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1. Introduccidén

El termino sepsis abdominal, Gorordo y Pérez la definen como la respuesta sistémica a un
proceso infeccioso localizado en los 6rganos de la cavidad abdominal, incorporando una
respuesta inflamatoria peritoneal o visceral no especifica del hospedero ante la invasion

microbiana. (1)

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), est4 dirigido a paciente con sepsis
abdominal secundario a fistula intestinal, realizado en el Hospital General “Dr. Aurelio
Valdivieso”, para su ejecucion se baso en el PAE, el cual es una herramienta metodolégica,
sistemética, dinAmica, humanistica y centrada en objetivos, éste permite la aplicacion del
pensamiento critico en el cuidado del paciente al prevenir la enfermedad y, promover, mantener
o restaurar la salud, favoreciendo la sensacion de bienestar y la capacidad para actuar segun
los roles deseados. Abordando a paciente con diagnostico de sepsis abdominal, considerado
como causa principal de morbilidad y mortalidad en pacientes admitidos a una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), por tal motivo se pretende guiar al personal de enfermeria que
proporciona cuidados especializados a pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva; en base

con la mejor evidencia cientifica para mejorar la atencion y la sobrevida de estos pacientes.

El paciente seleccionado para el presente proceso de sepsis abdominal se arriba en su onceavo
dia de estancia hospitalaria del servicio de Terapia Intensiva; teniendo de comorbilidades

asociadas, tubo endotraqueal, catéter venoso central, bolsa de Bogota y sonda Foley.

El apoyo del modelo conceptual de Virginia Henderson es fundamental y adecuado para su
integracion en la praxis, ya que de acuerdo a las caracteristicas en comun de las personas lleva
un manejo integral, la valoracion por necesidades permite al profesional de enfermeria

especializado planear las intervenciones precisas de acuerdo a la alteracion de éstas.

La herramienta de trabajo de valoracion que se utilizd fue la Teoria de Virgina Henderson,
mediante la cual se obtuvieron los datos objetivos y subjetivos, por medio del examen fisico
cefalocaudal; del expediente clinico y de informacion indirecta de familiares del usuario; para
gue posteriormente se dieran inicio a las intervenciones para contribuir al cuidado del mismo;
de acuerdo al patron alterado para lograr una mejoria durante su estancia hospitalaria, con

apoyo del formato PES. Las intervenciones que se han de llevar a cabo para contribuir al




cuidado del paciente han sido fundamentadas de acuerdo a grados de recomendacion y niveles
de evidencia centrdndose en la recuperacion del mismo. En donde exige opiniones,
conocimientos, habilidades y una adecuada relacion enfermero-paciente para aplicar la teoria

a la préactica real y en sentido profesional esto potencia el desarrollo de la Enfermeria.

Se desarrollaron intervenciones de enfermeria especificas de acuerdo a sus necesidades y

priorizandolas para lograr los objetivos planteados.

Para su realizacion el trabajo esta basado en el PAE (Proceso de atencion de Enfermeria), el

cual se describe de la siguiente manera:

Un sistema de la practica de la enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo por
el cual el profesional de enfermeria utiliza sus conocimientos y habilidades para diagnosticar la

respuesta de la persona a los problemas reales o potenciales de la salud. (2).
Y se conforma por 5 pasos, que son los siguientes:

Valoracion: permite estimar el estado de salud del usuario. Para el desarrollo de la etapa

se utilizan herramientas, que permitan la estandarizacion del cuidado.

Representa la columna vertebral del PAE ya que a través de esta se definen los cuidados

de enfermeria.

Diagnostico: juicio clinico sobre respuestas humanas ante procesos de salud reales o
potenciales que son la base para la seleccion de intervenciones. Para el desarrollo se
utilizara como herramienta la NANDA en combinacion con el formato PES (problema,

etiologia, signos o sintomas).
Planificacién: es la elaboracién de estrategias para reforzar las respuestas humanas.

Ejecucion: de las intervenciones que contribuyen a obtener los resultados esperados en la

planeacién. Con ayuda de GPC, GM gue dan como resultados EBE y una PBE.

Evaluacion: se realiza el comparativo de los resultados planeados con los resultados

obtenidos, utilizando como herramienta el NOC.




2. Objetivos

Objetivo General:

Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en paciente de sepsis abdominal identificando los
problemas reales, de riesgo del paciente que puedan comprometer su estado de salud; a través
de la unificacién y desarrollo de criterios intrahospitalarios dirigidas al tratamiento temprano y

oportuno.

Objetivos Especificos:

> Recabar la informacién subjetiva y objetiva que permitan valorar el estado de salud
del paciente que cursa con sepsis abdominal

> Disefiar un plan de cuidados de acuerdo a las necesidades alteradas

> l|dentificar y corregir las alteraciones y carencias de las 14 necesidades
relacionadas con el procedimiento quirdrgico.

> Desarrollar un plan de alta enfocado a las necesidades del paciente considerando

sus necesidades socioculturales.




3. Fundamentacién cientifica

Para Gorordo y Pérez la sepsis abdominal es un padecimiento bastante comuan en la UCI, tiene
consideraciones especificas que la diferencian de otros procesos sépticos. Esta entidad clinica
es competencia de los equipos quirargicos, clinicos y servicios de apoyo por la compleja

fisiopatologia y los multiples caminos que pueden cursar la enfermedad. (1)

Y actualmente a nivel mundial se estima que entre 20 y 30 millones de pacientes son afectados
por esta grave entidad. Cada hora, aproximadamente 1 000 personas y cada dia alrededor de
24 000 pacientes mueren a causa de la sepsis en todo el mundo. Desafortunadamente la sepsis

es una de las enfermedades menos conocidas. (3)

En el estudio de Carrillo E., se informa sobre el comportamiento de la sepsis en nuestro pais.
En dénde realizaron un estudio multicéntrico, transversal, en el que incluyeron 135 UCI publicas
y privadas de 24 estados de la Republica Mexicana; de los 49 957 internamientos anuales se
presentaron 11 183 casos de sepsis (27.3 %), la mortalidad por esta causa fue de 30.4%. Casi
87% (2 953 pacientes) correspondié a unidades publicas, y 13% (449 pacientes) a unidades
privadas. Las causas mas frecuentes fueron: abdominal 47%, pulmonar 33%, tejidos blandos
8%, vias urinarias 7% y miscelaneas 5%. De las bacterias aisladas 52% fueron gramnegativos,
38% grampositivos, y 10% hongos. En 60% de las UCI privadas se tenia conocimiento de la
SSC (campafia de conocimiento en sepsis), contra solo 40% de las UCI publicas. Las
conclusiones de este estudio son que la sepsis tiene una elevada incidencia y mortalidad y
supone costos importantes al sistema de salud, asi como que el desconocimiento de la
campafia para aumentar la sobrevida en sepsis en los profesionales de la salud es un hecho

lamentable. (4)

Por contraparte en el estudio de Gorordo y Pérez; en la base de datos de la UCI Adultos del
Hospital Juarez de México, del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2014, se reportaron 1
180 ingresos, de los cuales 105 tuvieron diagndéstico primario de sepsis severa o choque séptico
de etiologia abdominal, 20 % de estos pacientes presentaron infeccién o dehiscencia de la,
herida quirargica, con una mortalidad de 53.8 % en 2011 y 22.5% el ultimo afio. (1) La sepsis
es subdiagnosticada y sus mecanismos fisiopatolégicos y manejo integral son poco conocidos

entre el personal de salud, lo que se traduce en un manejo y reporte sanitario inadecuados.




En el andlisis por entidad federativa, la presencia de sepsis en el estado de salud de la
poblacion, al igual que muchos otros factores vinculados con las condiciones socio-sanitarias
en las que nos encontramos inmersos, forman partes de las disparidades sociales que
caracterizan a nuestro pais. Por ello se considera relevante el analisis de cifras a nivel de
entidad federativa, para lo cual se ha calculado la tasa de incidencia por cada diez mil egresos,
y cuyos resultados se presentan en el gréfico siguiente:
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Los niveles mas bajos se encuentran en la region sur (tasa de 15 o0 menos casos por diez mil
egresos), en estados como Oaxaca, Guerrero, Hidalgo y Tabasco, entre otros, donde se ubican
grandes segmentos de poblacién rural, indigena, con altos niveles de pobreza y con las
condiciones mas precarias en cuanto a unidades médicas de salud, lo que indirectamente
podriamos considerar como mayor detrimento en el adecuado diagndstico y peores niveles de
registro de informacion. Esto contrariamente a lo que podria esperarse (a mas desarrollo,
menos morbilidad y patologias). (5) Lo anterior coloca a la sepsis como un problema emergente

de salud publica en México.




4. Marco conceptual

4.1 Conceptualizacion de la enfermeria

Segun la NORMA Oficial Mexicana (6) NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria
en el Sistema Nacional de Salud define la enfermeria como: la ciencia y arte humanistico
dedicada al mantenimiento y promocion del bienestar de la salud de las personas, ha
desarrollado una vision integral de la persona, familia y comunidad y una serie
de conocimientos, principios, fundamentos, habilidades y actitudes que le han permitido
promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la salud a través de

intervenciones dependientes, independientes o interdependientes.

En cuanto Virginia Henderson define enfermeria como la “asistencia al individuo tanto sano
como enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o su
recuperacion o a lograr una muerte digna. Son actividades que realizaria por €l mismo si tuviera
la fuerza, el conocimiento o la voluntad necesarias, con la finalidad de que le ayude a ganar la

independencia” (7).

4.2 Paradigmas

La clasificacion de los modelos de enfermeria como paradigma, que aplicaba conceptos meta
paradigmaticos como los de persona, entorno, salud y enfermeria, contempla los trabajos de un
modo que mejora la comprension del desarrollo del conocimiento y arroja luz sobre el avance
de la ciencia de la enfermeria dentro de las visiones contempladas por estos paradigmas. A la
vez se han fundamentado en las diferentes corrientes de pensamiento que han servido para

orientar la disciplina de enfermeria.

El término de paradigma, se considera como un patron o guia integrado por las creencias e
ideas, que orienta las actividades y realizaciones de los cientificos durante un cierto periodo de

tiempo. (8)

Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte
en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es una unidad

corporal/fisica y mental, que estd constituida por componentes biologicos, psicologicos,




sociolégicos y espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables. (9) Tanto el individuo sano
o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una serie de necesidades basicas para
la supervivencia. Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las actividades

necesarias para una vida sana.

Entorno: Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de

la comunidad de proveer cuidados. (9)

Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y
mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su nivel

potencial mas alto de satisfaccion en la vida. (9)

Enfermeria: Persona que ayuda a la persona a recuperar o mantener su independencia,

supliéndole en aquello que no pueda realizar por si mismo (“hacer con / hacer por”). (9)

4.3 Teoria de Enfermeria

Uno de los modelos mas utilizados en nuestro pais, por su adecuacion a los criterios descritos,
es el definido por Virginia Henderson. Este Modelo Conceptual se fundamenta en la capacidad
de la persona en mantener la independencia en las 14 necesidades fundamentales, concluye
Hernandez. (7,10).

El Modelo de Virginia Henderson se encuentra entre aquellos modelos que parten de la teoria
de las necesidades humanas para la vida y la salud como nucleo central para la actuaciéon
enfermera. El maximo principio de Virginia Henderson para aplicar su modelo teérico a la
practica consiste en que la enfermeria debe ser capaz de fomentar la actividad del paciente
para que éste adquiera su independencia. El objetivo del modelo de Virginia Henderson es que
el paciente sea independiente lo antes posible. (9,10) Para Henderson la/el enfermero/o es
aquel que asiste a los pacientes en las actividades basicas de la vida diaria para mantener la

salud, recuperarse de la enfermedad o acompanar a la muerte en paz. (10)

10




El modelo conceptual de Henderson da una vision clara de los cuidados de enfermeria. Abarca
los términos Salud-Cuidado-Persona-Entorno desde una perspectiva holistica.

Para Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta catorce
necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su

independencia lo mas rapidamente posible. (8)

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo de Virginia
Henderson afirmando, que, si la enfermera no cumple su rol esencial, otras personas menos
preparadas que ella lo haran en su lugar. La sociedad espera de la enfermera un servicio que

solamente ella puede prestar.

Virginia establece tres tipos de niveles en la relaciobn que establece el enfermero/a con el

paciente en el proceso de cuidar:

1. Nivel sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al paciente.

2. Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo so6lo aquellas acciones que el paciente no puede
realizar.

3. Nivel de acompafiamiento: la enfermera permanece al lado del paciente desempefiado tareas
de asesoramiento y reforzado el potencial de independencia del sujeto y como consecuencia

su capacidad de autonomia. (7,11)

En una enfermera se da la combinacion de que la enfermeria avance mediante investigaciones,

estableciendo los diferentes campos y funciones como las siguientes:

1. Asistenciales: apoya al individuo en la conservacion de su salud, al incremento de la

misma y se encarga de apoyarle en la recuperacién de los procesos patoldgicos. Las
actividades se realizan en el medio hospitalario y extrahospitalario.

2. Docentes: La enfermeria como ciencia tiene un cuerpo de conocimientos que le es
propia y especifica y que le crea la necesidad de trasmitirla. Por una parte, la formacion
de los futuros profesionales en los niveles de planificacion, direccién, ejecucién y control

de la docencia.
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http://donacion.organos.ua.es/enfermeria/funciones.asp#FUNCI%C3%93N%20ASISTENCIAL.
http://donacion.organos.ua.es/enfermeria/funciones.asp#FUNCI%C3%93N%20DOCENTE.

Administrativas: es actuar conscientemente sobre un sistema social y cada uno de los

subsistemas que lo integran, con la finalidad de alcanzar determinados resultados.

Investigadoras: aquellas actividades que van a fomentar en que se considera que

enfermeria desee trabajar.

El profesional de enfermeria tiene como esencia el cuidado de la persona: Accién encaminada

a hacer por alguien lo que no puede hacer la persona por si sola con respecto a sus necesidades

bésicas, incluye también la explicacién para mejorar la salud a través de la ensefianza de lo

desconocido, la facilitacion de la expresién de sentimientos, la intencién de mejorar la calidad

de vida del enfermo y su familia ante la nueva experiencia que debe afrontar.

El cuidado de enfermeria se proporciona a través de las siguientes intervenciones:

1.

Intervenciones independientes: Actividades dirigidas a la atencion de las respuestas
humanas, son acciones para las cuales esta legalmente autorizado a realizar de acuerdo
a su formacién y experiencia profesional. Son actividades que no requieren prescripcion
previa por otros profesionales de la salud.

Intervenciones interdependientes: Actividades que el personal de enfermeria lleva a
cabo junto a otros miembros del equipo de salud.

Intervenciones dependientes: A las actividades que realiza el personal de enfermeria
por prescripcion de otro profesional de la salud en el tratamiento de los pacientes, de
acuerdo al ambito de competencia; como la administracion de medicamentos, cambios
de posicion, fisioterapia pulmonar, movilizacion continua, cuidados a herida quirdrgica,

entre otros.

La eficacia en la realizacion de los cuidados dependientes e independientes determina el éxito

o fracaso en la recuperacion de los pacientes y por ende la calidad de la atencién y la

satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacion. Permite a una persona trabajar con

su maxima efectividad y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida. (7,12).

Es la independencia de la persona en la satisfaccion de las 14 necesidades fundamentales:
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1.- Respirar con normalidad: La valoracion de esta necesidad pretende conocer la funcién
respiratoria de la persona. Es por ello que, el Profesional de Enfermeria debera de averiguar
los habitos del cliente y planificar las intervenciones a desarrollar para satisfacer esta necesidad
humana basica.

Segun el Modelo de Virginia Henderson, matiza que |@s enfermer@s debemos de tener el
control de algunos aspectos ambientales, tales como la temperatura, humedad, sustancias
irritantes y olores. Asi como, hace referencia al masaje cardiaco y al control de oxigenacion

dentro de esta necesidad.

2.- Comer y beber adecuadamente: La necesidad de alimentacion es esencial para que el ser
humano mantenga su vida o asegure su bienestar, e incluye todos los mecanismos y procesos
gue van a intervenir en la provision de alimentos y liquidos, asi como en su ingestién, deglucion,
digestion e integracion de los nutrientes para el aprovechamiento energético por parte del
cuerpo. La manera de satisfacer esta necesidad es muy variable segun las culturas, las formas
de vida, etc. e incluso puede variar, en una misma persona, por causas fisicas, psicologicas o
sociales, o sencillamente por la edad, pero lo que es incuestionable es su necesidad para la

vida y por ello, la correcta e imprescindible valoracion por parte de enfermeria.

3.-Eliminar los desechos del organismo: El organismo precisa eliminar los desechos que
genera, resultantes del metabolismo, para su correcto funcionamiento. La eliminacién se
produce principalmente por la orina y las heces, también a través de la piel, respiracion
pulmonar y la menstruacion. La valoracion de la necesidad pretende conocer la efectividad de
la funcion excretora de la persona. Describe la funcién y los aspectos relacionados con ella. Los
datos obtenidos de la valoracion nos permiten determinar si los comportamientos y conductas

de la persona con objeto de satisfacer su necesidad son adecuados y suficientes.

4.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: La Necesidad de Moverse y
Mantener Posturas Adecuadas es, un requisito fundamental indispensable para mantener la
integridad, entendida ésta como la armonia de todos los aspectos del ser humano. Desde esta

perspectiva, la satisfaccion de esta necesidad esta condicionada no solo por aspectos
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biolégicos, sino también psicolégicos, socioculturales y espirituales (edad, crecimiento,

constitucién, emociones, personalidad, cultura, rol social.).

5.-Descansar y dormir: Se puede definir como la capacidad de una persona para conseguir
dormir, descansar o relajarse a lo largo del dia, asociada tanto a la cantidad como a la calidad
del suefio y descanso, asi como la percepcion del nivel de energia diurna. Sin suefio y
descanso, la capacidad de concentracion, de enjuiciamiento y de participar en las actividades
cotidianas disminuye, al tiempo que aumenta la irritabilidad. Para las personas que padecen un
proceso de enfermedad, la necesidad de descanso y suefio aumenta, pues la situacion implica
un gasto adicional de energia. Con nuestra valoracion, debemos describir la capacidad de la
persona de cubrir esta necesidad, con el fin de intervenir eficazmente sobre un patrén ajustado

gue permita a la persona una adecuada interrelacion con su entorno. (7,12)

6.-Seleccionar vestimenta adecuada: Necesidad de proteger el cuerpo en funcién del clima, las
normas sociales y los gustos personales. La satisfaccion de esta necesidad implica capacidades
cognitivas que permitan elegir adecuadamente las prendas, asi como capacidades y
habilidades fisicas (fuerza, coordinacion de movimientos, flexibilidad articular) suficientes para

ponerse y quitarse la ropa.

