estado acido —
base.

Valoracidn
macroscoépica de uresis

Estimula rapidamente la entrada de potasio a las células estimulando la Na-K-ATPasa. La
administracion de una sobrecarga de glucosa en pacientes con una reserva insulinica intacta
promueve la liberacion de insulina e hipopotasemia

El 90 % del potasio filtrado se reabsorbe en el tubulo proximal. Es en el tubulo distal donde se
modificara la eliminacién urinaria en funcién de las necesidades del organismo.

Las alteraciones respiratorias del equilibrio acido-base ejercen muy poco efecto en la
distribucién transcelular de potasio.

Es importante el monitoreo de los niveles de electrolitos para una oportuna intervencién.

Los electrdlitos son minerales presentes en la sangre y otros liquidos corporales que llevan una
carga eléctrica. Los electrdlitos afectan la cantidad de agua en el cuerpo, la acidez de la sangre
(el pH), la actividad muscular y otros procesos importantes. Perdemos electrolitos cuando
sudamos y debemos reponerlos tomando liquidos34.

Evaluacién: continta con la alteraciéon hidroelectrolitica

Nivel de dependencia: 6 debe confiarse enteramente a otro para poder satisfacer sus necesidades.
Fuente de dificultad: Fuerza
Rol de enfermeria: sustitucidon




Fecha: dia?2 Hora:

12:00 Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios

Diagnodstico: Alteracion de Ia nutricion R/C Respuesta inadecuada del organismo al inicio de Ia nutricion M/P Disminucion de
los ruidos peristalticos, distension abdominal, alteracion hidroelectrolitica (hipokalemia, hipomagnesemia e hipofosfatemia,

pérdida de la masa magra
Mecesidad afectada: Nutricion
Mivel de dependencia: Nivel &
Fuente de dificultad; Fuerza
Rol de enfermeria: sustitucion

Objetivo: Favorecer el aporte nutricional adecuado para sus necesidades

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion

+ Colocar en posicion semifowler

Se sugiere que las personas que estan recibiendo NE deben ser evaluados para el
riesgo de aspiracion, se debe colocar a la persona en semifowler v tomar medidas para
reducir el riesgo ¥y neumonia asociada®.

+ Vigilar estado hemodinamico

a PAM =65mmHg

Se recomisnda que en el paciente M@Winestahle se interrumpa la nutricion
hastia que se encuentre totalmente estable<=.

+ Verficar colocacion de sonda

nasogastrica

+ Auscultar ruidos peristalticos

Las complicaciones mecanicas, que estan asociadas con problemas de la sonda incluyen
obstruccion de la sonda; salida o migracion accidental de la sonda — que tiene como causas
la alteracion del peristaltismo, paciente hiperactive. Verificar la posicion de la sonda
mediante la auscultacion abdominal {inyectar de 5 a 20 ml de aire en la sonda mientras
ausculta el area epigastrica con un estetoscopio) v aspirar el contenido gastrico (éste puede
ser confundido con el fluido pleural — verificar el pH, si es acido es fluido gastrico, si es
basico es fluide pleural o intestinal}?®.

+ Medir residuo gastrico

En caso de que 2l contenido tenga caracteristicas de pozos de café o nutricion administrada,
inicie medidas de vigilancia. El volumen residual gastrico (WRG) puede oscilar entre 100 v
500 ml, verificandose cada 8 horas en 24 horas™.

+ Se sugiere calorimetria indirecta
+ Calculo de Gasto Energético
Basal v Gasto Energético Total

en los pacientes criticos, con ventilacion mecanica v sedados, se pueden valorar las
necesidades energéticas mediante medicion de la calorimetria indirecta en periodos de
tiempo cortos (10 minutos) siempre gue se cumplan wunas condiciones basales
predeterminadas al realizar la t&cnica. El coste de los equipos v de los técnicos que los
manejan, requiere que se establezca un sistema lo mas eficiente posible para determinar
las necesidades energéticas en aguellos pacientes que por sus caracteristicas no sean
cormmectamente valorados por las diversas formulas predictivas de uso habitual en la practica
clinica®.

