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INTRODUCCION.

El método del Estudio de caso es un tipo de investigacion que goza de una
importante tradicion en las Ciencias Sociales, pero que al situarse entre los disefios
cualitativos no ha encontrado su espacio en la investigacion en materia de salud
hasta tiempos mas recientes, coincidiendo con el creciente interés por esta
metodologia que consiste basicamente en referir una situacién real tomada en su
contexto y en analizarla para observar la manifestacion de los fenébmenos por los
que esta interesado el investigador. El caso es relevante en funcion de su potencial
para explicar un fendmeno mas general, donde el peso del contexto es
determinante.

Esta es la razon por la que tiene un especial interés en el campo de la Enfermeria,
ya que uno de los elementos que integran el metaparadigma enfermero es el
entorno y sus afectaciones en el proceso salud-enfermedad.

El estudio de caso en el contexto asistencial no ha de confundirse con el Caso
clinico convencional, que suele ocupar una seccién especifica en las revistas
cientificas. En el Estudio de caso lo que marca la diferencia es la mirada
fenomenoldgica (explorar la singularidad para comprender la complejidad), el caso
presenta un interés secundario frente a la posibilidad de teorizar sobre situaciones
mas generales que nos ayudan a comprender la complejidad y la singularidad del
cuidado en la préactica profesional.

Por ello, el caso necesita ser estudiado de manera intensa y profunda, como un
“sistema acotado” por los limites de nuestro objeto de estudio, pero a la vez
expandido en el contexto donde tiene lugar, siendo ésta una de las particularidades
del Estudio de caso.

Cualquier objeto de naturaleza social o cultural puede construirse como un caso:
fenémenos como la cronicidad o la dependencia, objetos observables como una
unidad hospitalaria, un grupo de autoayuda o un aula, e incluso relaciones causales,
como la percepcion de bienestar ante una intervencion de apoyo a cuidadores, por
mencionar solo algunos ejemplos.t

Es indudable el interés que el Estudio de caso tiene para la disciplina enfermera,
pues permite la reflexion y el andlisis sobre situaciones complejas clinicas o
relacionales que podemos utilizar como fuente de aprendizaje y de propuestas de
mejora que redunden positivamente en la atencion ofrecida al paciente. En este
sentido, nuestra propuesta enfatiza la utilizacion del Estudio de caso en dos
escenarios complementarios de gran trascendencia para la generacion de
conocimiento aplicado y su transferencia: el &mbito clinico y el ambito docente.



En el &mbito clinico, los casos permiten observar situaciones reales sucedidas en
la practica, lo que facilita el analisis de las acciones, procedimientos, actitudes,
conocimientos y habilidades desarrolladas o aplicadas en la atencion sanitaria, y asi
poder plantear intervenciones y estrategias para mejorarla. Proponemos el Estudio
de caso como método a través del cual podemos estudiar un caso real extraido de
la practica asistencial tras reconstruirlo. Este método nos permite analizar las
experiencias vividas y articularlas con la teoria, para posteriormente volver a
aplicarlas en la practica. La reconstruccion del caso puede ser minuciosa, hasta el
punto de reflejar la comunicacién verbal y no verbal de los participantes en el caso
para su posterior analisis, 0 mas superficial y describir solo las acciones sucedidas,
la eleccion dependera de donde situemos el foco de estudio.

Ademas, el Estudio de caso se considera basico para la formacién de profesionales
reflexivos porque fomenta la capacidad de resolver problemas mediante
pensamiento critico, potencia el didlogo entre profesionales y estudiantes, se
comparten formas de comprension y se permite reconstruir significados. De esta
forma, el investigador incorpora el aprendizaje experiencial y reflexivo al estudio,
favoreciendo que los estudiantes de Enfermeria y enfermeras se familiaricen con la
reflexion sobre la practica, identifiquen méas féacilmente los focos asistenciales
conflictivos y se decidan a revisarlos para ofrecer una mejor atencién, recurriendo a
la teoria para aplicarla en la accion.