7.-Mantener la temperatura corporal: Se refiere a la necesidad de la persona de mantener la
Temperatura corporal dentro de los limites normales segun haga frio o calor, adecuando la ropa
y modificando el ambiente. Se persigue promover la salud a través de actividades que permitan
mantener la temperatura en cifras normales, actuar ante las alteraciones de Temperatura

corporal relacionadas con enfermedades, y prevenir complicaciones derivadas de éstas.

8.-Mantener la higiene corporal: Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado es una necesidad
basica que han de satisfacer las personas para conseguir un adecuado grado de salud y
bienestar. El grado de higiene corporal es considerado un signo externo del estado de salud
gue presenta la persona. Por otro lado, es imprescindible procurar una piel integra, sana, limpia
y cuidada que nos permita protegernos de las agresiones del medio y de la penetracion de
elementos no deseados en el organismo. Con nuestra valoracion, pretendemos conocer la
idoneidad de la higiene de la persona, la capacidad para su ejecucion y evaluar el estado de la

piel y mucosas.
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9.-Evitar los peligros del entorno: Se enmarca en la conveniencia de que la persona disponga
de las habilidades y conocimientos necesarios que le permitan identificar las condiciones
ambientales y conductuales que favorecen o aumentan el riesgo de sufrir accidentes, de tal
manera que pueda prevenir los peligros sobre si misma y también evitar lesionar a otras
personas. Tienen importancia tanto los aspectos que se relacionan con factores
medioambientales que influyen en el mantenimiento de la seguridad fisica y las dificultades o
limitaciones para mantenerla, como los sentimientos y emociones asociados a una situacion de
peligro, la capacidad para afrontarla, como identifica las dificultades o como cree que puede

evitarlas, reducirlas o resolverlas.

10.-Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones: Para la
persona 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 enfermeria promueve
el bienestar del paciente, fomentando las relaciones y la aceptacion de la propia persona. En
este sentido se debe valorar el equilibrio entre la soledad - interaccién social, estado de los
organos de los sentidos, capacidad de expresion, relaciones con familia, amigos y pareja, etc.,
teniendo en cuenta la accesibilidad de los que intervienen, conocimiento del yo, intercambio,

via de relacién y estimulos.

11.-Ejercer culto a Dios, acorde con la religion: Esta necesidad persigue atender a los valores
y creencias, que guian las decisiones y opciones vitales de la persona. Incluye lo percibido
como importante en la vida y la percepcion de conflicto en los valores, creencias y expectativas
gue estén relacionados con la salud. La importancia de esta necesidad radica en que todos
necesitamos unos valores y creencias para poder desarrollarnos como tal. Ademas, posee una

importante relacion con el estado animico y de pertenencia a un grupo.

Esta necesidad debe ser satisfecha por parte de la enfermera desde el respeto a esos valores
y creencias y prestando especial atencion a que ésta necesidad adquiere mas importancia en
momentos de enfermedad y podria constituir un apoyo para ayudar a las personas a afrontar y

adaptarse a su situacion actual y futura.
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12.-Trabajar de forma que permita sentirse realizado: La necesidad de Autorrealizacion valora
la capacidad de actuar de manera que el individuo se sienta satisfecho consigo mismo y con el
rol que le toca desempenfar. La satisfaccion de esta necesidad esta estrechamente ligada con
el hecho de que la tarea que se realiza esté de acuerdo con los valores e intereses de la
persona. Valora patrones de conducta, capacidades, actividades, respuestas positivas y
negativas, esfuerzos cognitivos y conductuales, tarea adaptativa. Describe el patron de
adaptacion y afrontamiento de la persona a los procesos vitales y su efectividad, manifestado
en términos de tolerancia al estrés. Incluye capacidad de resistencia de la persona a los ataques
de la integridad, manejo del estrés, sistemas de soporte y ayuda y capacidad percibida de
manejar situaciones estresantes. Asimismo, tiene en cuenta una forma de autoexpresion
importante a través de la cual la persona puede manifestar su capacidad creadora como es el

trabajo.

13.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio: El ser humano tiene Necesidad de ocio
y recreo, que segun Virginia Henderson constituye un requisito fundamental indispensable para
mantener su integridad. Una situacion de salud/enfermedad o acontecimiento vital puede
romper dicha integridad de la persona en su situacién de vida, ocasionando al individuo un

problema de independencia total o parcial para satisfacer esta Necesidad.

14.- Estudiar, descubrir 0 satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de la
salud: La adquisicion de conocimientos y adiestramiento del paciente se considera fundamental
en los cuidados basicos de la persona para favorecer el manejo de la propia salud. Esta puede
empeorar 0 mejorar segun el nivel de conocimientos que posea la persona acerca de su
proceso. Con esta necesidad se pretende detectar las habilidades y conocimientos de la
persona sobre las actividades beneficiosas para su salud, asi como las limitaciones para el

aprendizaje. (7,12)
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4. 5 Proceso de Enfermeria

El Proceso de Atencién de Enfermeria es una herramienta metodoldgica que permite otorgar
cuidados a las personas sanas a través de una atencion sistematizada. Configura un nimero
de pasos sucesivos que se relacionan entre si, cuyo objetivo principal es constituir una
estructura que pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales, compuesta por
cinco etapas: valoracion, diagndstico de enfermeria, planeacion de resultados, ejecucion de

intervenciones, y evaluacion de resultados. (7,14)

Valoracion: permite estimar el estado de salud del usuario. Para el desarrollo de la etapa se
utilizan herramientas, que permitan la estandarizacion del cuidado. Método para valoracién de
enfermeria: de patrones funcionales de Marjory Gordon, aparatos y sistemas, céfalo caudal,

dominios NANDA, marco conceptual, teérico de enfermeria.

Representa la columna vertebral del PAE ya que a través de esta se definen los cuidados de

enfermeria.

Diagnostico: juicio clinico sobre respuestas humanas ante procesos de salud reales o
potenciales que son la base para la seleccion de intervenciones. Para el desarrollo se utilizara
como herramienta la NANDA en combinacién con el formato PES (problema, etiologia, signos

o sintomas).

Para hacer las conclusiones clinicas y estructurarlas en diagnostico de enfermeria, es

indispensable haber realizado la valoraciéon de enfermeria por cualquier método.
Tipos de diagnésticos y sus elementos:

e Real: problema, etiologia, sintomas
e Riesgo: problemay etiologia.

e Salud: problemas y sintomas.
Problema: Problema de salud, que se corresponde con la etiqueta diagnaostica.

Etiologia: donde se reflejan las causas que favorecen la aparicion del problema de salud.
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Sintomas: constituido por los signos y sintomas que aparecen como consecuencia del

problema.

Es necesario mencionar que los factores relacionados del diagnostico de enfermeria

determinaran la planeacion de los cuidados, acciones e intervenciones.
Planificacion: es la elaboracion de estrategias para reforzar las respuestas humanas.

Plan de cuidados de enfermeria (PLACE), documenta y comunica la situacion del paciente,
resultados esperados, estrategias, intervenciones y evaluacion de todo ello. Existen diferentes

tipos de planes, entre ellos destacan los siguientes:

Individualizado: permite documentar los problemas del paciente, objetivos del plan de cuidados

y acciones de enfermeria para un paciente concreto.

Estandarizado: es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que
presentan problemas normales o previsibles relacionados con el diagnostico concreto o una

enfermedad.

Estandarizado con modificaciones: permite la individualizacion al dejar abiertas opciones en el
problema del paciente, los pacientes los objetivos del plan de cuidados y las acciones de

enfermeria.

Computarizado: requiere la captura previa en un sistema informatico de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, son utiles si permiten la individualizacion de la atencion

personalizada a un paciente concreto.

Ejecucion: de las intervenciones que contribuyen a obtener los resultados esperados en la
planeacion. Con ayuda de GPC, GM que dan como resultados EBE y una PBE.

Evaluacion: se realiza el comparativo de los resultados planeados con los resultados
obtenidos, utilizando como herramienta el NOC. La redaccién narrativa debe ser acorde a la

respuesta humana de la persona (ambulatorio-hospitalario). (7,14)

18




4.6 Sepsis abdominal

Sepsis
La GPC la define como respuesta inflamatoria sistémica con sospecha de infeccién o infeccién

documentada. (15). En 2016 el Consenso Sepsis, la define como una disfuncion organica
amenazante de la vida, producto de una desregulacién del huésped debido a una infeccion.
(19,21)

Sepsis abdominal
Es la respuesta sistémica a un proceso infeccioso inicialmente localizado en los 6rganos de la

cavidad abdominal, incluidos el epiplon y peritoneo, representa la respuesta inflamatoria

peritoneal o visceral no especifica del hospedero ante la invasion microbiana. (1).

El término sepsis se origina del vocablo griego sepo que significa putrefaccion. Dicho término
se comenzo a utilizar mucho antes que se relacionara a la infeccién con los microorganismos.
El termino choque viene del francés, que significa “colisionar con” y empezé a usarse en el aiio
1700, sin distinguir una causa especifica. (1) HipOcrates utilizé este término para describir el
proceso anormal de descomposicion de los tejidos que da lugar a la fetidez, formacién del pus

y en ocasiones, la muerte.

Factores de riesgo
La mayor parte de los casos de sepsis intraabdominal incluye la participacién de flora de la via

gastrointestinal del huésped.

e Laacidez gastrica constituye el principal factor que impide que las bacterias se adhieran
en las paredes de la porcion proximal del intestino delgado.
e La obstruccién de yeyunoile6n ocasiona estasis, con un incremento importante en el
numero de bacterias.
e Fase de peritonitis
e Bacteriemia
Mientras Gotts, en el articulo de fisiologia y tratamiento de la sepsis (18), la clasifica en dos

grupos; no infecciosas e infecciosas:
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No infecciosas: Infecciosas:

e Pancreatitis. e Staphylococcus aureus
e Isquemia tisular. e Pseudomonas spp

e Lesion tisular traumatica y quirtrgica e Escherichia coli.

e Quemaduras. e Micoticos.

e Tromboembolia. e Candida.

e Vasculitis.

e Reacciones a farmacos

e Procesos autoinmunes y neoplasicos

Por otro lado, el GEG-Local consider6 que los pacientes con sospecha o certeza de infeccion y
con indice de SOFA < 2 puntos y SIRS < 2 puntos, en los que persista la sospecha clinica de
sepsis, el clinico puede evaluar factores de riesgo para desarrollar sepsis, que serian de ayuda
para establecer la sospecha de sepsis. Para ello, se consider6 la lista de factores de riesgo que
propone la guia NICE (2016), con modificaciones en lo que respecta al manejo solo en pacientes
adultos, gestantes y personas institucionalizadas. El GEG-Local consider6 adecuado establecer
un punto de BPC para que en estos casos se pueda establecer la sospecha de sepsis si el
paciente tiene 1 o mas factores de riesgo para desarrollar sepsis; y por consiguiente iniciar

también el manejo protocolizado de sepsis. (19)

e Mayores de 75 afios o personas muy fragiles.

e Personas con problemas de sistema inmune debido a enfermedades o drogas como:
quimioterapia, diabetes mellitus, neoplasias hematoldgicas, infeccion por VIH, personas
con tratamiento a largo plazo de corticoides o inmunosupresores.

e Personas que han sido sometidos a cirugia u otros procedimientos invasivos en las
tltimas 6 semanas.

e Personas con dafio en la integridad de piel.

e Personas que abusan de drogas por .V

e Personas que usan catéteres de manera permanente.

e Gestantes que terminaron su embarazo o tuvieron un aborto en las ultimas 6 semanas;

y ademas tuvieran algun otro factor de riesgo para desarrollar sepsis.
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Delimitando los factores de riesgo, Yarmuch y colaboradores, en el articulo Sepsis severa y
cirugia, hacen menciébn de las causas mas frecuentes, exclusivamente de infeccion
intraabdominal:

e Apendicitis.

e Post-operatorio.

e Colecistitis.

e Diverticulitis.

e Perforacion de colon no diverticular.

e Perforacion gastroduodenal.

e Perforacion intestino delgado.

Fisiopatologia
La peritonitis primaria se define como la infeccion de una ascitis preexistente en ausencia de

una causa intraabdominal. (1) Incluye las situaciones en las que no se observa ningun foco
intraabdominal, cuando no se evidencia la fuente de sepsis. La hipbtesis mas aceptada de la

peritonitis bacteriana espontanea es la siguiente:

e Traslocacion de las bacterias desde la luz intestinal a los ganglios linfaticos
mesentericos.

e Progresion de las bacterias a lo largo de los conductos linfaticos, conducto toracico y
contaminacion de la sangre.

e Bacteriemia prolongada.

e Formacion de liquido ascitico contaminado con bacterias.

e Crecimiento incontrolado de bacterias en las ascitis.

La peritonitis secundaria aparece por la pérdida de la integridad del tracto gastrointestinal.
Después de la contaminacion peritoneal inicial, las bacterias encuentran tres formas de defensa

del huésped: la depuracion linfatica, la fagocitosis y el secuestro por fibrina. (1,16)

El diafragma contiene estomas que actuan como conductos hacia el sistema linfatico, las
bacterias son rapidamente depuradas por esta via y posteriormente se exponen a las defensas
sistémicas. Esta depuracion es tan eficiente que la peritonitis o formacion de abscesos sélo

ocurrira cuando estén presentes sustancias adyuvantes (como hemoglobina, bario o tejido
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necrético). Estas sustancias, pueden promover la proliferacion bacteriana al proporcionar
nutrientes que aumentan el desarrollo bacteriano tales como el hierro, al bloquear
mecanicamente los linfaticos y por dafio en la quimiotaxis y capacidad de destruccion bacteriana

por el sistema inmune.

Durante las 3 primeras horas, después de la contaminacion bacteriana, los macréfagos locales
son las células fagociticas predominantes y éstas también son depuradas por el sistema
linfatico. Si la proliferacion bacteriana prevalece, los leucocitos polimorfonucleares se hacen
mas numerosos. Conforme la inflamacién peritoneal tiene un desarrollo mas amplio, la
formacion de fibrina atrapa bacterias, limita su desarrollo y junto con el epiplén sella las

perforaciones.

Existe un incremento en el flujo sanguineo esplacnico y en la permeabilidad capilar, dando como
resultado un exudado de entre 300 y 500 mL de liquido/h, lo cual puede conducir a hipovolemia

y choque.

El ingreso de microorganismos hacia los linfaticos puede producir bacteremia, sepsis sistémica
y sitios secundarios de infeccion. El exudado de liquido hacia la cavidad diluye las opsoninas,
por tanto, reduce la actividad de opzonizacion y fagocitosis. Los depdsitos de fibrina atrapan
bacterias, lo cual provee un ambiente asilado, lo que a su vez dafa la penetracién
antimicrobiana y la migracion fagocitica. Mientras que estos eventos ayudan al control de la
peritonitis generalizada, ellos promueven el desarrollo de uno de los hallazgos macroscopicos

mas importantes, los abscesos intraabdominales.

El Consenso Internacional, denomina la peritonitis terciaria como una inflamaciéon peritoneal

gue persiste después de 48 horas, con signos clinicos de irritacién peritoneal. (1)
Analizaremos algunos puntos importantes como:
Disfuncién celular en sepsis

Las diferentes células del sistema inmune cumplen un rol fundamental en la respuesta a la
sepsis y en el resultado final: mejoria o muerte. Analicemos las diferentes células del sistema

inmune y su rol en sepsis.
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Disfuncion del neutrdfilo: El neutréfilo es una célula clave del sistema inmune innato. Son las
primeras células en llegar al sitio de infeccion. En sepsis severa se pierde la regulacion del

neutrofilo, se altera su tiempo de vida media y genera mayor disfuncion endotelial.

Disfuncién del linfocito: El linfocito juega un rol importante en muchas de las manifestaciones
clinicas de los pacientes sépticos, en especial de su estirpe CD4, el papel que juega el linfocito
Th1l (helper 1) y el linfocito Th2 (helper 2) con respecto a la aparicion de SIRS o CARS; es por
via Thl la respuesta serd SIRS, ya que es gobernado por citocinas proinflamatorias y el
resultado final sera necrosis celular; contrario a lo que sucede con la respuesta Th2 en donde
gobiernan las citocinas antiinflamatorias, la respuesta es anergia y la muerte celular sera por
apoptosis. Es precisamente esta via la que genera en los linfocitos una muerte apoptésica
acelerada, con deplecion de linfocitos y pérdida de regulacion y funciéon de las células T. (14)

Sindrome de dificultad microcirculatoria mitocondrial

Sin duda uno de los fenébmenos principales de fallo celular es en si la incapacidad de la célula
para producir y administrar la energia, esta situacion entonces se manifiesta como un fallo

mitocondrial. El fendmeno se inicia como una incapacidad de las células para usar el oxigeno.

Se alteran primero las células que tienen alta demanda de energia, hay aumento de la
produccion de ADP, aumento de la produccién de lactato, pero con una inadecuada depuracion
de éste a nivel mitocondrial, y después se activan puntos clave para la activaciéon de la via de
las caspasas, generando apoptosis. Una manera clinica de apreciar dichos fenébmenos en el
dia a dia es aquel paciente que a nivel global parece estar cumpliendo metas de reanimacion,
pero a nivel tisular no depura el lactato, mas bien lo aumenta. Esta situacion es la que se conoce

como sindrome de dificultad microcirculatoria mitocondrial. (14)
Sepsis y coagulacién

La sepsis inicia un proceso procoagulante por activacion del endotelio e incremento de la

expresion de factor tisular.

En la sepsis disminuyen los niveles de proteinas C y S, antitrombina Ill y el inhibidor del factor
tisular del plasminégeno. El lipopolisacarido (LPS) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)
disminuyen la sintesis de TM y el receptor endotelial de la proteina. Dichos componentes
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disminuyen la activacion de la proteina C ya que la sepsis, ademas de alterar la via de la
proteina C, disminuye la expresion de receptores para ésta. (14)

Sepsis y microcirculacion
La sepsis genera un desorden de la microcirculacion.