+ Descartar datos de riesgo de
sindrome de realimentacion

El sindrome de realimentacion (SR) es un cuadro clinico complejo que ocurre como
consecuencia de la reintroduccion de la nutricion (oral, enteral o parenteral) en pacientes
malnutridos. Los pacientes presentan trastornos en el balance de fluidos, anomalias
electroliticas —como hi ' i ia e hipomagnesemia— alteraciones en el
metabolismo hidrocarbonado v déficits vitaminicos. Esto se traduce en la aparicion de
complicaciones neurolbgicas, respiratorias, cardiacas, neuromusculares v hematologicas™.

oo




4+ Iniciar dieta enteral por sonda

sstrica,

Iniciar con 5 kcaltko/dia en paciente critico durante los primeros 3 dias e incrementar
cuidadosamente 15-20 kcalkgd/dia en los siguientes 4 a 10 dias®. Iniciar dieta enteral por
sonda grogastrica, iniciando con aporte de paciente ventilado de acuerdo a la Guia ASPEN?

4+ Infusion de nutricion para 22 horas
con dos horas de descanso.

Mejor tolerada en sondas postpiloricas \Milizada en pacientes con intolerancia a la
intermitente, agquellos que requieren ventilacion mecanica o necesitan tasas de infusion mas
bajas.Infusionas de 100-120 mi/h son bien toleradas en sondas entéricas, en gastricas hasta
250 mil/h®.

+ |dentificar datos de intolerancia a
la alimentacion

El aumento del residuo gastrico (ARG) es la complicacion mas frecuente de la NE en los
pacientes criticos que reciben la dieta por via gastrica. Se define como "la presencia de un
volumen residual superior a 200 ml obtenido en cada valoracion del contenido gastrico®.

4+ Toma e interpretacion de

laboratorios
o Electrolitos, Bh,
gasometria

Es dtil controlar electrolitos plasmaticos y nitrdgeno yrice diarnamente durante los primeros

cuatro dias de la alimentacion... los controles de gases arteriales, calcemia, fosfatemia,

magnesemija v pruebas hepaficas, asi como pruebas de cnagulac:lun deben hacerse a
Menos una vez por semana.

+ Correccion de electrolitos
o Correccion de fosforo,
magnesio ¥ potasio

La hipofosfatemia es una de las alteraciones fundamentales del sindrome de realimentacion
y explica gran parte de los sintomas de este cuadro clinico, aungue otros cambios

metabolicos, como la hipomagnesemia. hipopetasemia, alteraciones en el balance de

liquidos vy deficiencias de vitaminas también pueden desempefiar un papel importante.

4+ Monitorizacion de la glucemia

El mejoramiento de la enfermedad critica se puede mejorar mediante la nutricion enteral
temprana, el aporte de macro ¥ micronutrientes en forma adecuada v los controles
glicémicos de forma adecuada (mantener en paciente critico en niveles de 140 a 180

ma/dLy™.

+ Medicion de perimetro abdominal

La distension abdominal se presenta cuando la motilidad intestinal sufre una alteracion
importante. Al igual gue ocurre con la DAMNE, la distension abdominal puede ser de origen
farmacologico en muchas ocasiones. En muchos otros casos es de cardcter inespecifico y
no puede ser atribuida a una dnica gausa L a distension abdominal constituye, en cualguier
Cas0, una sefial de alarma que, presumiblemente, indica una incapacidad del tubo
digestivo para procesar los subsiratos infundidos*®.

Evaluacidn: se corrigia la alteracion electrolitica, disminuyendo el riesgo de sindrome de realimentacion
Mivel de dependencia: & debe confiarse enteramente a otro para poder satisfacer sus necesidades.

Fuente de dificultad: Fuerza
Rol de enfermeria; sustitucian
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X. VIl Plan de Alta

La continuidad de los cuidados del paciente al egreso de la unidad de cuidados

intensivos a piso de hospitalizacidon es una tarea primordial, principalmente para

el personal de enfermeria. El plan de alta es una tarea multidisciplinaria, ya que

involucra a médicos, enfermeras, y el resto del personal de salud, esto con el fin

de educar al personal de enfermeria de hospitalizacion, paciente y familiares a

cargo para dar seguimiento y continuidad al tratamiento hospitalario y asi brindar

una mejor calidad de vida“*> 43

Nombre: R.G.S.