Se conoce como unidad microcirculatoria a la arteriola terminal, el lecho capilar y la vénula
poscapilar. En la arteriola terminal ocurren las caracteristicas de vasodilatacion y respuesta a
los vasopresores. El lecho capilar es donde la activacion-disfuncion de la célula endotelial es
mas pronunciada y donde se presenta la trombosis microvascular. La vénula poscapilar es
donde el trafico leucocitario es mas desordenado. Los leucocitos se adhieren a los vasos, se
agregan y perpetua la alteracion del flujo de la microcirculacion. Estas alteraciones, ademas de
ser en si mismas la causa de la falla microcirculatoria, generan un cortocircuito con aumento
del lactato. Y aparece la famosa “esquina letal”, en donde un inadecuado aporte de oxigeno a
la vénula poscapilar se manifiesta con una baja SvO2 mixta, y la sangre arterial es usada por la
parte proximal de los tejidos dependientes de la arteria, pero la parte distal no es bien perfundida

y genera disoxia. (14)

Sintomas
La peritonitis ocurre después del escape de microorganismos hacia la cavidad abdominal a

partir de un érgano enfermo o traumatizado. (16) La principal manifestacion es el dolor seguido
de:

e Fiebre
e Nausea
e VOmito

e Inflamacion
e Espasmo reflejo tdénico de la musculatura abdominal.

e Aumento de presion dentro de las asas intestinales. (1)
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Diagnostico

Carbon en su articulo menciona en primer lugar la paraclinica, hemocultivos y urocultivos. Asi
mismo, en el articulo de revisibn Gorordo y Pérez, (1) mencionan los siguientes estudios de

laboratorio, con fines diagnosticos, prondsticos y monitoreo de tratamiento (14,19):

e Biometria hemética completa

e Glucosa sérica

e Pruebas de funcionamiento hepatico completo
e Pruebas de funcién renal

e Depuracion de creatinina (6h, 24 h)

e Tiempos de coagulacion, INR

e Enzimas musculares

e DimeroD

e Examen General de Orina

e Cortisol

e PCR

e Hemocultivos para bacterias y hongos
e 1-3 B—D-Glucano

e Cultivo-biopsia de zona afectada
Gabinete

e Radiografia toracica

e Tomografia Abdominal

e Ultrasonido (1, 16)

e Interleucina 6 (IL-6): molécula sintetizada por las células del sistema mononuclear
fagocitico; junto con la IL-8 es la citoquina con mayor sensibilidad y especificidad para
distinguir sepsis de un SIRS no infeccioso y por su alto poder predictivo define mortalidad.

e STREM-1 (triggering receptor expressed on myeloid cells-1): receptor de superficie
expresado en las células mieloides; se encuentran en los neutrofilos y monocitos, se ha

demostrado su incremento en pacientes con sepsis y con evolucién a choque séptico.
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e Neopterina: molécula derivada de las pteridinas, liberada por macréfagos activados.
Demuestra utilidad en infecciones respiratorias y en infecciones pulmonares a causa de
microorganismos intracelulares. Su desventaja, pico maximo tras varios dias del inicio
de la infeccidn.

e Proadrenomedulina: molécula precursora de adrenomedulina. Su concentracion
aumenta en situaciones de estrés celular y es reconocida como marcador inflamatorio.

e Lactato: considerado como el mejor marcador de hipoperfusién e hipoxia tisular. Se
encuentra incluido en las recomendaciones de valoracion de los pacientes con sepsis.
El valor de corte es de 2.5 mmol/L.

e Proteina C reactiva.

e Procalcitonina.

e Copeptina.

e Marcadores lipidicos.

e microRNAS.

Sanabria y colaboradores mencionan que “Del grado de activacion del FNkB en pacientes
sépticos dependera la respuesta inflamatoria y, por ende, el resultado y pronéstico del paciente”;

es por ello que limitan sus criterios diagnoésticos, dando parametros especificos del mismo:
Cuadro 3.2. Crterios diagndsticos de sepsis.”
(14,15)

Infeccién documentada o sospechada v algunos de los siguientes pardmetros:
Variables generales

# Febre (temperatura > 38.3 ()

+ Hipotermia (temperatura < 36 °C)

+ Frecuencia cardiaca < 90 min o < 2 deswviaciones estandar del valor nomal para la edad
+ Taguipnea

+ Alteracidn del estado mental

+ Edema significativo o balance hidrico positivo (> 20 mL'kg por mas de 24 h)
+ Hiperglucemia (glucemia = 120 mg'dL o 7.7/ mmol'L en ausencia de diabetes)
Variables inflamatorias

* |Leucocitosis (cuenta WBC = 12 000 mm?)

* Lewcopenia (cuenta WBC < 4 000 mm)

* (uenta de WBC normal con mas de 10% de formas inmaduras

* Proteina C reactiva plasméatica > 2 desviaciones estandar del valor normal

* Procalcitonina plasmética = 2 desviaciones estandar del valor norma

Variables hemodinamicas

* Hipotension ame
en adulios

* Sv0, mix

* Indice cardiac

so de la PAS = 40 mm Hg
ra la edad)

ial (PAS < 90 mm Hg, PAM < 70 mm Hg o un desce
esviaciones estandar por debajo del valor normal
. IEl valor normal de éste en ninos oscdila entre 75 v
= 3.5 L'min. (El valor de éste en ninos oscila entre 3.5 y 5.5)

Variables de disfuncidn orgdnica
* Hipoxemia arterial (Pa0 /Fi0, < 300)

* Oliguria aguda (gasto unnaric 5 mL%g'h al menos por 2 hl
+ Aumento de la creatining > mg/dL

+ Anommalidades de |a coagulacidn (INR = 1.5 o PTT = 60 s)

* lieo (en ausencia de obstruccisn intestinal)

* Trombocitopenia (cuenta de plaquetas < 100 000 mm?)

* Hiperbilirubinemia (BT > 4 mg/dL o 70 mmol/L

Variables de perfusitn tisular

1. Acidosis lactica (> 1 mmol/Ld
2. Disminucidn del llenado capilar o piel marmidrea
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Tratamiento

El tratamiento debe ser precoz, multidisciplinario, sistémico, intensivo, invasivo. (17)

El tratamiento de un foco séptico abdominal, debe efectuarse a la brevedad posible, es decir en
las primeras 6 horas (14), pues el retraso de tratamiento mayor a 24 horas eleva la mortalidad
y morbilidad. Se debe de valorar la intervencién por abordaje laparoscopico, endoscépico 0
abierto, segun este indicado, y con base a la experiencia del médico. (1)

Para patologias abdominales complicadas con perforacion se recomienda realizar lavado
peritoneal y colocacion de sondas de drenaje. Se recomienda que en todas las intervenciones
se tome cultivo de biopsia de la cavidad para realizar el diagnéstico microbioldgico y dirigir la
terapia antibidtica.

En caso de que se decida tratamiento antibiotico conservador y no se presente mejoria, esta
indicado tratamiento quirdrgico con exploracion de cavidad. Las heridas quirdrgicas deben
revisarse frecuentemente durante el dia. Se debe iniciar tratamiento antibidtico de amplio
espectro, con base a los esquemas recomendados, monoterapia, terapia combinada, monitoreo

continuo multisistémico. (1)

Los esquemas de antibioticoterapia se pueden agrupar asi:
1. Prevencién de la infeccion intra abdominal en cirugia electiva de colon y/o anexos con
preparacién mecanica y la administracién oral de agentes antimicrobianos.
2. Terapia antimicrobiana empirica antes de la laparotomia, durante las fases iniciales
de dos subtipos de infeccién abdominal:
3. Tratamiento de la peritonitis secundaria establecida con agentes antimicrobianos

intravenosos.

Restauracion de la perfusion
La administracion de liquidos por via intravenosa son el primer método utilizado para restaurar

la perfusion.

e Solucion cristaloide: Se recomienda una solucion isotonica de cristaloides (p.ej., solucion
fisiologica al 0,9%). (1, 19,20,21)
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Albumina: En el estudio SAFE (Saline versus Albumin Fluid Evaluation); los autores
concluyeron que la albumina parece ser segura en la sepsis, pero su uso no tendria
ventajas (20). Asi que la recomendacion actual es utilizar albimina sélo en pacientes
qgue requieren grandes cantidades de cristaloides y no se recomienda su empleo sélo
para corregir la hipoalbuminemia. (20,21) Tampoco se deben de utilizar soluciones
glucosadas (como solucion glucosalina, dextrosa 5% con electrolitos u otras) para
reponer la volemia.

Se recomienda dar liquidos hasta alcanzar una PVC de 8 mm Hg (10 cm H20) o una
POAP de 12 a 15 mm Hg; sin embargo, los pacientes con ventilacion mecanica pueden
requerir niveles mas altos de PVC.

Vasopresores e inotrépicos: se puede administrar noradrenalina o vasopresina (0,03
unidades/min) para aumentar la tension arterial media a por lo menos 60 mm Hg. Se
puede afiadir adrenalina si es necesario un segundo medicamento. Sin embargo, la
vasoconstriccion causada por altas dosis de estas drogas puede causar hipoperfusion

organica y acidosis. (1,20,21)

Oxigeno de sostén

Puede administrarse Oz con mascarilla o con canulas nasales. Pero pueden ser
necesarias la intubacion traqueal y la ventilacidn mecanica por insuficiencia respiratoria.
En su lugar la GPC recomienda una saturacion de oxigeno de sangre venosa (SATVO?2)
>70% o saturacion de oxigeno de sangre venosa mezclada (SATV mezclada) >65%.

La GPC de diagnéstico y tratamiento de sepsis grave y choque séptico en el adulto
recomienda, que se debe de utilizar una PEEP a partir de 5cm H20 e ir ajustando de 2-
3 cm H20 cada vez, hasta que se pueda mantener una oxigenacion adecuada y no se

presenten efectos hemodinamicos adversos. (1,20,21)

Antibiéticos

Administrar antibioticos por via parenteral en forma inmediata.
La seleccién del antibiético depende de la probable fuente de la sepsis, del cuadro clinico,

del conocimiento o la sospecha del microorganismo causal y de los patrones de
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sensibilidad comunes a la unidad de internacion o institucién especifica y los resultados
de cultivos.

La GPC dentro de las recomendaciones menciona; el inicio de un tratamiento
antimicrobiano empirico en cuanto se tenga una via permeable util, dentro de la primera
hora de manejo.

Normalmente se comienza con un antibacteriano de amplio espectro con cobertura
contra grampositivos y gramnegativos; los pacientes inmonocomprometidos también

deben recibir un medicamento antimicético empirico. (1,16,20,21)

Control de la fuente

Las Guias de la Surviving Sepsis Campaign 2012 recomiendan el control de la fuente de
infeccion dentro de las 12 h del diagndstico, prefiriendo la técnica menos invasiva posible
en pacientes graves. (20,21)

La via IV, la sonda urinaria y los tubos endotraqueales deben retirarse si es posible o
cambiarse.

Se deben drenar los abscesos y hacer reseccion quirargica del tejido necrotico y
desvitalizado.

Si no se controla la fuente de infeccion, la condicion del paciente continuard

deteriorandose a pesar del tratamiento antibidtico.

Otras medidas de apoyo

La normalizacion de la glucemia mejora los resultados en pacientes con enfermedad
critica.

La terapia con corticosteroides puede ser beneficiosa en pacientes que permanecen
hipotensos a pesar del tratamiento con liquidos por via intravenosa, del control de la
fuente, del uso de antibi6ticos y vasopresores.

Un régimen consiste en hidrocortisona 50 mg IV cada 6 hrs (o 100 mg cada 8 hrs). La
recomendacion actual es utilizar hidrocortisona endovenosa, en dosis no mayores a 200
mg/dia, solo si el paciente no logra la estabilidad hemodinamica con el uso de fluidos y

altas dosis de drogas vasoactivas. (20,21)

29




e En cuanto la GPC (1) prohibe el uso de la dexametasona o metilprednisolona para
sustituir a la hidrocortisona en el tratamiento de la hipotensidén en sepsis grave.

e El tratamiento continuado se basa en la respuesta del paciente.

Prondstico

Los predictores y escalas pronosticas de gravedad, falla organica y sepsis, los mas utilizados
son APACHE Il, SOFA, SAPS lI; sin embargo, estan elaborados para predecir mortalidad en

grupos relacionados por diagnostico, es decir, poblaciones de pacientes. (1,4,20)

El Mortality Probability Admission Model en su tercera version (MPMO-IIl) valora de forma
individual a cada paciente con excelente bondad de ajuste de la prueba. Existen escalas
especificas para determinar patologias, como el indice de peritonitis de Mannheinm con una
sensibilidad de 95.9% y especificidad de 80% para predecir mortalidad en 28 dias. Pero, por
otro lado, se cuentan con factores determinantes de mal prondsticos en pacientes con sepsis
abdominal que permiten estimar el fracaso del manejo quirdrgico y el alto riesgo del

procedimiento. (1)
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5. Metodologia

5.1 estrategias de investigacion

En el presente estudio se consultaron varias bibliografias para globalizar y generalizar; se
ocuparon aproximadamente veinte bibliografias, entre ellas por mencionar algunas: GPC de
sepsis version rapida y completa, articulos de investigacion de Scielo, Intramed, Medigraphic,

Revistas Mexicanas de cirugia del aparato digestivo, entre otras.

Para la patologia se basé en un libro con el titulo Sepsis de las Bases Moleculares a la
Campafia para Incrementar la Supervivencia, con la finalidad de que la fuente fuera mas
confiable; asi mismo se opté en la busqueda de los ultimos avances, o comparativas de

articulos, revistas; unificandose criterios.

5.2 Seleccion del caso y fuentes de informacién

Se selecciond a un paciente adulto N.M.J., del servicio de UCI del Hospital General “Dr. Aurelio
Valdivieso”, de 55 afios de edad, con numero de expediente 658390, de la sala #2, quién ingresa
el dia 25 de marzo del 2019 a esta institucion. Presentando el dia 05 de abril ayuno, bajo
sedacion escala RAAS -4, apoyo ventilatorio en modo Asisto-control, con Vte: 446, Peep: 7.7,
Vmax: 54, FiO2: 80%, intubacion endotraqueal con tubo #8, pupilas hiporreflecticas, con
ictericia, torax con ictericia, campos pulmonares hiporeactivos roncus, con CVC trilumen, fecha
de instalacién 25/03/2019, sitio quirdrgico con bolsa de Bogota, ileostomia y dos colostomias
(izquierda y derecha)., Genital con presencia de edema, sonda Foley del dia 03/03/2019, uresis
de concentracion amarilla, ligeramente con sedimento, diuresis de 438 ml. También presenta

edema generalizado con extravasacion.

Se realiz6 una entrevista de manera indirecta al familiar, con preguntas abiertas y cerradas para
clasificar los datos objetivos y subjetivos que fundamenten el presente Proceso de Atencion de

Enfermeria, y al mismo tiempo obtener mas informacion.
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5.3 Consideraciones éticas

La informacion obtenida durante la investigacién es andénima, todos los datos se manipularon
de manera confidencial para salvaguardar la integridad del participante. Los resultados tienen
la finalidad de determinar datos estadisticos que nos ayude a alcanzar los objetivos planteados
en este estudio. La informacion final sera entregada Unicamente, a quienes crean necesario su
verificacion. Es importante recordar que un codigo de ética profesional es un documento que
establece en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian el buen
desempefio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la practica, y mantiene una
estrecha relacion con la ley de ejercicio profesional que determina las normas minimas

aceptadas por ambos para evitar discrepancias.
La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos compromete a:

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 afectacion, otorgando cuidados de

enfermeria libres de riesgos.

3. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o dafio a la

propia persona o a terceros.

Unificando estas caracteristicas mas importantes del codigo de ética, asi mismo se ve reflejado
en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. En donde la
revision y actualizaciébn de esta norma, tiene como propdésito establecer con precision los
criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos obligatorios en la elaboracion,
integracion, manejo, archivo, conservacion, y confidencialidad del expediente clinico, el cual se
constituye en una herramienta de uso obligatorio para el personal del area de la salud, de los

sectores publico, social y privado que integran el Sistema Nacional de Salud.

Los criterios establecidos en esta norma, inciden en la calidad de los registros medicos, asi

como de los servicios y de sus resultados, toda vez que se requiere de la participacion
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comprometida de médicos, enfermeras y demas personal del area de la salud, para brindar una

atenciébn mas oportuna, responsable, eficiente y amable.

En los derechos del paciente, esta norma ratifica la importancia de que la autoridad sanitaria,
garantice la libre manifestacion de la voluntad del paciente de ser o no atendido a través de
procedimientos clinicos o quirdrgicos, para lo cual, el personal de salud debe recabar su
consentimiento, previa informacion y explicacion de los riesgos posibles y beneficios esperados.

Un aspecto fundamental en esta norma, es el reconocimiento de la titularidad del paciente sobre

los datos que proporciona al personal del area de la salud.

Por lo anterior, por tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio del paciente,
deberan ser conservados por un periodo minimo de 5 afios, contados a partir de la fecha del

ultimo acto médico.

Dentro del expediente clinico se deberd tomar en cuenta lo siguiente: Los datos personales
contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la identificacion del paciente, en términos de
los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, no deberan ser divulgados

o dados a conocer.

Cuando se trate de la publicacion o divulgacién de datos personales contenidos en el
expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia, investigacion o fotografias, que
posibiliten la identificacion del paciente, se requerira la autorizacidén escrita del mismo, en cuyo

caso, se adoptaran las medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado.
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6. Presentacién del caso

6.1 Descripcion del caso

Se selecciond a una persona adulto maduro N.M.J., del servicio de UCI del Hospital General
“Dr. Aurelio Valdivieso”, de 55 afios de edad, con numero de expediente 658390, instalado en
la unidad #2, quién ingresa el dia 24 de marzo del 2019 a esta institucion en el servicio de
urgencias y al servicio de la UCI el 26 de marzo del presente, niega antecedentes cronicos

degenerativos. Padecimiento actual:

Se trata del sefior Noe Morales Juarez, de edad aparentemente mayor a la cronolégica (55
afos), con antecedente de trauma cerrado de térax y abdomen secundario a accidente
automovilistico de tipo choque frontal contra un objeto fijo (arbol) el 4 de marzo de 2019, sin
solicitar atencion medica inmediata; acude al hospital de huajuapan el dia 8 del mismo mes por
presentar dolor, es ingresado y se le realiza el mismo dia LAPE con hallazgo de hemoperitoneo
de 2500 CC, contusioén y laceracion de angulo cdlico derecho, traumatismo hepatico grado llI,
trauma biliar del 80%, seccidon postrauméatica de cuerpo de pancreas, necrosis y sangrado del
mismo, lesion grado llI; realizan empaquetamiento, cierre primario de lesién en colon,
necrosectomia, lavado de cavidad y drenaje Saratoga. Reintervenido el mismo 08-03-2019
donde se le realiza LAPE + desempaquetamiento hepatico, hemicolectomia derecha, ileostomia
Hartmannn, ligadura de cistico, lavado de cavidad; evolucién torpida (16-03-19) tercer
intervencion manejo de abdomen abierto con bolsa de Bogota modificada hallazgos abdomen
congelado con multiples adherencias, hemoperitoneo de 100 ml, acodamiento de asa de
intestino delgado, material purulento en hueco pélvico de 500 cc, cierre de colon transverso. 23-
03-2019 cuarta intervencion realizando ileostomia umbilicada, lavado de cavidad, lisis de
adherencias, drenaje Saratoga y traqueostomia.

Ingresa al Hospital General “Dr, Aurelio Valdivieso “ el 24-03-2019 al servicio de urgencias,

valorado por cirugia general y UCI

Dx de ingreso: sepsis abdominal/abdomen congelado/manejo de abdomen abierto.
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Condiciones de ingreso: paciente masculino con antecedentes de laparotomia de trauma
abdominal cerrado y eventos quirlrgicos previos a su ingreso, es trasladado a este hospital

para manejo con sistema VAC con el que no se cuenta en el hospital.
Intervenido quirdrgicamente el dia 26 de marzo de 2019

Dx pre quirargico: Sepsis de origen abdominal/ fistula intestinal

Cx proyectada: Exploracion de cavidad abdominal

Dx postquirargico: Choque séptico secundario a sepsis de origen abdominal, necrosis

pancreatica.

Cx realizada: Lavado de cavidad abdominal, necrocectomia pancreatica, ligadura de mufion de
cistico, colocacion de tipo Saratoga subhepatico y subfrénico izquierdo y penrose a ambas
fosas iliacas, extraidos a contrabertura a flancos, y colocacion de bolsa de Bogota cerrada con
Prolene del 1 con surgete continuo.

Hallazgos: adherencias laxas de asas de delgado, producto de saponificacion de grasas en toda
la cavidad abdominal, necrosis del cuerpo del pancreas, mufidn de conducto cistico con fuga

biliar.

En el postquirargico inmediato es ingresado a la UCI el 26-03-2019 a las 3:00 hr con
tragueostomia, catéter venoso central subclavio derecho trilumen, sonda Foley a derivacion
apoyado con bolsa ambu y oxigeno por anestesiologia saturando a 89% y se conecta a

ventilaciéon mecéanica asistida.

Diagnostico de ingreso a la UCI necrocectomia pancreética/lavado de cavidad abdominal/cierre
de mufion del conducto cistico/ sepsis abdominal con falla organica multiple

El dia 30 de marzo se transfunden 3 paquetes de concentrados eritrocitarios total: 840 ml, 3
plasmas frescos congelados total: 540 ml.

Evolucion: (30- 03-2019)

Dx prequirurgico: sepsis de origen abdominal/fistula biliar
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Cirugia proyectada: exploracion y lavado de cavidad abdominal

Dx posquirdrgico: choque séptico secundario a sepsis de origen abdominal, necrosis

pancreaticalfistula biliar de origen de origen no identificado.

Cx realizada: lavado de cavidad abdominal, necrocectomia pancreatica, colocacién de drenajes,

colocacion de bolsa de Bogota.

Hallazgos: liquido de aspecto biliar en cantidad de 400 ml, resto de cuerpo de pancreas

necrosado, fuga biliar sin identificacion del sitio de origen.

Retiran canula de tragueostomia y colocan TOT 8.5 para VMA

02-04-2019

INDICACIONES

Infusiones: solucion Hartman 250 cc+ 60 mEq kcl para 24 horas + 1 frasco de albumina

Solucién salina 0.9% 500 cc p/4 horas + 80 mEq kcl DU

Propofol 1 g a 20 ml/hora

medicamento Dosis y via | horario

1.- Omeprazol 40 mg IV c/24 horas

2.- Enoxaparina 20 mg SC | ¢/24 horas (pendiente)

3.- Metoclopramida | 10 mg IV c/8 horas

4.- Meropenem 1g IV ¢/8 horas (diluido en 100cc SS p/1 hora
5.- Vancomicina 1glVv ¢/12 horas (diluido en 100cc SS p/4 horas
6.- Buprenorfina 150 mcg IV | c/8 horas

7.- Vitamina C lorlv c/24 horas

8.- Kabivent 1400 kcal Para 24 hr+1 frasco de MVI+1 frasco de oligoelementos
9.- Furosemide 10 mg IV ¢/8 horas PRN

10.- Samyr 500 mg IV | c/8 horas

11.- Haloperidol 10 mg IV En bolo DU

12.- Conbivent 1 amp MNB | + 3cc de sol. Salina DU

13.- Proporfol 100 mg IV | Bolo DU

14.- Rocuronio 50 mg IV Bolo DU
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e Laboratoriales:

e GA: pH: 7.50 mmol/L, pCO2 39 mmHg, PO2 94 mmHg, HCOs 30.4 mmol/L, lactato 2.1
mmol/L, SPO299%

EXAMEN RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA

Leucos (WBC) 4.71 4.5-10.0

HGB 11 g/dl 11.0-18 g/dl

HCT 33.0% 35.0-55.0%

PLT 36 103 /ul 150-450 103 /ul

GLUCOSA 119 mg/dI 65-105 mg/dl

CREATININA 0.3 mg/dl 0.70-1.20 mg/dl

NITROGENO UREICO

BUM 22 mg/dl 7.0-17.0 mg/dl
UREA 47.08 mg/d| 8-20 mg/d!|
ALBUMIBA 2.1 g/dl 3.5-5 g/dI
BILIRRUBINA TOTAL 9.90 mg/dl 0.20-1.30 mg/dI
BILIRRUBINA DIRECTA 6.10 mg/dl 0.0-0.30 mg/dI
BILIRRUBINA INDIRECTA 3.8 mg/dl 0.0-1.1 mg/dI
ASPARTATO 106 1U/L 15.0-46 IU/L
AMINOTRANSFERASA

ALANINAMINOTRANSFERASA 70.0 IU/L 11.0-66 IU/L
GAMAGLUTAMILTRANSFERASA | 96 IU/L 0.0-40.0 IU/L
DESHIDRIGENASA LACTICA 340 U/L 120-246 U/L
AMILASA 245 1U/L 30-110 1U/L
LIPASA 66 U/L 23-300 U/L
SODIO 141 mmol/L 136-146 mmol/L

POTASIO 3 mmol/L 3.5-5.10 mmol/L
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El dia 05 de abril N.M.J., a 11 dias de estancia en UCI, con diagnéstico actualizado de: sepsis

de origen abdominal/peritonitis terciaria. Se revaloran nuevamente:

CLORO 106 mmol/L 96-108 mmol/L
CALCIO 7.1 mg/dl 8.4-10.2 mg/dI
MAGNESIO 2 mg/dl 1.6-2.3 mg/dl
TTP 44 8 seq. 23-35 seg.

TP 17 segq. 12.5-15.6 segq.
INR 1.4

FIBRINOGENO 457 mg/dl 200-500 mg/dlI
PROTEINA C REACTIVA 22.8 mg/dl < 1.0 mg/dl
V.D.R.L NEGATIVO

VIH NEGATIVO

CITOMEGALOVIRUS IGG 82.9 <0.5 no reactivo

.5- <1.0 indeterminado

>0 = 1.0 reactivo

Signos vitales 02-04-2019 11:00 hr: T/A:100/65 mmHg, PAM: 79 mmHg, FC: 102 x’, FR:
32 x’, SPO295%, Temp: 37.2°C.

Signos vitales: T/A:107/63 mmHg, PAM: 79 mmHg, FC: 76 X', FR: 28 x", SPO2 97%,

Temp: 37.9°C.

Apoyo de Ventilador en modo Asisto-control, con los siguientes parametros: Vtidal 417,
VE ToT 10.4, Vmax 56 L/m, FToT 25, I: E 1:2.5, Peep 6, FiO2 50%, Pmeak 13, Ppeak

31, Tiop 0.0, f 25 L/m.

Sonda nasogastrica a derivacion con caracteristicas: amarilla liquida

Cuenta con catéter venoso central trilumen, instalado el dia 16 de marzo de 2019, con
fecha de curacion cada 72 hrs del dia 04 de abril de 2019, y heparinizacion del 05 de

abril del 2019 cada 24 hrs. Total de liquidos en 24 hrs 2118 ml de ingresos.

05-04-2019
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GA: pH: 7.45 mmol/L, pCO243 mmHg, PO2 110 mmHg, HCO3s 29.9 mmol/L, lactato 2.7

mmol/L, SPO299%

EXAMEN RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
Leucos (WBC) 11.67 4.5-10.0
HGB 9.8 g/d| 11.0-18 g/dl
HCT 30.3 % 35.0-55.0%
PLT 128 1032 /ul 150-450 103 /ul
GLUCOSA 72 mg/dl 65-105 mg/dl
CREATININA 0.40 mg/dl 0.70-1.20 mg/dl
NITROGENO UREICO
BUM 42.8 mg/dl 7.0-17.0 mg/dl
UREA 2.8 mg/dI 8-20 mg/dl
ALBUMIBA 2.7 g/dI 3.5-5 g/dl
BILIRRUBINA TOTAL 13.5 mg/dl 0.20-1.30 mg/dl
BILIRRUBINA DIRECTA 9.3 mg/dI 0.0-0.30 mg/dI
BILIRRUBINA INDIRECTA 4.2 mg/dl 0.0-1.1 mg/dI
ASPARTATO 46 IU/L 15.0-46 1U/L
AMINOTRANSFERASA
ALANINAMINOTRANSFERASA 40.0 IU/L 11.0-66 1U/L
GAMAGLUTAMILTRANSFERASA | 72 IU/L 0.0-40.0 IU/L
DESHIDRIGENASA LACTICA 557 U/L 120-246 U/L
SODIO 143 mmol/L 136-146 mmol/L
POTASIO 4.3 mmol/L 3.5-5.10 mmol/L
CLORO 104 mmol/L 96-108 mmol/L
CALCIO 7.1 mg/dl 8.4-10.2 mg/dI
MAGNESIO 1.8 mg/di 1.6-2.3 mg/dl
TTP 59.8 segqg. 23-35 seg.
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TP 17.8 seg. 12.5-15.6 seg.

FIBRINOGENO 478 mg/dl 200-500 mg/dl

PROTEINA C REACTIVA 46.5 mg/dl < 1.0 mg/dl

En ayuno, con ileostomia de 6 ml de caracteristicas liquida, amarilla; con drenaje penrose
derecha 29 ml e izquierda 12 ml en los flancos abdominales; de caracteristicas amarilla,
semi espesas, olor fétido. Abdomen distendido. Herida limpia con bolsa de Bogot4,
aparentemente sin datos de infeccidn; se aprecian los intestinos, con coloracion roja, sin
olor.

Sonda Foley con fecha de instalacion del 19 de marzo de 2019, el dia de la valoracion;
la orina fue de color naranja, con ligera sedimentacién, con olor a moho, hora de ultima
miccion 13:00 p.m.; con una diuresis de 398 ml en las dltimas 5 hrs. En la ileostomia 6
ml de caracteristicas liquida, amarilla; en el drenaje penrose derecha 29 ml e izquierda
12 ml en los flancos abdominales; de caracteristicas amarilla, semi espesas, olor fétido.
Abdomen distendido. Herida limpia con bolsa de Bogota, aparentemente sin datos de
infeccion; se aprecian los intestinos, con coloracién roja, sin olor.

Piel palida, con datos de ictericia, con turgencia fragil, edema generalizado y
extravasacion, deshidratada y descamacion en manos y pies.

Bajo sedacién, con 100 cc de propofol 1 gr; con alto riesgo de caidas de 5 puntos. Pupilas

hiporreflécticas de 3 mm.
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6.2 Antecedentes generales de la persona

Se obtuvieron datos de manera indirecta, proporcionados por el familiar del paciente. Se trata
de paciente adulto, el cual refiere cronicos degenerativos de primera linea negados, asi como
hermanos aparentemente sanos, niega oncologicos, cardiovasculares, trastornos mentales. .
Actualmente pérdida de visibn hace 4 afios, en infancia varicela sin complicaciones, niega
quirdrgicos previos, hospitalizacion, traumatismos, transfusiones sanguineas, alergias, alcohol
desde la adolescencia cada 8 dias hasta llegar a la embriaguez, tabaquismo positivo; por 13

afos de evolucion aproximadamente, con consumo de 3 cigarrillos al dia.

Antecedentes personales no patoldgicos: originario del municipio de San Miguel Tlacotepec,
de la region de la Mixteca, Oaxaca. Casado, de oficio agricultor, de religion catdlica, con nivel
de estudios tercer grado de primaria, habita en casa propia, construida de material perdurable,
3 cuartos, contando con todos los servicios, piso de tierra, agua potable, drenaje, luz, habita
con mascota (3 guajolotes y 2 perros), en la casa habitan 5 personas en cuartos diferentes;
refiere cambio de ropa y bafio cada 3 dias, exposicion a humo de biomasa por 15 afios, COMBE
(), niega toxicomanias, asma y cancer, refiere esquema de vacunacién completo para sexo y

edad, sin mostrar cartilla. Tuberculosis negada.

Antecedentes personales patol6gicos: cirugias previas: negadas; HTA negada, diabetes,

enfermedades cardiovasculares negadas, niega restos de crénicos degenerativos.
Antecedentes quirdrgicos: negados, transfusiones negadas.
Antecedentes psicosociales:

Habitos alimenticios: los habitos de alimentacién son inadecuados; consume frutas 3/7,
verduras 1/7, lacteos 3/7, carnes 3/7, semillas 2/7, agua 1 litro, menciona que compra un
refresco familiar todos los dias de 2.5 L, de preferencia Coca-Cola. Café o té: todos los dias
una — dos tazas, tortillas: 2 tlayudas, un pan diario. Menciona que por lo regular realiza un buen
desayuno antes de salir de casa, ya que en ocasiones en la hora de la comida se le complica

por el trabajo llegar a comer en el horario familiar.
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Antecedentes androgénicos: NPS: desconoce, IVSA: desconoce, ETS: desconoce, hijos: 4

varones, método de planificacion familiar desconoce.

Padecimiento actual: en su onceavo dia estancia, en esta institucion; N.M.J presenta el

siguiente diagndstico: sepsis abdominal/peritonitis terciaria/desnutricibn moderada.

Presentando un proceso infeccioso generalizado, con afeccion de todas sus capacidades
fisicas, desembocando en una situacion de shock. Sepsis abdominal de mal prondstico,
descompensacion hemodindmica, signos de sindrome de shock. Se encuentra en la UCI bajo
tratamiento médico, con apoyo ventilatorio en modo asisto-control, sedado y cuidados

especiales de enfermeria.
Sintomas generales: diaforesis, edema generalizado, lesiones por presién en zona coccigea
Interrogatorio por aparatos y sistemas:

Aparato digestivo: en los ultimos tres meses presento diarrea de 2-3 dias de evolucion, de
color amarillo, de olor fétido, de consistencia liquida, con dolor abdominal, vémito, nauseas; en
raras ocasiones sufre de distension abdominal, halitosis. Niega anorexia, tenesmo, prurito anal,

nodulos perianales, eructos, hematemesis, melanemesis, hiperperistaltismo, pujo, polifagia.

Aparato respiratorio: refiere disnea de medianos esfuerzos, niega presencia de dolor toracico,

rinorragia, rinorrea, tos, hemoptisis, sibilancias.
Aparato cardiovascular: niega dolor precordial, cianosis y ortopnea.

Aparato urinario: miccion alrededor de 5 veces por dia. Niega polaquiuria, nicturia, disuria,

hematuria, ulceras, prurito, masas.

Aparato genital: Niega masas en pene, testiculos, alteraciones en implantacion del vello
pubico, irritacion a nivel genital, dolor genital, prurito genital, secrecion uretral, tumefaccion,

sensacion de peso.

Aparato endocrino: Actualmente presenta diaforesis. Niega polidipsia y polifagia.
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Sistema musculo-esquelético: refiere no presentar anormalidades en la marcha. Niega
mialgias, artralgias, crujido articular, distonia, hipertonia muscular, nodulaciones o masas 6seas

y /o musculares, diastasis, lumbago.

Sistema nervioso: Niega parestesias, irritabilidad, temblor, convulsiones, tics nerviosos,
somnolencia, disestesias, alteraciones en el estado de animo, convulsiones, lipotimias,

desmayos, temblor y expresa tener insomnio en la estancia hospitalaria y a veces en casa.
Sistema neurosensorial:

Nariz: refiere gozar de una buena agudeza olfatoria. Niegaepixtasis, rinorrea, rinoliquia, dolor,
estornudos, prurito nasal, obstruccion nasal, anosmia, hiposmia, hiperosmia, cacosmia,

parosmia, desviacion del tabique nasal.

Boca: Niega xerostomia, tialismo, macroglosia, microglosia, glosodinia, aftas, caries en molares
permanentes, gingivodinia, gingivorragia, odinofagia, disfagia, dentadura incompleta. Presenta

halitosis.
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7.