Género: M_ Habitacion: UCI 7

Datos de identificacion de la persona
Fecha de nacimiento: 04/febrero/1951

Edad: 66 afios

Area: Unidad de cuidados intensivos respiratorios

Plan de alta hospitalaria

Oxigeno suplementario en si No Tipo:
domicilio X - Concentrador de oxigeno
- Puritan

Cuidados de heridas y estomas: | Si No - Cuidado de traqueotomia
(persona programada para X - Aspiracidon de secreciones
traqueostomia antes de su - Prevencion de infecciones
egreso, debido al tiempo
prolongado de ventilacion
invasiva.
Asistencia de personal de salud Si No - Personal de enfermeria
en casa X
Dieta especial Si No Tipo:

X - Especifica
Rehabilitacion fisica Si No - Unavezaldia

X

Nota: El plan de alta se modificard de acuerdo a las necesidades o cambios de salud de la persona

Firma de la enfermera o médico que lo realiza




Xl. Conclusiones

La neumonia necrotizante es una patologia que podria confundir sus signos y
sintomas con el empiema y la tuberculosis pulmonar, debido a la acumulacién de
secreciones Yy las cavitaciones que se observan en las radiografias de térax, lo cual
puede retrasar el tratamiento adecuado. La funcion del especialista en Adulto en
estado Critico es desarrollar el pensamiento critico para identificar las alteraciones
de la persona y brindar las intervenciones adecuadas. El formato PES de los
diagnésticos logra que el especialista profundice en los datos objetivos y subjetivos,
de esta manera las intervenciones seran especificas, de acuerdo a la necesidad
afectada en el momento, lo que nos permite el reconocimiento de la labor

especializada.

El estudio de caso es una excelente herramienta de trabajo, ya que fomenta el
desarrollo del pensamiento critico y favorece el vinculo enfermera-paciente,
ademas, nos permite aplicar los conocimientos teodricos durante la practica que, al
compararse con otros, favorecen la estandarizacién de los procedimientos

aplicados.
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XIIl. Anexos
Anexos

Escala de NIHSS

1a. Nivel de conciendia
0 Alerta

e Escala NIHSS

1b. Preguntas (Mes y edad)

0 Ambas respuestas cormectas
1 Una respuesta comecta

2 Ambas incomectas

1c. Ordenes (Cerar ks ojos y abrir la mano) 7. Ataxia de los miembros

0 Ambos movimientos comectos 0 No hay ataxia

1 Un movimiento comecto 1 Araxia en un miembro

2 Ambos incomectos 2 Aaxia en ambos miembros

2. Movimiento ocular 8. Sensibilidad

0 Normal 0 Normal

1 Paralisis parcial 1 Pérdida de sensibilidad débil 0 moderada

2 Desviacion forzada 2 Pérdida total de sensibilidad

3, Campo visual 9. Lenguaje

0 Sin pérdida campo visual 0 No afasia

1 Hemianopsia parcial 1 Afasia leve 0 moderada

2 Hemianopsia completa 2 Aasia severa

4, Paraliss facial 3 Afasia global, mutismo

0 Movimientos nomales 10, Disartria

1 Paralisis menor 0 Articdlacion norml

2 Paralisis parcial 1 Disartria ligera 0 moderads

3 Paralisis completa 2 Disartria severa

5.Fuerza brazos (Sa derecho / Sb 2quierdo) 11, Bxtincion y negligendia

0 No hay caida en 10 segundos 0 No hay anormalidades

1 Caida progresiva sin caer de todo 1 Extincion en una modalidad sensorial

2 Cee del todo, pero esfuerzo contra gravedad 2 Negligencia frente & mas de un estimulo

3 Cae del todo sin esfuerzo

4 No hey movimiento ESTRATIFICACION DE LA GRAVEDAD

6. Fuerza piemas (6a derecha /6b izquierda) Gravedad | Puntuacién

04  Comoen brazos Leve 0-6
Moderado 7-19
Grave >20
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Escalade AKIN Y RIFLE

Tabla 1 Criterios RIFLE de definicion y estratificacion de riesgo en la disfuncion renal aguda

Criterio de FG Criterio de volumen de diuresis
Riesgo (Risk) Incremento de Crs> 1,5 sobre basal y/o <0,5ml/kg/h en 6 horas
reduccion de FG 25%
Dano (Injury) Incremento de Crs> 2 sobre basal y/o <0,5ml/kg/h en 12 horas
reduccion de FG 50%
Fallo (Failure) Incremento de Crs> 3 sobre basal y/o <0,3 ml/kg/h en 24 horas o anuria 12 horas
reduccion de FG 75%
Perdida (Loss) Necesidad de TDE >4 semanas
Enfermedad renal terminal Necesidad de TDE >3 meses

(End-stage renal disease)

Crs: Creatinina sérica; FG: Filtrado glomerular; TDE: técnicas de depuracion extrarrenal.