Aplicacion del Proceso de Enfermeria

7.1 Valoracién de Virginia Henderson

Necesidad 1. Respirar normalmente: Paciente con taquipnea, con apoyo ventilatorio, en
modo asisto-control; con los siguientes parametros: Vtidal 417, VE ToT 10.4, Vmax 56
L/m, FToT 25, I: E 1:2.5, Peep 6, FiO2 50%, Pmeak 13, Ppeak 31, Tiop 0.0, f 25 L/m. Los
signos vitales alterados: T/A:107/63 mmHg, PAM: 79 mmHg, FC: 76 X', FR: 28 X", SPO2
97%, Temp: 37.9°C. Con presencia de esfuerzo respiratorio, uso de musculos
accesorios, Hemodinamicamente inestable. Patrén respiratorio con ritmo, frecuencia y
simetria; con ruidos respiratorios disminuidos. Estuvo expuesto al humo de biomasa por
15 afos, tabaquismo positivo; por 13 afios de evolucion aproximadamente, con consumo
de 3 cigarrillos al dia, alcoholismo desde la adolescencia, cada 8 dias hasta llegar a la
embriaguez. Al aspirarlo las secreciones fueron blanquecinas en TOT y boca.
Necesidad 2. Nutricion: Peso: 89 Kg, Talla: 1.64 M, IMC: 33.20 Kg/m2, la dieta que el
consume es inadecuada, en este aspecto menciona no tener problemas para la salud, a
veces tiene dificultad para deglutir. Anteriormente tenia la indicacion de NPT 1400 Kcal
p/24 hrs, la cual la suspenden el dia 04 de abril; presenta un catéter venoso central
trilumen, instalado el dia 16 de marzo de 2019, con fecha de curacion cada 72 hrs del
dia 04 de abril de 2019, y heparinizacion del 05 de abril del 2019 cada 24 hrs. Total de
liquidos en 24 hrs 2118 ml de ingresos. Los medicamentos relacionados con el aparato
digestivo son: omeprazol 20 mg ¢/12 hrs 1.V, metoclopramida 10 mg c¢/8 hrs 1.V, Samyr
500 mg I.V. Total de egresos en 24 hrs 4048 ml, balance general 470 ml.

El dia 05 de abril de 2019, se le toman nuevamente laboratoriales, reportando lo
siguiente: Hb 9.8 gr/dl, HTC 30.3 %, Leucocitos 11.67 10/ul, Neutréfilos 9.43 miles/ul,
Plaquetas 128 10/ul, TP 17.8 seg, TPT 59.8 seq, Fibrindgeno 478 mg/dl, Albumina 2.7
gr/l, Globulina 2.3 g/dl, Bilirrubina total 13.50 mg/dl, Bilirrubina indirecta 4.2 mg/dl,
Bilirrubina directa 9.3 mg/dl, AST 46 U/L, ALT 40 U/L, FA 155 U/L, GGT 72 U/L, DHL 557
U/L, CK total 54 U/L, CK MB 12 %, Glucosa 72 mg/dl, Cr 0.40 mg/dl, Urea 2.8 mg/dl,
BUN 92.8 g/L, Acido trico 5.0 mg/dl, Na 143 mEq/L, K 4.3 mEq/L, Cl 104 mEg/L, Mg 1.8
mEg/L, Ca 7.1 mEqg/L, pH 7.45, pCO2 43 mmHg,PO2 110 mmHg, HCO3 29.9 mEg/L, EB
5.3 mEqg/L, SP0O299.6 %, FiO260 %, Temp 37°C, Lactato 2.7 mmol/L, PCR 46.5 g/dl,
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PaO2/FiO2 183. A la exploracion presenta: encias pdlidas, lengua saburral, piezas
dentarias completas, imposibilidad de masticacion, labios integros, resecos, de
coloracion rosa palido, con lesion en labio superior, parte media; por la fijacion de la
canula orotraqueal. Piel con ictericia generalizada, con turgencia fragil, edema
generalizado (anasarca) y extravasacidon en miembros superiores, deshidratada y
descamacion en manos y pies.paciente en estatus de abdomen abierto con bolsa de
Bogota; se observan asas intestinales de coloracién rosa palido, cubiertas de material de
apariencia biliar , sin olor; con el siguiente tratamiento médico: 250 cc Hartman+60 mEq
KCl p/24 hrs, 150 cc NaCl+150 mg midazolam, 100 cc NaCl +8 mg norepinefrina, 100 cc
propofol 1 gr, enoxaparina 2° mg c¢/24 hrs S.C, meropenem 1gr ¢/8 hrs 1.V, vancomicina
1gr c/12 hrs L.V, buprenorfina 300 mcg c/8 hrs 1.V, furosemide 10 mg c¢/8 hrs L.V,
haloperidol 5 mg c/8 hrs 1.V, glucosa 50% 50 cc I.V. Con disminucién de peristaltismo y
dolor en el sitio quirurgico.

Segun referencias del familiar los hébitos de alimentacion son inadecuados; consume
frutas 3/7, verduras 1/7, lacteos 3/7, carnes 3/7, semillas 2/7, agua 1 litro, menciona que
compra un refresco familiar todos los dias de 2.5 L, de preferencia Coca-Cola. Café o té:
todos los dias una — dos tazas, tortillas: 2 tlayudas, un pan diario. Menciona que por lo
regular realiza un buen desayuno antes de salir de casa, ya que en ocasiones en la hora
de la comida se le complica por el trabajo llegar a comer en el horario familiar y
simplemente llega a cenar.

Necesidad 3. Eliminacion: El dia de valoracion de N.M.J, presenta sonda Foley con fecha
de instalacion del 19 de marzo de 2019, el dia de la valoracion; la orina fue de color
naranja, con ligera sedimentacion, con olor a moho, hora de ultima miccion 13:00 p.m.;
con una diuresis de 398 ml en las ultimas 5 hrs. En la ileostomia 6 ml de caracteristicas
liquida, amarilla; en el drenaje penrose derecha 29 ml e izquierda 12 ml en los flancos
abdominales; de caracteristicas amarilla, semi espesas, olor fétido. Los tres drenajes
con manejo en bolsas de colostomia. Abdomen distendido. Sitio quirtrgico con bolsa de
Bogota, aparentemente; se aprecian los intestinos, con coloracién rosa palido, y
cubiertos de material de apariencia biliar, con fuga de dicho material en la parte inferior,

llegando a humedecer pliegue pubico-inguinal, sin olor.
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Necesidad 4. Moverse y mantener buena postura: El usuario se mantiene postrado en
su unidad, bajo sedacion de 100 cc propofol 1gr. Valoracion de escala RAAS de -5
puntos.

Necesidad 5. Dormir y descansar: no valorable bajo sedacion.

Necesidad 6. Vestirse/arreglo personal: no valorable.

Necesidad 7. Mantener la temperatura corporal: Para el control de la temperatura es de
forma axilar, presenta pico febril, brindandole medios fisicos. Deshidratacion positiva,
con diaforesis.

Necesidad 8. Mantener la higiene corporal: La higiene bucal se realiza por turno, durante
la aspiracién de secreciones. Actualmente por el diagndstico que presenta se le brinda
bafio de esponja previamente valorando su estado, posteriormente se hidrata la piel con
vaselina. Pies resecos, descamacion, deshidratacién y onicomicosis en algunos dedos,
con crecimiento de uias de 0.5 mm.

Necesidad 9. Evitar los peligros ambientales y lesionar personas: Es un paciente bajo
sedacion, con 100 cc de propofol 1 gr; con alto riesgo de caidas de 5 puntos. Pupilas
hiporreflécticas de 3 mm. Cama con barandales en alto, por alto riesgo de caidas.
Necesidad 10. Comunicarse con los demas expresando emociones: no valorable.
Necesidad 11. Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores: De religion catélica.
Necesidad 12. Ocupacién para autorrealizarse: de acuerdo a las fuentes de informacion
de escolaridad tercer grado de primaria, independiente, de ocupacion agricultor, pocas
veces ayuda en tareas en casa.

Necesidad 13. Participar en actividades recreativas: No realiza ningun tipo de ejercicio.

Necesidad 14. De aprender, describir o satisfacer la curiosidad: No valorable.
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Diagnostico actual: sepsis abdominal

Datos objetivos Datos subjetivos

e Sedacion (RASS -5) e Sedentarismo

e Apoyo VMA: VT417, I'E 1:2.5, e Dolor abdominal
PEEP 6, FiO2 50%. e preocupacion

e Pupilas isocoricas

hiporreflecticas

e |ctericia escleral

e TOT#8

e Encias palidas

e Lesion en labio inferior

e Secreciones en boca
blanquesinas

e Esfuerzo respiratorio

o Catéter Venoso central
subclavio derecho

e Sonda nasogastrica a
derivacion

e Signos Vitales: temp: 37.9°C,
FR 28X", TA 107/63 mmHg,
PAM (79 mmHg), FC 76 Ipm,
SPO2 92-97%

e Ayuno

e Anasarca

e Status de abdomen abierto
con bolsa de Bogota

e Peristalsis disminuida

e Sepsis abdominal

e lleostomia

e Drenajes de Saratoga

e Peso: 89 kg. Talla: 1.64, IMC:
33.20 kg/m?

(resultados alterados del 2 abril)

e sonda Foley




orina de color naranja, ligera
sedimentacion

ictericia generalizada
deshidratacion

diaforesis

signos de shock

descamacion de manos y pies
UPP en zona occipital y
escapular

onicomicosis

7.1.1 Valoraciéon focalizada

Necesidad 1. Respirar normalmente: Paciente con taquipnea, con apoyo ventilatorio, en
modo asisto-control; con los siguientes parametros: Vtidal 417, VE ToT 10.4, Vmax 56
L/m, I: E 1:2.5, Peep 6, FiO2 50%. Los signos vitales alterados: FR:28 x", Temp: 37.9°C.
Con presencia de esfuerzo respiratorio, Hemodinamicamente inestable. Patron
respiratorio con ritmo, frecuencia y simetria; con ruidos respiratorios disminuidos.
Exposicion al humo de biomasa por 15 afios, tabaquismo positivo; por 13 afios de
evolucion aproximadamente, con consumo de 3 cigarrillos al dia, alcoholismo desde la
adolescencia, cada 8 dias hasta llegar a la embriaguez. Al aspirarlo las secreciones
fueron blanquecinas en TOT y boca.

Necesidad 2. Nutricién: Peso: 89 Kg, Talla: 1.64 M, IMC: 33.20 Kg/m2. Tiene un catéter
venoso central trilumen, instalado el dia 16 de marzo de 2019, con fecha de curacion
cada 72 hrs del dia 04 de abril de 2019, y heparinizacion del 05 de abril del 2019 cada
24 hrs. Total de liquidos en 24 hrs 2118 ml de ingresos. Los medicamentos relacionados
con el aparato digestivo son: soluciéon Hartman+ 60 meq KCI+1 fco albumina p /24
hrs,500 cc glucosa al 10% p/8 hrs, omeprazol 20 mg c¢/12 hrs 1.V, metoclopramida 10 mg
c/8 hrs 1.V, Samyr 500 mg I.V. Total de egresos en 24 hrs 4048 ml, balance general 470
ml.

El dia 05 de abril de 2019, se le toman nuevamente laboratoriales, reportando lo
siguiente: Hb 9.8 gr/dl, HTC 30.3 %, Leucocitos 11.67 10/ul, Neutrdfilos 9.43 miles/ul,
Plaquetas 128 10/ul, TP 17.8 seg, TPT 59.8 seg, Fibrinégeno 478 mg/dl, Bilirrubina total
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13.50 mg/dl, Bilirrubina indirecta 4.2 mg/dl, Bilirrubina directa 9.3 mg/dl, AST 46 U/L, ALT
40 U/L, FA 155 U/L, GGT 72 U/L, DHL 557 U/L, Glucosa 72 mg/dl, Cr 0.40 mg/dl, Urea
2.8 mg/dl, BUN 92.8 g/L, Acido urico 5.0 mg/dl, pCO2 43 mmHg,PO2 110 mmHg, HCOs
29.9 mEq/L, EB 5.3 mEg/L, FiO260 %, Lactato 2.7 mmol/L, PCR 46.5 g/dl, PaO2/FiO2
183. A la exploracién presenta: encias palidas, lengua saburral, imposibilidad de
masticacion, labios integros, resecos, de coloracion rosa palido, con lesion en labio
superior, parte media. En abdomen, por sitio quirargico posee una bolsa de Bogota en
abdomen. Piel palida, con datos de ictericia, con turgencia fragil, edema generalizado y
extravasacion, deshidratada y descamacion en manos y pies. Refiere dolor abdominal
en el sitio quirdrgico, en el cual presenta una bolsa de Bogota, del 03 de marzo de 2019,
aparentemente sin datos de infeccidn; se aprecian los intestinos, con coloracion roja, sin
olor. Con disminucion de peristaltismo y dolor en el sitio quirdrgico.

Necesidad 3. Eliminacion: Presenta sonda Foley, el dia de la valoracién; la orina fue de
color naranja, con ligera sedimentacién y olor a moho. En la ileostomia 6 ml de
caracteristicas liquida, amarilla; en el drenaje penrose derecha 29 ml e izquierda 12 ml
de caracteristicas amarilla, semi espesas, olor fétido. Abdomen distendido. Herida limpia
con bolsa de Bogota, aparentemente sin datos de infeccidn; se aprecian los intestinos,
con coloracion roja, sin olor.

Necesidad 4. Moverse y mantener buena postura: El usuario esta bajo sedacion con 100
cc propofol 1gr. Valoracion de escala RAAS de -4 puntos.

Necesidad 7. Mantener la temperatura corporal: Presenta fiebre. Deshidratacion positiva,
con diaforesis.

Necesidad 8. Mantener la higiene corporal: La higiene dental la realiza dos veces al dia.
Pies resecos, descamacion, deshidratacién y onicomicosis en algunos dedos, bafio de
esponja y lubricacion de piel.

Necesidad 9. Evitar los peligros ambientales y lesionar personas: Es un paciente bajo
sedacién, con 100 cc de propofol 1 gr; con alto riesgo de caidas de 5 puntos. Pupilas

hiporreflécticas de 3 mm.
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7.1.2 Andlisis de estudios de laboratorio y gabinete

La realizacion de estudios de laboratorio, tiene como propdsito ofrecer al médico resultados
confiables, con el fin de prevenir, detectar o diagnosticar alguna enfermedad de manera
oportuna. Los estudios de laboratorio del dia 05 de abril de N.M.J., fueron:

Hb 9.8 gr/dl, HTC 30.3 %, Leucocitos 11.67 10/ul, Neutréfilos 9.43 miles/ul, Plaquetas 128 10/ul,
TP 17.8 seg, TPT 59.8 seg, Fibrinbgeno 478 mg/dl, Albumina 2.7 gr/l, Globulina 2.3 g/dl,
Bilirrubina total 13.50 mg/dl, Bilirrubina indirecta 4.2 mg/dl, Bilirrubina directa 9.3 mg/dl, AST 46
U/L, ALT 40 U/L, FA 155 U/L, GGT 72 U/L, DHL 557 U/L, CK total 54 U/L, CK MB 12 %, Glucosa
72 mg/dl, Cr 0.40 mg/dl, Urea 2.8 mg/dl, BUN 92.8 g/L, Acido Crico 5.0 mg/dl, Na 143 mEqg/L, K
4.3 mEg/L, Cl 104 mEqg/L, Mg 1.8 mEg/L, Ca 7.1 mEqg/L, pH 7.45, pCO2 43 mmHg,PO2 110
mmHg, HCO3 29.9 mEq/L, EB 5.3 mEg/L, SP0299.6 %, FiO260 %, Temp 37°C, Lactato 2.7
mmol/L, PCR 46.5 g/dl, PaO2/FiO2183.

7.1.3 Jerarquizacion de problemas

e Sepsis abdominal

e Apoyo ventilatorio

e Ruidos respiratorios

e Signos de shock

e Signos vitales y laboratoriales
e Fiebre

e Dolor en sitio quirdrgico

e Diuresis

e Drenajes (ileostomia, penrose der-izq)
e Deshidratacion

e Ayuno

e Sitio quirargico

e |ctericia
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7.2 Diagnésticos de Enfermeria

« Patron respiratorio ineficaz r/c presencia de secreciones traqueales m/p estertores,

disociacion paciente-ventilador.
* Aumento de la temperatura corporal r/c sepsis m/p diaforesis

» Deterioro de la integridad cutanea r/c fuga a través de la bolsa de Bogota m/p eritema e

irritacion cutanea.

» Deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilidad fisica m/p, destruccion de las capas de

la piel en region occipital 1 de 3x3 cm y 2 de 1x1 cm escapular

» Deterioro muscular r/c el tiempo prolongado en cama m/p atrofia muscular en

extremidades.
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7.3 Plan de cuidados

PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD
ALTERADA 1. Respirar normalmente FUENTE DE FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO
DIFICULTAD
GRADO DE Dependiente
DEPENDENCIA ROL DE ENFERMERIA SUSTITUTA COMPARNERA EDUCADORA
DIAGNOSTICO DE | Patron respiratorio ineficaz r/c presencia de secreciones traqueales m/p estertores, disociacion paciente-ventilador.
ENFERMERIA
OBJETIVO DE Mantener la permeabilidad de las vias respiratorias y prevenir infecciones.
ENFERMERIA
OBJETIVO DE LA | Favorecer la ventilacion respiratoria
PERSONA

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVIDENCIA

Aspiracion de secreciones
técnica estérii 'y medicion
neumotaponamiento

con
del

La GPC prevencion, dx y tx de la neumonia asociada a VM,
recomienda realizar la aspiracion de secreciones de orofaringe
cada 4 hrs, antes del cambio de posicion; favorece el intercambio
gaseoso pulmonar y evita neumonias. Se realiza medicién de
neumotaponamiento sin rebasar 25 mmHg.

GPC. Catalogo maestro de guias de practica
clinica: IMSS-624-13.

Posiciéon semifowler

Todos los pacientes deben mantenerse en posicién semisentada
entre 30 y 45°, para prevenir la aspiracion, especialmente cuando
reciben alimentacion enteral. El grado de elevacion debe ser
medido cada 8 hrs.

GPC. Catalogo maestro de guias de practica
clinica: IMSS-624-13.

GPC. Diagnostico y tratamiento de sepsis
grave y choque séptico en el adulto. Catalogo
maestro de GPC:IMSS-084-08.

Higiene bucal

El cuidado de la cavidad oral con agentes antisépticos disminuye
la incidencia de NAVM en pacientes con AMV. La higiene de
cavidad oral debe efectuarse al menos cada 12 hrs.

GPC. Catalogo maestro de guias de practica
clinica: IMSS-624-13.

Monitorizacién de funciones vitales

Importante valorar las condiciones del paciente, ya que la
aspiracion debe suspenderse para administrar oxigeno a través
de la respiracion asistida.

Se recomienda el monitoreo continuo de FR, PAM, P/A, FC,
Temp, Asi como una PAM >65 mmHg.

GPC. Catalogo maestro de guias de practica
clinica: IMSS-624-13.

Kozier B, et. al.; Enfermeria Fundamental,
Concepto, Procesos y Practica; 92 Edicion;
México; Ed. Mc. Graw. Hill.Interamericana,
1411,2013.

GPC. Diagnéstico y tratamiento de sepsis
grave y choque séptico en el adulto. Catélogo
maestro de guias de practica clinica: IMSS-
084-08.

Mantener sedacion (RASS -4, -5)

Evaluar diariamente la sedacion y evitar la sedacién profunda con
agentes que paralizan la musculatura respiratoria.

GPC. Catalogo maestro de guias de practica
clinica: IMSS-624-13.

Masaje vibratorio

En pacientes encamados se deben de drenar las vias
respiratorias dado que el acumulo de secreciones aun no
teniendo ninguna patologia respiratoria serd abundante (por el
inmovilismo y la poca expectoracién) y también movilizar las vias
respiratorias para evitar obstrucciones.

GPC. Catalogo maestro de guias de practica
clinica: IMSS-624-13.
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Medicamentos (propofol y
buprenorfina)

Valorar de acuerdo a evolucién (8-10 dias) y por efectos
adversos.

La administracién prolongada de midazolam, resulta en la
acumulacién del farmaco y del metabolito activo (alfa-
hidroximidazolam), especialmente en pacientes obesos, con una
baja concentracién de albumina o insuficiencia renal.

Existe evidencia y se recomiendan midazolam, propofol o
lorazepam como sedantes de eleccién en pacientes con VM que
requieren un nivel de sedacién profundo RASS -4 a -5.

Buprenorfina opioide semisintético potente que actia sobre el
SNC

GPC. Catalogo maestro de guias de practica
clinica: IMSS-624-13.

Kimiko. Analgesia y sedacion en unidad de
cuidados intensivos. Rev.Bras. Anestesiol.
vol.60 no.6 Campinas Nov./Dec. 2010. From
the: http://dx.doi.org/10.1590/S0034-
70942010000600012.

GPC basada en la evidencia para el manejo de
la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente  enfermo. Med Intensiva.
2013;37(8):519-574

Micronebulizaciones con .5 ml
Salbutamol + 3 cc de NaCl .09%

La dosis recomendada de agonistas 3-2 es de 0,5 a 1 mg de
salbutamol, de 1 a 5 mg de terbutalina y de 0,25 a 0,5 mg de
bromuro de ipratropio, cada 4-6 horas. En pacientes comatosos,
podemos pautar salbutamol intravenoso, a dosis de 1-10
pg/minuto (disolucién 2,5-250 mg/ml a un ritmo de goteo de 6-60
ml/hora). Si se utiliza nebulizador y el paciente presenta
hipercapnia o acidosis, debemos utilizar para la administracion
aire  comprimido; si en este caso el enfermo precisa
oxigenoterapia, esta se administrara de forma simultanea por
canula nasa

Pérez, Rodriguez., Fernandez. 2006. EPOC.
Tratamiento de las exacerbaciones. Manual de
diagnostico.

EVALUACION DE LAS
RESPUESTAS DE LA
PERSONA

A la persona N.M.J, se valoran signos vitales antes y después de la aspiracion de secreciones, los cuéles se encontraban dentro
de los parametros normales, permitiendo una adecuada saturacioén entre cada aspiracion. De esta manera le ayudamos a
mantener los signos vitales en parametros aceptables, retirar secreciones traqueales y bucales que favorecen el riesgo de
infecciones y a mantener la ventilacion mecanica en parametros establecidos, favoreciendo con estas acciones en un 60% la
patologia del paciente.
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD
ALTERADA 7. Mantener la temperatura corporal dentro de FUENTE DE FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO
los limites normales. DIFICULTAD
GRADO DE
DEPENDENCIA ROL DE ENFERMERIA SUSTITUTA COMPARNERA EDUCADORA
Dependiente

DIAGNOSTICO DE

Aumento de la temperatura corporal r/c sepsis m/p diaforesis

ENFERMERIA
OBJETIVO DE Evaluar el estado de termorregulacion, determinar criterios para el tratamiento y establecer antipiréticos para el manejo del
ENFERMERIA paciente con fiebre.

OBJETIVO DE LA

Minimizar la hipertermia.

PERSONA
INTERVENCION FUNDAMENTACION EVIDENCIA
Valoracion de la temperatura cada | La valoracion de la temperatura corporal constantemente, | Sanchez, Rodriguez. 2016. Fiebre en la

hora.

indicara si la terapéutica empleada para el control de la fiebre esta
funcionando.

unidad de cuidados intensivos. AN Med (Méx);
61(1):33-38.

En pacientes sedados con VM, el uso de antipiréticos o medios
fisicos prueban la misma efectividad para reducir la temperatura
interna.

En pacientes con sepsis grave o choque séptico con temperatura
238.5°C se recomienda tratamiento con medios fisicos y en caso
de que la fiebre no ceda, se sugiere la administracion de
antipiréticos.

Cabrera M. 2017. Método fisico para la
regulacion de la temperatura corporal. Rev
Cubana Enfermer (13) 2 Ciudad de Ila
Habana jul.-dic.

Gonzalez, Carrillo, Marquez, Garcia. 2017.
Actualidades en el tratamiento de la fiebre en
el paciente con sepsis y choque séptico:
controversias y recomendaciones basadas en

evidencia. Med Int Méx. (33)1: 99-108.

Proporcionar medios fisicos 'y
quimicos
Control de liquidos (pérdida de

liquidos)

Se puede producir deshidratacién debido a la pérdida de liquidos
por diaforesis y ventilacion aumentada.

Moreno, Mora. Trastornos de la regulacion de
la temperatura.

Hemocultivo dentro de las primeras 24
hrs de la aparicion de la fiebre.

Obtener de tres a cuatro hemocultivos dentro de las primeras 24
horas de la aparicion de la fiebre. Se deben obtener 20-30 ml de
sangre en un solo tiempo por cultivo. Los hemocultivos deben ser
claramente etiquetados con la hora exacta, la fecha, el sitio de
donde se extrae la sangre y los antibioticos utilizados

Gonzélez, Carrillo, Marquez, Garcia. 2017.
Actualidades en el tratamiento de la fiebre en
el paciente con sepsis y choque séptico:
controversias y recomendaciones basadas en
evidencia. Med Int Méx. (33)1: 99-108.

Cambio de sabanas

El cambio de sabanas frecuente evita la acumulacién de
humedad y la aparicion de UPP.

Cabrera M. 2017. Método fisico para la
regulacion de la temperatura corporal. Rev
Cubana Enfermer (13) 2 Ciudad de Ila
Habana jul.-dic.

EVALUACION DE LAS
RESPUESTAS DE LA
PERSONA

Al paciente se le administraron medidas fisicas por fiebre de 37.9°C, se evit6 el uso de antipiréticos por el estado patoldgico del
paciente (falla organica). A pesar de que lo mantuvimos con medios fisicos la temperatura disminuyo a 36.8°C-
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD 9. Evitar peligros y lesionar personas FUENTE DE
ALTERADA DIFICULTAD FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO
GRADO DE B

DEPENDENCIA Dependiente ROL DE ENFERMERIA SUSTITUTA COMPANERA EDUCADORA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Deterioro de la integridad cutaneay r/c fuga a través de la bolsa de Bogotd m/p eritema e irritacién en pliegue pélvico e inguinal.

OBJETIVO DE
ENFERMERIA

Reducir la exposicion a liquidos intraperitoneales con la piel, para mejorar la integridad cutanea

OBJETIVO DE LA
PERSONA

Reducir el riesgo de lesiones cutdneas por mal manejo de secreciones intraperitoneales

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVIDENCIA

Cuidados y manejo de la bolsa de

Limpieza con técnica estéril utilizando solucién salina normal

Castro, Ruviano. 2011. Experiencia en el

Bogota (0,9%) y una técnica de desbridamiento pasivo, utilizando gasas | cuidado de enfermeria: herida de abdomen
vaselinadas, aumentando con ello la frecuencia de las | abierto en el adulto. av.enferm., XXIX (2): 319-
curaciones. 330, 2011

Inspeccion de la piel Inspeccionar diariamente de manera sistémica, para detectar la | GPC. Prevencion y tratamiento de Ulceras por

presencia de sequedad, excoriaciones, eritemas o maceraciones.

presion a nivel hospitalario. Catdlogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

Proteccion de la piel

Mantener la piel libre de humedad para evitar laceraciones

GPC. Prevencién y tratamiento de Ulceras por
presion a nivel hospitalario. Catélogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

Aislar la piel con compresas estériles

secas

Un ambiente libre de humedad evita la proliferacion bacteriana y
evita lesiones en la piel.

GPC. Prevencion y tratamiento de Ulceras por
presion a nivel hospitalario. Catalogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

EVALUACION DE LAS
RESPUESTAS DE LA

PERSONA

En sus dias estancias, todos los dias se valoraba el sitio quirtrgico; asi como el gasto de la ilesostomia, de drenajes, y cuidado
de la bolsa de Bogota, cambio de apositos; para mantener la piel libre de humedad.
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD
ALTERADA 4.Moverse y mantener buena postura FUENTE DE FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO
DIFICULTAD
GRADO DE
DEPENDENCIA ROL DE ENFERMERIA SUSTITUTA COMPANERA EDUCADORA
Dependiente

DIAGNOSTICO DE

Deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilidad fisica M/P, destruccién de las capas de la piel en regién occipital 1 de 3x3 cmy 2

ENFERMERIA de 1x1 cm escapular
OBJETIVO DE Reducir el riesgo de aumentar el tamafio de las UPP y la aparicion de nuevas lesiones
ENFERMERIA
OBJETIVO DE LA Mejorar la integridad de la piel, para esta cumpla su funcién adecuada como barrera protectora antimicrobiana
PERSONA
INTERVENCION FUNDAMENTACION EVIDENCIA
Valoracion ulceras por presion | La inmovilidad puede afectar a todos los 6rganos y sistemas | GPC. Prevencion y tratamiento de Ulceras por

mediante la escala de Braden.

corporales. Los problemas fisicos debidos a la inmovilizacion
pueden afectar incluso, a los sistemas corporales que estaban
sanos antes del periodo de inactividad

presion a nivel hospitalario. Catadlogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

Movilizacién frecuente cada 2 horas
con el uso de dispositivos

Se deben de realizar cambios posturales cada 2-3 horas
siguiendo una rotacién determinada; haciendo uso de cojines o
cufias de espuma para eliminar la presion. De acuerdo a GPC.
Prevencion y tratamiento de ulceras por presion a nivel
hospitalario

GPC. Prevencion y tratamiento de Ulceras por
presion a nivel hospitalario. Catalogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

Caceres., Gomez.,
Informacion cientifica.
fisioterapia.(3)1;8-18

rodriguez.,2009.
Programa de

Lubricacion de la piel.

Totalmente evidenciado; la sequedad de la piel es un factor de
riesgo para desarrollar lesiones por presion. Por ello se
recomienda aplicar cremas hidratantes si el paciente tiene la piel
seca.

Indicadores de calidad en el paciente critico.
Actualizacion 2017.

GPC. Prevencién y tratamiento de Ulceras por
presion a nivel hospitalario. Catadlogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

Cambio de ropa de cama

El cambio de sabanas frecuente evita la acumulacion de
humedad, el mantener libre de pliegues promueve la integridad
cutanea.

GPC. Prevencion y tratamiento de Ulceras por
presion a nivel hospitalario. Catadlogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

Aplicacion de Extra thin (apésito duo
derm) en ambas con proteccion de
hipafix en ambas.

GPC recomienda la proteccioén de la piel con productos de barrera.

GPC. Prevencion y tratamiento de Ulceras por
presion a nivel hospitalario. Catadlogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

EVALUACION DE LAS
RESPUESTAS DE LA
PERSONA

En sus dias estancias del paciente elegido, los manejos de dichas intervenciones mejoraron las condiciones cutaneas en un
30%, y previnieron la aparicion de nuevas UPP a pesar del diagnostico del paciente.
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDAD
ALTERADA 4.Moverse y mantener buena postura FUENTE DE FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO
DIFICULTAD
GRADO DE B
DEPENDENCIA ROL DE ENFERMERIA SUSTITUTA COMPANERA EDUCADORA

DIAGNOSTICO DE

Deterioro muscular r/c el tiempo prolongado en cama m/p falta de movilidad en extremidades.

ENFERMERIA
OBJETIVO DE Prevenir la a paricion de complicaciones propias de un déficit de movilidad debido a la situacion de reposo prolongado.
ENFERMERIA
OBJETIVO DE LA Mejorar la integridad de la piel, para esta cumpla su funcién adecuada como barrera protectora antimicrobiana
PERSONA

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

EVIDENCIA

Cambio de posicion

GPC para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo, la inmovilidad puede afectar a todos los
drganos y sistemas corporales. Los problemas fisicos debidos a
la inmovilizacién pueden afectar incluso, a los sistemas corporales
que estaban sanos antes del periodo de inactividad

GPC basada en la evidencia para el manejo
de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo. Med Intensiva.
2013;37(8):519-574

Terapia de ejercicio: control muscular

Se deben de realizar cambios posturales cada 2-3 horas
siguiendo una rotacién determinada; haciendo uso de cojines o
cufias de espuma para eliminar la presion. De acuerdo a GPC.
Prevencién y tratamiento de Ulceras por presién a nivel
hospitalario

GPC. Prevencion y tratamiento de Ulceras por
presion a nivel hospitalario. Catalogo maestro
de GPC: IMSS-105-08

Céceres., Gomez., rodriguez.,2009.
Informacion cientifica. Programa de
fisioterapia.(3)1;8-18

Medidas antitrombdticas.

La aplicacion de medias elasticas en los miembros inferiores
ayuda a prevenir la Trombosis Venosa Profunda (TVP).

Indicadores de calidad en el paciente critico.
Actualizacion 2017.

Vigilancia del llenado capilar

Se utiliza para vigilar la deshidrataciény la cantidad de flujo
sanguineo al tejido. Sin embargo, el tiempo de llenado capilar
puede ser afectado por la temperatura corporal, posicion,
trastornos médicos preexistentes, y medicamentos del paciente.

Indicadores de calidad en el paciente critico.
Actualizacion 2017.

EVALUACION DE LAS
RESPUESTAS DE LA

PERSONA

En sus dias estancias del paciente elegido, los manejos de dichas intervenciones mejoraron las condiciones cutaneas en un
30%, y previnieron la aparicion de nuevas UPP a pesar del diagnodstico del paciente.
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7.4 Evaluacion del proceso

En la elaboracion del Proceso de Enfermeria, el familiar en todo momento se mostrd
colaborador, facilitando la recoleccion de datos, elaboracion de los diagndsticos de enfermeria,
la planificacion y ejecucidon del tratamiento de enfermeria, en base a la priorizacion de los

problemas observados.

Durante la estancia hospitalaria se mantuvo el catéter venoso central permeable, limpioé no se
observo presencia de flebitis 0 algun dato de infeccién. Ademas, todos los cuidados brindados,
se realizaron bajo supervision, con técnica estéril y barreras de proteccion; desde el bafio de
esponja, curacion de CVC, aspiracion de secreciones, ministracion de medicamentos, asi como

el vendaje de miembros inferiores.

Era una situacion dificil por el tipo de paciente con el que se trabajo, para poder brindar los
cuidados y ayudarle a mantenerse estable; durante los dias estancias y con el tiempo que se

trabajé permanecio tranquilo, aun sabiendo la situacion; hasta el momento de su referencia.

Los valores de sus signos vitales, estuvieron en pardmetros normales, se valoraba
continuamente, el apoyo ventilatorio, laboratoriales, diuresis y escalas de valoracion; y sobre

todo gracias al plan de medicamentos que se mantuvo, para su bienestar.

Al finalizar la valoracion de Virgina Henderson, se observo y valoro la herida quirargica la cual

era limpia y sin presencia de datos de infeccion.

Su cuidador primario; manifesté tener dudas acerca de la enfermedad, habiendo hincapié en
duelo y cuidados paliativos; asi como sus sentimientos. El usuario al final estuvo agradecido
por el tiempo y paciencia que se le brindé al responder sus dudas; manifestando que se sentia

preparado para lo que seguia, que se encontraba tranquilo con su padre y agradecido.
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8.

Plan de referencia

c
3

Intervencion

Solucién Hartmann 1000 ml 1.V p/24 hrs PVP

Bafio de esponja

Mantener a 25 mmHg la presién de TOT

Valoracion de signos vitales, énfasis en la temperatura

Posicion semifowler

Cambios posturales cada 2 hrs

Valoracion de la piel

Cuidados de las UPP

O O N| OO WIN|F|Z

Aspiracion de secreciones

[EEN
o

Valoracion y curacion de la ileostomia y del drenaje

penrose

11

Mantener los opioides

12

Lubricar piel
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9. Conclusiones

El proceso de atencion enfermeria (PAE) fue de vital importancia y de mucha ayuda para poder
aplicar de manera correcta los cuidados que el paciente requirid, se consideraron sus
generalidades, asi como las sugerencias respecto a las diferentes etapas en las que el PAE se
divide. Para llevar a cabo su valoracion se acudio con el familiar para obtener mas datos y con
la ayuda del expediente. Después con la identificacion de datos relevantes; se confronté con la

literatura y si se formularon los diagnésticos de enfermeria.

De acuerdo al modelo de Virginia Henderson se proporcionaron cuidados para satisfacer las
necesidades de la persona como un ser biopsicosocial, que por el nivel de dependencia no las

podia realizar por si mismo.

La eficacia de las intervenciones fue de un 60%, las funciones vitales de la persona se
encontraban desde su ingreso en menos del 40% progresando a falla organica multiple,
haciendo muy complejo su manejo, sin embargo, se realizaron y se dispusieron de todos los
medios materiales y humanos disponibles en la institucién para brindarle la mejor atencion. Por
maximo beneficio se realiza contrarreferencia a unidad de origen, realizandose el traslado hasta
el dia 10-04-2019.
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10.