MMRC

TABLA II
Escala modificada del Medical Research Council MMRC)

0: disnea solo ante actividad fisica muy intensa
I: disnea al andar muy rapido o al subir un cuesta poco
pronunciada
2: incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la
misma edad
. disnea que obliga a parar antes de los 100 m, a pesar de
caminar a su paso y en terreno llano
4: disnea al realizar minimos esfuerzos de la actividad diaria
como vestirse o que impiden al paciente salir de su domicilio

o
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Escala de RAAS

TABLA 5. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)'”

Pamacion | [henominacion | Deseripestn Explotaciin
++ Combativo Combativo, vielento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente
+3 Muy agitade Agresivo, mienta retirarse [os Wwbos o caléleres
42 Agitado Movimientos lrecuentes v sin propdsito; «luchas con el ventilador
+1 Inguicto AnNsioso, pero sin MovImienlos agresivos o vigorosos
0 Alerta y calmado
-1 Somnolicnto Mo esti plenamente alerta, pero se mantiene (2 1 segundos) despierto Llamar al enfermo por su
tapertura de ojos v seguimiento con la mirada) a la llamada nombre y decirle «abra los
GJOS Y MiTemes
-2 Sedacion leve Drespierta brevemente (< 10 segundos) a la lamada con seguimiento
con la mirada
-3 Sedacion moderada  Movimiento o apenura ocular a la lamada (pero sin seguimiento
con la miradak
-4 Sedacién profunda  Sin respuesta a la Hamada, pero movimiento o apenura ocular Estimular al enlermo
al estimulo fisico sacudiendo su hombro
o Trotando sobre la region
eslernal
-5 Sim respuesta Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico

Si el valor de la RASS es jgual a - 4 o - 5 detdngase v reevalie el paciente postenionmente.
Si el valor de la RASS o5 ¢
Adaptada de; Ely EW, et al”f

fior 8- 4 (- 3 & 4 4) entonoes proceda. si procede, 3 la valoracidn del delinio

Escala de Daniels

Escala de Daniels

ESCALA DE FUERZA MUSCULAR

Grado5 Es normal, gama total de movimientos
100% contra la gravedad y total resistencia.
Grado4 Gama total de movimientos contra la
75% gravedad y cierta resistencia, pero
débil.

Grado3 Gama total de movimientos contra la
50% gravedad pero no contra resistencia.
Grado2 Gama total de movimientos, pero no

25% contra gravedad (movimientos
pasivos).
Grado1l Vestigios de movimiento
Grado0 Ausencia de contractilidad
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Clasificacion de sheldon

¢ Cual es mi biotipo?

78



paciente
Riesgo de caidas

Valoracion estado del

Riesgo de caidas:

La valoracion del riesgo de caidas del paciente, por turno, utilizando
la escala de valoracion del estado del paciente, esta valora la

funcionalidad en todas sus esferas.

VALORACION DEL ESTADO DEL PACIENTE

Total de puntos

Factores de riesgo Puntos
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacologico gue implica riesgos 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Paciente sin factores de riesgo evidentes 1
10

DETERMINACION DEL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS
Nivel Puntos [
Alto riesgo 4-10
Mediano riesgo 2-3
Bajo riesgo 0-1

Intervenciones: Prevencion de caidas, control del riesgo,
Orientacionsobreriesgo, vigilancia estrecha, ayuda a la
deambulacion, medidas de seguridad: barandales en alto, etc.
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Nivel de dependencia segun Virginia Henderson

Figura 2 Grafico del continum independencia-dependencia.
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| 1 2 3 4 5 6 D
N El cliente Utiliza sin ayuda Debe recurrir Necesita Debe contar con Debe confiarse E
D responde por y de forma a otra persona asistencia otro para hacer enteramente a P
E sl mismo a sus adecuada un para que le para utilizar lo necesario otro, para poder E
P necesidades de aparato o un ensefie lo que un aparato, un para cubrir sus satisfacer sus N
E | forma aceptable dispositivo de debe de hacer, dispositivo de necesidades necesidades D
N que le permite sostén y controlar si lo sostén o una pero puede E
D asegurar hace bien, debe prétesis colaborar de N
E homeostasis ser asistido algin modo C
N fisicay aunque sea I
C psicolégica ligeramente A
1

A

Tomado de Phaneuf M®.
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