Sugerencias

Los abscesos intraabdominales son multiples en el 15-30% aproximadamente. En este
sentido, la relaparotomia estd indicada cuando hay signos de irritacion peritoneal,
progresion de falla organica multiple sin causa que lo explique, dehiscencia de las
suturas con eliminacion de liquido purulento y aire libre en las radiografias.

Las dos estrategias que se recomiendan son: la relaparotomia planeada o reparo
abdominal por etapas, que consiste en realizar lavados diarios de la cavidad peritoneal
hasta obtener la esterilizacién de la misma, dejando los 6rganos abdominales cubiertos
por una protesis y, la relaparotomia a demanda, la cual implica realizar un primer
procedimiento, intentando cerrar la pared abdominal si fuera posible, y evaluando
clinicamente para futuras reexploraciones.

Realizar una deteccion sistémica de rutina de pacientes gravemente enfermos y
posiblemente infectados en busca de sepsis grave para aumentar la identificacion precoz
de sepsis y permitir la implementacion del tratamiento temprano de sepsis.

Obtener cultivos apropiados antes de que se inicie el tratamiento antibiético si tales
cultivos no causan un retraso importante (> 45 minutos) en el comienzo de la
administracion antibiética.

Se sugiere que la descontaminacién oral selectiva (SOD) y la descontaminacién digestiva
selectiva (SDD) deben presentarse e investigarse como métodos para reducir la
incidencia de neumonia asociada al respirador (VAP); esta medida de control de
infeccidn puede establecerse en entornos de asistencia sanitaria y en regiones donde
esta metodologia resulte ser efectiva.

El uso de gluconato de clorhexidina oral (CHG) como forma de descontaminacién
orofaringea para reducir el riesgo de VAP en pacientes de UCI con sepsis grave.

No utilizar dopamina de baja dosis para proteccion renal.

Acudir a urgencias en caso de fiebre mayor de 38°C durante 6 horas o mas, temperatura
por debajo de 36°C

Falta de apetito

Pérdida de peso

Vomitos

61




Diarrea
Cianosis en extremidades o labios
Ictericia en ojos

Disnea
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11.

Glosario.

Cacosmia: Percepcidn imaginaria de un olor desagradable, ocasionada por una
infeccidn, un problema neurolégico o una alucinacion.

Copeptina: es un marcador inespecifico que se libera en situaciones de estres endogeno.
MicroRnas: o miRNAs, son una clase de pequefias moléculas de RNA enddgenas
(sintetizadas en la propia célula) con una longitud entre 19 y 22 nucleétidos, de cadena
sencilla y no codificantes (no contienen informacion que dé lugar a proteinas) que actian
como reguladores postranscripcionales, fundamentalmente inhibiendo la expresion

génica.
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12. Bibliografia

1. Gorordo D., Pérez N., Porras E., Altamirano A., 2015. Sepsis abdominal: fisiopatologia,
diagndstico y tratamiento. Rev Mex de Cirugia del Aparato Digestivo.4(3): 110-117.

2. Bellido J., Lendinez J., Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de Virginia
Henderson y los Lenguajes NNN. Jaén: Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén;2010

3. Pefia P., Academia Nacional de Enfermeria.

4. Carrillo E., Carrillo C. Estudio Epidemioldgico de la Sepsis en Unidades de Terapia
Intensiva Mexicana. Cir Ciruj. 2009:77: 301-308. www.medigraphic.org.mx

5. Rizo A., Molina. La sepsis como causa de egreso hospitalario en México; una revision
retrospectiva 2008-2015. Boletin CONAMED-OPS.3 (17), 2018.1-15

6. NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

7. Metodologia de enfermeria: fases del proceso de enfermeria, Manual CTO oposiciones
de enfermeria.

8. Sanabria T.L., Otero C.M., Urbina L.O., Los paradigmas como base del pensamiento
actual en la profesion de enfermeria. Rev Cubana Educ Med Superior. [Internet] 2002.
[Consultado 13 diciembre 2018]; 16 (4). Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/ems/voll6_4 02/ems07402.htm#cargo

9. Enfermeria Universidad Mayor Temuco [Internet]. Modelo de Virginia Henderson. Chile.
2009. [citado 10 diciembre 2018]; [septiembre 2009]. Available from:

http://enfermeriatravesdeltiempo.blogspot.com/2009/09/virginia-henderson.html

10.Hernandez M.C., El modelo de Virginia Henderson en la practica enfermera. [Tesis].
Universidad de Valladolid. Espafia. 2015. Available from:
https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/17711/1/TFG-H439.pdf

11.Bonill C., Amezcua M., Virginia Henderson. Lugar: index, 25 noviembre 2014 [consultado

7 diciembre 2018]. Disponible en: http://index-f.com/gomeres/?p=626

12.Porcel G.A. Construccién y validacion de un sistema de evaluacion del nivel de
dependencia para el cuidado de los pacientes hospitalizados. [tesis]. Granada:
Universidad de Granada; 2011. Available from: https://hera.ugr.es/tesisuqr/19902578.pdf

64



http://www.medigraphic.org.mx/
http://bvs.sld.cu/revistas/ems/vol16_4_02/ems07402.htm#cargo
http://enfermeriatravesdeltiempo.blogspot.com/2009/09/virginia-henderson.html
http://index-f.com/gomeres/?p=626
https://hera.ugr.es/tesisugr/19902578.pdf

13.Bellido V.J., Lendinez C.J. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de Virginia
Henderson y los lenguajes NNN. Primera Edicion. Espafa: llustre Colegio Oficial de
Enfermeria de Jaén; 2010

14.Secretaria de Salud. Modelo del cuidado de enfermeria. Primera Edicion. Ciudad de
México: Comisién Permanente de Enfermeria, mayo 2018.

15.GPC. 2009.Diagnéstico y tratamiento de sepsis grave y choque séptico en el adulto.1-
68.

16.Chavez P., Sepsis abdominal. Rev Asoc Mex Crity Te Int. 2002;16(4):124-135.

17.Carbon. Sepsis. Clinica y diagnostico. Medicine.

18.Gotts J.E., Matthay A., 2016. Fisiologia y tratamiento de la sepsis. Intra Med.353

19.GPC.2018. Para el reconocimiento y manejo inicial de sepsis en adultos guia en version
extensa. Instituto de evaluacion de tecnologias en salud e investigacion.

20.Yarmuch G., Mayanz S., Romero P., 2015. Sepsis severa y cirugia. Rev Chil Cir.67 (1)

21.Dellinger. Et al. Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales
para el tratamiento de sepsis grave y choque septicémico. www. ccmjournal. org. 2012.
(41)2.1-58.

65




13. Anexos

13.1 Cédula de evaluacioén

Nombre: N.M.J

Fecha de nacimiento

Edad: 55 afios

Sexo: masculino

No. De expediente: 658390

Dx medico: sepsis abdominal

Dx de enfermeria: sepsis abdominal/peritonitis

Necesidad 1: respirar normal

Imente

Secreciones: Disnea: Obstruccion
De tipo: Si/no Presente en: Si/no Presente en: Si/no
Nasal no Reposo Si Boca si
Oral Blanquecina Esfuerzo si Fosas nasales Si (SNG)
moderado
Presencia de: Esfuerzo severo Laringe
Eupnea Obesidad Bronquial
Taquipnea Ansiedad Pulmonar
Bradipnea Estrés Causa:
Ortopnea Dolor si
Aleteo nasal Presencia de tos Secreciones
Cheyne-stokes Tos productiva no Vias altas
Kussmal Tos no Bronquiales
productiva
Presencia de : Tipo de secreciones:
Amplitud: Blanquecina si Abundantes Si
Frecuencia Verdosa Escasas
ritmo Espesa si Purulentas
Simetria fluida Hematicas
Movimiento Presencia de cianosis: Gases arteriales:
permeabilidad Central No Ph
Tiraje: periferica no Pa02
Supraesternal Suplemento 02 89-91% PaCO2
Infraesternal Caracteristicas de mucosas: HCO2
Retraccion estrenal Rosas no Sat. 02
Supraclavicular Limpias no >=95%
Infraclavicular Algodoncillo lengua <=95% intubar
Espacios intercostales Tamafio normal Acido base
Drenaje pulmonar Hbo
caracteristicas Fio2
Ruidos respiratorios: Datos patologicos Métodos y medios de ventilacion Fecha
deinicio
Ventilatorio Agitacién Intubacion
Disminuido/Gorgoteo Trabajo respiratorio Canula orofaringea con o sin TOT #8
balén
Sibilancias Fr >= 35 rpm Canula nasofaringea
Estertores Uso de musculos Tubos con obturador esofagico
accesorios
Crepitantes Fatiga de los Mascara laringea
musculos
inspiratorios
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estridor Dilatacion de Nebulizador
orificios nasales
Roncus Boca abierta Si Catéter nasal
Mormullo vesicular si | Labios fruncidos no Boca a mascarilla
Soplo Alteraciones del si Simple
intercambio
gaseoso
Dolor: Alteracion estructural: Con reservorio
Garganta Nariz Con sistema Venturi
Térax Boca otro
Abdomen
Otro
Modo de VMI Ve | Fr FiO2 | ILE Vi | Pr
Ventilacién Mecanica Controlada no
VM Asistida/controlada si
Ventilaci6n mandataria intermitente
NO sincronizada
Sincronizada
Presion Soporte
PEEP (presion positiva al final de la espiracion) si
otro
Aspecto fisico | Parametros
Tipo de exposicion | Si/no | Tiempo de exposicion
FC Humo de lefia si 15 afios
TIA Humo de cigarro si 13 afios de evolucion
Temperatura Humo de fabricas
Pulso
Ritmo
Necesidad 2: nutricion
peso 89 Kg Talla 1.64 M imc 33.20 Kg/m2
estado nutricional desnutricion normal sobrepeso Si obesidad
apetito normal aumentado disminuido perdido si
normal ayuno si liquida blanda
dieta
diabético hiperproteica hipo sédica otra
presencia de: nausea vomito espontaneo provocado
dificultad para: deglutir si ninguna dolor otra
alimentacién independiente dependiente Si requiere ayuda
presencia de: sonda orogastrica sonda nasogastrica | si sonda nasoyeyunal gastrostomia
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liquidos intravenosos catéter tipo calibre total liquidos en 24 hrs.
g P 2118 ml
nutricion enteral parenteral Cantidad frecuencia
laboratoriales glucosa triglicéridos Colesterol hemoglobina
electrolitos séricos sodio potasio Cloro calcio
medicamentos Omeprazol
relacionados con el
aparato digestivo Metoclopramida
condiciones de la mucosa oral
. . . . no
encias normales si blancas no rojas si sangrantes
dentadura completa si incompleta no prétesis no caries
. ; . . s
lengua integra Si lesiones no limpia no saburral
labios integros si Textura resecos Color rosa palido
piel y caracteristicas
color rosada no pélida si oscura no ciandtica no
temperatura caliente si seca no fria no himeda no
turgencia flexible no firme no fragil si hidratada no
. i - . ; - . no
cicatrizacion normal no atréficas si hipertrofica no queloide
observaciones:
patologia digestiva
tipo tiempo Tratamiento observaciones
Abdomen
presencia peristaltismo si dolor si distension si
habitos dietéticos
alimentos de origen . .
. 9 leche y derivados Leguminosas cereales
consumo y animal
frecuencia x/7 frutas verduras agua bebidas azucaradas
otros alergias alimentarias no intolerancia alimentaria
L . . ovolacto . .
régimen alimenticio . vegetariano vegano crudivegano
vegetariano

observaciones:
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Necesidad 3: eliminacion

Eliminacién urinaria

color

Amarillo intenso

Rojizo

Naranja

Marrén

Vesical
Frecuencia hematuria
Hora de la dltima Poliuria
miccién
Incontinencia Poliaquiuria

Pardo o negro
Azul verdoso

Blanco-lechosa

Transparente
Turbia

Enuresis Retencion urinaria
Urgencia miccional Anuria

Oliguria Nicturia

Disuria Piuria

Egresos 24 hrs Vespertino
matutino Nocturno

Dispositivos vesicales

Sondaje vesical Fecha de inst/ret

permanente

Sondaje vesical Fecha inst/ret

intermitente

Sonda supra pubica Fecha inst
Ostomia/urostomia Fecha inst
Nefrostomia Fecha inst
Colector Fecha inst
Panal: Otros

Fecha y resultado de urocultivo

Observaciones de laboratoriales alterados

Terapia sustitutiva renal

Catéter de HD

Peso: pre y pos

Fistula A-V Modo
Horarios Egreso
Didlisis peritoneal Tiempo

Tipo de catéter

Concentracion

Control

No. De recambios

Caracteristicas de egresos

Medidas
seguridad

Tratamiento médico-farmacologico

Medicamento Via

Hora

Dificultades para el acto de la miccion

Valoracién de la vejigay meato urinario

Globo vesical

Ausencia de necesidad de vaciar la vejiga

Ausencia de emision de orina

Salida de orina a la presion de la vejiga

Integridad del meato urinario

Irritacién

Obstruccion

Lesion

Miccién: voluntaria/involuntaria
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Otros

Eliminacién intestinal

Abdomen

Perimetro abdominal

Distensién abdominal

Blando

Depresible

Con dureza

Ruidos intestinales

Presencia de gases

Caracteristicas y localizacion
del dolor

Caracteristicas de las heces

Forma

Constitucién

Color

Olor

Consistencia

Frecuencia

Cantidad

Vomito: caracteristicas, cantidad y
frecuencia

olor:

Recto y ano Diarrea estrefiimiento

Irritacion Frecuencia Fatiga

Inflamacion Consistencia Debilidad

Hemorroides Olor Signos de

deshidratacion
Prolapso Color Fecaloma
Tonia Calambres Otros
abdominales
Control de la expulsién de gases y Impactacién consistencia

Caracteristicas y localizacion del
dolor:

Constipacion

Frecuencia

Presencia de fecalomas

Incontinencia

Modo de resolucion

Presencia de facalotas

Dolor/dificultad al evacuar

Uso de estimulantes para evacuar

Sustancias naturales

Dieta

Ejercicio

Presencia de ostomias

Localizacién

Caracteristicas

Integridad de la ostomiay la piel

Gasto por dia

Antigiedad de la ostomia

Autocuidado

Observaciones

Presencia de fistulas abdominales

Localizacion

Caracteristicas

Integridad de la fistula y la piel

Gasto por dia

Antiguedad de la fistula

Autocuidado

Observaciones

Presencia de herida quirGrgica y drenajes abdominales

Drenajes

Heridas exudativas

Localizacién

Caracteristicas
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Integridad piel y tejidos

Gasto por dia

Antigliedad

Autocuidado

Observaciones

Presencia de naso/oro-gastrica/yeyunal

Gasto por dia

Antiguedad

Caracteristicas

Uso de laxantes

Farmaco

dosis frecuencia

Necesidad 4: moverse y mantener buena postura.

Praxias: movimientos voluntarios Movimientos faciales

Contraccion de la musculatura | Examen Vestibular

facial
Presentes Asimetrias de la cara Arrugar la frente Nistagmo
Ausentes(apraxia) Apertura ocular Mostrar los dientes Vértigo
Apraxia del Vestir Surcos nasogenianos Arrugar la nariz Desequilibrio

Apraxia de Construccion Comisura bucal

Cerrar activamente los
0jos

Reconoce la posicion

Desviaciones posturales Direccién de la
desviacion

Movimiento de cabeza, cuello y hombros

De pie y con ojos cerrados

Levanta los hombros contra resistencia

Al caminar por linea
imaginaria

Gira la cabeza contra resistencia hacia el lado
opuesto

Sentado y brazos extendidos

Incapacidad de girar la cabeza hacia el lado

sano
Examen de la marcha (motor) Fuerza Fuerza de la extremidad
Marcha hemiparética No hay indicio de movimiento Monoplejia
Marcha paraparética Esboza movimiento Hemiplejia
Marcha parkinsoniana Mueve la extremidad lateralmente Paraplejia
Marcha ataxica o cerebelosa Levanta la extremidad contra la Tetraplejia

gravedad

Marcha tabética

No vence gravedad

Levanta la extremidad y vence
resistencia moderada

Fuerza normal de los brazos

Extremidades inferiores

valoracion extremidades superiores brazos extendidos

Caderas y rodillas flectadas

Al levantar ambos uno de ellos es mas Lento

Cae primero un miembro

Movimiento oscilante o impreciso

Esfuerzo realizado

Torpeza en el movimiento rapido de los dedos

Atrofia Asimetria en el movimiento rapido de los dedos
Miopatia Cae un brazo

Poli neuropatia Error al rotar la mano

Fatigabilidad Pronacién mano

Elevacion de los hombros

Extension y flexion de antebrazo

Extension y flexion de mufieca y dedos
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Estado de movilidad Deambulacion Dolor, tipo y localizacion
Movilidad autbnoma Postura
Movilidad en cama por si solo Uso de equipo auxiliar
Movilidad en cama con asistencia Ninguno farmacoterapia
Marcha Muletas farmaco dosis
Estable Sillas/ retrete
Inestable Andador
Traslada en silla de ruedas
Traslada en cama Baston

Lesiones corporales que férula

limitan la movilidad

Deambulacion

Reflejos patolégicos

Signo de babinski

Reflejo de parpadeo

Estado de movilidad

Reflejo de hociqueo

Movilidad autbnoma

Reflejo de succién

Movilidad en cama por si solo

Reflejo de prension

Marcha

Reflejo palmomentoniano

Estable

Rigidez de nuca

Inestable

Trasladada en silla de ruedas

Trasladada en cama

Lesiones corporales que limitan la movilidad

postura Marcha

cifosis Auténoma
Escoliosis Con asistencia
Lordosis Uso de dispositivos
otro Tipo de dispositivos

Necesidad 5: Dormir y descansar

Patron y tipo habitual de suefio

Cuando necesita descansar

Horario Le resulta suficiente o adecuado Dormir
Duracién Duerme solo o acompafiado Sentido que le da al
dormir
Siestas Tarda en conciliar el suefio Como rutina
Se despierta por la noche Duerme con luz encendida Obligacién
Necesidad de levantarse durante la noche Las emociones influ- yen para
poder dormir y reposar Evasion

Suefio profundo

Controla el dolor antes de
dormir

Efecto positivos

Predominan suefios

Cuanto tiempo diario utiliza para el reposo

Pesadillas cuando duerme

Cuanto tiempo diario utiliza para el descanso

Medios para facilitar el Donde Satisfaccion del suefio
suefio descansa o]
reposa

Masajes Trabajo Nivel de estrés Laxitud
Relajacién Casa Confusién Cefaleas
Musica Entorno Respuesta disminuida

social
Entretenimiento Falta de Letargo

energia
Lectura Masajista Fatiga Apatia
Cambios en la conducta Aumento o disminucion del suefio

funciones

Cambios en el desempefio de las

Irritabilidad
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Quejas verbales de no sentirse
descansado

Condiciones del Luz Adaptacién de la cama Almohada o ropa
entorno

Sonido Temperat Colchén Situacion personal

Utiliza algiin medicamento para dormir ¢ Cual? ¢ Conoce sus efectos?

Utiliza algiin medicamento para ¢ Cual? ¢ Conoce sus efectos?
estimularse

Alteraciones del suefio y descanso Observaciones:

Insomnio

Hipersomnia

Incomodidad

Fatiga

deprivacién del suefio

Necesidad 6: vestirse / arreglo personal.

Aspecto General Auto reaccion al vestido Percepcion personal del vestuario
Adecuado Agradable Ajustado a la realidad

Exagerado Desagradable Confuso

Descuidado Actitud frente al vestuario Equivocado

Meticuloso Aceptacion Autoevaluacion del vestuario.
Extravagante Rechazo Positivo

El paciente presenta Indiferencia Negativo

comodidad

Con su vestir

El paciente es capaz Laropay calzado que usa cominmente es
Escoger su ropa Ajustado

Tomar la ropa Holgado

Ponerse la ropa de la parte superior e inferior Nuevo

abrochar la ropa Usado

Manipular broches y cierres Limpio

ponerse los calcetines y zapatos Sucio

Abrocharse los zapatos La ropa del paciente se ajusta a la estacion del afio:
Quitarse la ropa

El paciente cuida su seguridad e intimidad

Observaciones :




Necesidad 7: mantener la temperatura corporal dentro los limites normales

Control de la temperatura Temperatura Tratamiento Quimico Medios
fisicos

Axilar Hipertermia Medicamento Dosis

Bucal Hipotermia

Dérmica Eutermia

Rectal Febricula

Timpénica Fiebre

Signos Asociados

Temperatura ambiental

Sudoracion

Clima artificial

Escalofrios

Aire acondicionado

Deshidratacion

Ventilacion natural

Taquipnea

Ventanas c/s cortinas

Necesidad 8: mantener la higiene corporal.

Habitos higiénicos Frecuencia Utensilios que utiliza Reauiore de ot
Lavado de manos equiere de otra persona para
—— - - Ayuda
Limpieza perianal (vaginal) —
—— - Supervision
Limpieza de oidos -
— - Ensefianza
Limpieza de nariz -
— Seguridad
Higiene bucal - —
Usa dispositivos
Bafio corporal Tipo de frecuencia Utensilios que ocupa
bafio
Cuerpo Crema corporal Peine
completo
Cara Desodorantes Aposito
Perfumes
Cabello Crema para rasurar Hisopos
Tronco Rastrillo Otros
Genitales
Estado de la piel Integridad de la piel
Piel Eritema Transpiracion Piel intacta
Unas temperatura Textura Pigmentacion
Cabello sensibilidad Grosor Lesiones cutaneas
Boca Elastica Crecimiento del Tejido cicatrical
bello
Pies Hidratacién Descamacion Raspado cutaneo
cutanea
Puntacién Braden- Canceres Palidez Necrosis
bergstrom-riesgo de cutaneos
UUP.
Induracion Lesiones de la Otros
mucosa
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Caracteristicas del cabello Usa:
Longitud Orzuela Alopecia Fijadores
Grosor Seborrea Fragilidad Cremas
Espesor Pediculosis Textura Tratamiento capilar
Implantacion Micosis Hidratacién Otro

Observaciones.

Necesidad:9 evitar los peligros ambientales y lesionar personas

Antecedentes heredofamiliares:

Antecedentes patoldgicos:

Asma ] No Alergias
Diabetes si No Ninguna
Sida Si No Farmacos
Thc Si No écual?
Afecciones mentales Si No Alimentos
Céancer Si No ¢Cuél ?
HTA Si No

Otros: ETS especifique:

Nivel de Estado de conciencia Alteracion de la Estado de animo

consciencia percepcion

Consciente Orientado Auditivas Tranquilo

Somnoliento Desorientado Gustativas Ansioso

Obnibilado En: Kinestésicos Triste

Estuporoso Tiempo Visuales Euférico

Comatoso Persona Tactiles Nervioso

Hipervigilante Espacio olfativas Preocupado

Confuso Otras: Irritable

Sedado Labil
Conductas
peligrosas
Impulsividad
Inquieto

Vision Si No Consumo de alcohol Valoracion de riesgo de caida

Sin alteracion Diario

Deficiente Fines de semana

Ceguera Intoxicacién

Protesis Otras adiciones

Oido ¢,Cudl ?

;Cual ?
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Necesidad 10: comunicarse con los demas expresando emociones

Lenguaje

Disartrias

Disfonias

Disfasia

Afasia

Wernicke

Broca

Corticales

Subcorticales

Lenguaje espontaneo

lado

Afasias fluentes

Desviacion de la lengua hacia un

Afasias no fluentes

Atrofia muscular de la lengua

Repeticion

Fasciculaciones de la hemilengua

Comprension

Protrusion

Lecto-escritura

Movimientos laterales

Organizacion ]
Pensamiento- lenguaje

Expresion del lenguaje

Coherente Contenido Normal Abundante
Organizado Tono y modulacion Tranquilo Nervioso
Delirante: Velocidad Normal Réapido
Descripcion de la alteracion: Volumen Bajo Alto

Otra alteracion

Dificultad en la comunicacién verbal:

Alteracion de pensamiento:

Dificultad de comprensién

Otras alteraciones en el
lenquaie:

Inhibicién

Dificultad de expresion

Pobreza en el lenguaje

Aceleracion

Utiliza otro idioma Bloqueos Perseverancia

Mutismo Rigidez Disgregacion

Lenguaje incoherente Neologismos Incoherencia

Verborrea Lenguaje simbdlico Confabulacién
Laringectomizado/intubado Otro:

Otro

Necesidad 11: vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores

Religion que profesa

Practicas religiosas habituales

Confianza en la experiencia
pasada con conductas sobre

Catolica Incapacidad para participar On |
la salud similares
Testigo de Jehova Dificultad para participar Declaracién de voluntades
Cristiano Asiste al templo gnnmpadas:( Donacion
organos, Testamento)
Judio Pide a ministro Deseos de participar en
Mormaon Realiza ceremonias practicas religiosas
Espiritista Iconos religiosos Otros datos
Otro Uso de amuletos

Ha tenido en los dos ultimos afios
cambios vitales:

Cambio estructura
familiar:

Su situacion actual ha
alterado sus:

Valores y creencias
importantes en la historia
personal del paciente:
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enfermedad?

Pérdida de familiares Unién Ideas
Enfermedad de Separacion Valores
familiares
Enfermedad propia Nacimiento Creencias
Cambio de trabajo Otros Otro
Cambio de residencia
Observaciones:
Necesidad 12: Ocupacién para autorealizarse.
Trabajo/estudio.
Nivel de Escolarizacion. ¢ Trabaja? | Si | No
Nivel de dependencia: Sentimientos que produce la dependencia:
otal parcial
Fisica Reaccién de la familia ante la enfermedad.
Econdémica
Psicosocial
Condicién laboral/escolar satisfactorio Insatisfactorio
¢ Por qué?
¢, Qué opina de su imagen corporal?
Integracién familiar/personal. Problemas familiares.
Familia nuclear Econdémicos Carencia afectiva
Familia disfuncional Relaciones disfuncionales Desinterés
Vive solo Farmacodependencias Irresponsabilidad
Parentesco del cuidador: Otros:
Actitud del cuidador ante la enfermedad: ¢Abandono de actividades por su Si No

¢,De qué tipo? (laborales, ocupacionales, académicas, otras):

Falta de conocimiento del cuidador sobre:

¢ Tiene personas a su cargo?

Medicacion Signos de riesgo Nifios pequefios
Cuidados Manejo de material Personas de edad avanzada
Enfermedad Otros Personas con incapacidad

Medidas higiénico/dietéticas

Otros:

Refiere maltrato:

Sospecha de maltrato:

Fisico Fisico
Psicolégico Psicolégico
Social Social
Econémico Econ6mico
Otros: Otros:

Necesidad 13 Participar en actividades recreativas

internacion

Actividades recreativas antes de

Recreacién durante la internacion

Abandono de actividades

Utilizacién de recursos de la
comunidad

Laborales

Si no

Atencién a domicilio/hospitalizacion si

no

77




Atencion

capacidad de mantener la concentracion

Sigue una secuencia de digitos

Invierte series automaticas.

Ocupacionales

Atencién de dia

Académicas Grupos parroquiales

Otros Comida a domicilio
Otros

Recreacién Juegos

Participa en actividades diferentes
al trabajo

Participa en juegos

Elije actividades de ocio de interés

Expresa placer por jugar

Las actividades de ocio lo relajan

Usa la imaginacion

Disfruta las actividades de ocio

Expresa emociones al jugar

Observaciones

Necesidad 14 de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad

Resolucién de problemas Interpretacion de
proverbios

Juicio congruente Seguir una charla

Planificacion de actividades calculo

Memoria

Memoria inmediata: registro y evocacién de un
estimulo

Memoria de corto plazo repite en un tiempo corto

Memoria de largo plazo: retiene la informacién por
dias

Describa su estado de salud

Desea manejar el tratamiento

Sigue el plan terapéutico

Farmacoldgico. especificar

Bueno Conciencia de enfermedad
Normal Importancia a su salud.
malo Acepta su estado de salud

Causas de no seguir plan terapéutico.

Falta de recursos

desconocimiento

incapacidad

error

Falta de motivacion

Falta de cuidador/necesidad de ayuda.

No conciencia de enfermedad

Otros

Se automedica

Toma mas de 3 farmacos

Efectos secundarios

Busca informacion sobre su salud

medicacion Signos de riesgo

autocuidado Manejo de material

enfermedad Recursos sanitarios

Medidas higiénico
dietéticas

Recursos sanitarios

Desea mas informacién sobre

medicacién

autocuidados

Enfermedad

Medidas higiénico dietéticas

Signos de riesgo

Manejo de material
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13.2 Escalas de valoracién

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

Cuadro | - La Behavioral Pain Scale (Escala de Dolor

CRITERIOS 1 3 Comportamental) analiza:

SNC 2 Expresion facial
Escala de Glasgow 2 Relajada: 1
- Parcialmente tensa: 2

L 35490u >50u .
Creatinina (mg/dl) <1,2 12119 234 2500 <200 Totalmente tensa: 3
Diuresis (ml/dia) i Haciendo muecas: 4
Hepatico w12 1219 5o i - Movimientos de los miembros superiores
Bilirrubina (mg/dl) Relajado: 1

- Parcialmente flexionado: 2

Cooguiacion 2150 | <150 <100 <50 <20

Plaquetas 10%/mm? Totalmente flexionado: 3

<200y soporte | <100y sopor Totalmente contraldo: 4

ventilatorio ventilatorio] ~ Ventilacién mecanica
Tolerando movimientos: 1
Dopaminaa<5 | Dopamina5-15 | Dopamina>1  Togjendo, pero tolerando durante la mayor parte del tiempo: 2
=70 <70 o dobutamina a Noradrenalinao | Noradrenaling .
cualquier dosis | adrenalina=0,1 | adrenalina=( Luchando contra el ventilador: 3

Imposibilidad de controlar el ventilador: 4

Respiratorio
PaOleiOZ (mmHg)

=400 <400 <300

Cardiovascular
TAM (mmHg)
Drogas vasoactivas
(pg/kg/min)

SNC: sistema nervioso central; Pa0,: presién arterial de oxigeno; FiO,: fraccién de oxigeno inspirado; TAM: tensién
arterial media.

https://www.google.com/escala+bps+dolor+analges
iaysedacién

https://www.google.com/search?g=escala+sofa

TABLA 1 Indice de Mannheim e

FACTORES ADVERSOS Puntos FAVORABLES Puntos Rectal Temp (°C) M1 39409 385389 36384 34359 3233
Edad >50 5 <50 0 Mean Arterial Pressure (mmHg) 2160 130158 110-129 70109 50-69
F = M ' Heart Rate 2100  140-179 110-139 70109 §0-64
Sexo emenino 5 asculino 0 s S s T TS “
Falla organica Presente 7 Ausente 0 Oxygenatation <20
a)FI0,20.5 record A-aDO; 2500 350499 200349
Cancer Presente 4 Ausente 0 BIFI0,<0 5 record P20, POST0 PO 6170
Tiempo de evolucion 24h 4 <24h 0 Adterial pH UT TETE 75759 733749 72574
HCO, (mEg) 252 41519 32409 22319 18-21
Origen No colonico 4 Coldnico 0 K (mEq) YY) 5558 3554 334 252
Extension de peritonitis Generalizada 6 Localizada 0 48 entaf) el Sl AN A 2kie
L S. Creat (mqm/di) 25 234 1519 0514 06
cafam"s'hcas del Fecaloideo 12 Claro 0 Hematocrit (%) 20 50599 46499 30459 20294
fluido peritoneal TLC (10%cc) 200 20399 15199 3149 1-29)
Purulento 6 e

<440 1B+0 -1 132

M4 05 Programed
8- 7 7+ 8

Chronic deseas

5 10 a-1n PICOPERIOEY

Urgency

https://www.google.com/search.indice+de+peritonitis https://www.google.com/valoracion.apache

+de+mannheim
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https://www.google.com/search?q=escala+sofa
https://www.google.com/escala+bps+dolor+analgesiaysedación
https://www.google.com/escala+bps+dolor+analgesiaysedación
https://www.google.com/search.indice+de+peritonitis+de+mannheim
https://www.google.com/search.indice+de+peritonitis+de+mannheim
https://www.google.com/valoración.apache

System 0 1 2 3 4
Respiratory PO,/FiO, >300 |226-300 | 151-225 | 76-150 | <75
Renal Serum Creatinine (umollL) <100 | 101-200 | 201-350 | 351-500 | 500
Hepatic Serum bilirubin (umol/L) <20 | 2160 | 61-120 |121-240| >240
Cardiovascular (PAR) <10 [10.115 | 15420 | 20.1-30 | >30
Hematological Platelet count (100/ pL)| 120 | 12080 | 8050 | 50-20 | <20
Neurological (GCS) 15 [ 1413 | 1210 | 97 | «

https://www.slideshare.net/drimangalal/iscoring-
systems

System Value (Score)
ica GCS 1415(0) | 139(1) | 86 | 5305
HR >140(1) | 140-30(0) | <30 (5)
SBP 5270(3) |240-269 (1) 70-89(1) | 6940 (3 |<d0(5)
TLC (1000/cc) <1(3) 1-24(1) | 2.4-50(0) | >50(1)
Platelet (10%cc) | <50(1) | >50(0)
PO, <150 (3) >180 (1)
Bilrubin (mg/d) | <2(0) | >2(1)
PT 0-29s5(0) | 3s(1)
Urea (mg/d) | >120(5) | 119-60(3) | 59-35(1) | <35(0)
‘Renal Creatinine (mg/dl) | >1.16(3) | 159-12(1)| <1.2(0)
UO(L24h) | >10(3) |100.75(0)] 0.75:0.5(3) | <0.5(5)

https://www.slideshare.net/drimangalal/iscoring-
systems

Level of consciousness Coma / deep stupor  No coma/deep stupor
Admission Emergency Elective
Prior CPR Yes No
Cancer Present Absent
CRF Present Absent
Infection Probable Not probable
Previous ICU admission in 6 mo Yes No
Surgery before ICU admission Yes No
SBP

HR 10 beat/min relative risk

Age 10 years relative risk

https://www.slideshare.net/drimangalal/iscoring-
systems

Value (score)

Parameter

HR <40 (11)  4069(2)  70-119(0)  120-159(4) >160(7)
SBP <70(13)  7099(5) 100-199(0)  >200 (2)

Temp <39°C(0) >39°C (3)

Pa0,FIO,  <100(11) 100-199(9) 200 (6)

UO (mi) <500(11) 500 (4) >1000 (0)

S. Urea <28(0) 2883(6) 84 (10)
TLC (10%cc) <1(12) 1-20(0) >20 (3)

K <3(3) 34.9(0) 5 (3)

Na <125(5)  125144(0)  >145 (1)

Bicarb <15(6)  1519(3) 20 (0)

Bil <4 (0) 459(4)  >6(9)
Ges <6(26) 68(13)  910(7)  11-13(5  14-15(0)

Type of admission

JAMA 1993;270(24):2957-2963

https://www.slideshare.net/drimangalal/iscoring-
systems
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https://www.slideshare.net/drimangalal/iscoring-systems
https://www.slideshare.net/drimangalal/iscoring-systems
https://www.slideshare.net/drimangalal/iscoring-systems
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13.4 Consentimiento informado

Mediante la firma de este documento doy mi consentimiento para participar en el trabajo de

investigacion, aplicado por la estudiante: Marysol Trinidad Garcia Ramos y Claudia Isabel

Castillo Rodriguez como requisito para realizar un proceso enfermero a mi familiar la c: N.M.J

Entiendo que mi familiar fue elegido para el estudio por ser paciente con diagnéstico de mucho
interés para la estudiante. Ademas, doy fe que estoy participando de manera voluntaria y que
la informacién que aporto es confidencial, por lo que no se revelara a otras personas, por tanto,

no afectara la situacion personal ni de salud de mi familiar.

Asi mismo sé que puedo dejar de proporcionar la informacion y de participar en el trabajo en

cualquier momento.

Por tanto, doy mi consentimiento voluntario para realizar las pruebas y preguntas que se me

tengan que hacer para dicho estudio.

Oaxaca de Juarez Oaxacaa 02 de Abril del 2019

Nombre y firma del familiar: Nombre y firma de la estudiante:

Miguel Morales
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