Esto resulta ser especialmente interesante para el aprendizaje del alumnado, ya
que la dificultad que supone articular la teoria con la practica suele ser un motivo de
gueja habitual por su parte. Por ello, es una herramienta para tener en cuenta para
fomentar el pensamiento critico y reflexivo, tanto de estudiantes como de
enfermeras.

Por otra parte, enfermeria pugna por el reconocimiento de ser una disciplina
cientifica, prueba de ello son los cuidados que se brindan bajo el contexto de
Enfermeria basada en evidencia (EBE) en este contexto se puede citar que
el Proceso Atencibn de Enfermeria (PAE) es un conjunto de acciones
intencionadas en el cual el profesional de enfermeria, apoyandose en modelos y
teorias, realiza en un orden especifico actividades con el fin de asegurar que la
persona que necesita de cuidados de salud reciba los mejores posibles por parte de
enfermeria.

Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados,
de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona 0 grupo de personas
responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud.
Originalmente fue una forma adaptada de resolucion de problemas, y esta
clasificado como una teoria deductiva en si mismo.?



Permite ademas crear un plan de cuidados centrado en las respuestas humanas. El
proceso de enfermeria trata a la persona como un todo; el paciente es un individuo
anico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a €l y no
so6lo a su enfermedad.

Bajo esta premisa, el presente trabajo fue realizado de acuerdo con el modelo de
Virginia Henderson que sefiala que una de las principales funciones de la
enfermeria, es “ayudar a los individuos, enfermos o sanos, a realizar aquellas
actividades que ellos mismos realizarian si tuvieran la fuerza, voluntad y
conocimientos necesarios”; puesto que los pacientes son los verdaderos
protagonistas de la salud.

Por otra parte, la alteracion que se aborda es la lesion renal aguda (LRA) (en el
caso de la persona en estudio la causa fue un choque hipovolémico de etiologia
hemorragico) se define como un sindrome clinico caracterizado por una rapida
disminucion (dentro de las primeras 48 h) en la funcidén renal excretora con la
acumulacion de productos del metabolismo del nitrbgeno como urea y creatinina u
otros desechos que no son medidos.

Se define por cualquiera de los siguientes rubros:

e Incremento en la creatinina sérica = 0.3 mg/dL en 48 hrs o
e Incremento en la creatinina sérica = 1.5 veces la creatinina de base; o
e Volumen urinario < 0.5 mL/kg/h por 6 h.

Este sindrome clinico amplio que abarca diversas etiologias incluye enfermedades
especificas renales (nefritis intersticial aguda, enfermedad glomerular aguda,
vasculitis renal); condiciones no especificas (isquemia, lesion toxica) y patologias
extrarrenales (nefropatia obstructiva postrenal, azoemia prerrenal).

Recordando que mas de una de estas condiciones pueden coexistir en el paciente
disminucién de la capacidad de los rifiones para eliminar productos nitrogenados,
instaurada en horas a dias y que cursa de forma transitoria, tiene una alta incidencia
en los pacientes hospitalizados por lo que su abordaje es primordial para reducir los
tiempos de hospitalizacion.

El conocimiento por parte del personal la enfermera especialista en una unidad de
cuidados criticos sobre la etiologia, signos y sintomas, tratamiento permite anticipar
las principales actuaciones que proporcionaran cuidados de calidad favoreciendo la
recuperacion del paciente.

Para la elaboracion del presente trabajo, en el rubro de valoracion se llevo a cabo
por aparatos y sistemas tomando como base un instrumento que permitiera evaluar
cada una de los aparatos y sistemas que tienen alguna alteracion. Esta valoracion



permiti6 conocer antecedentes y factores predisponente para la actual patologia
también se recaban datos de medios directos e indirectos.

Los diagndsticos de enfermeria se priorizaron bajo el contexto del Modelo
Henderson donde al diagnéstico enfermero proporciona la base para la seleccion
de intervenciones de enfermeria destinadas a lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable.

La planeacion y ejecucion de actividades de enfermeria se realizaron también
bajo la premisa de guias y consensos aprobados para este tipo de pacientes, tales
como la NOM-0022 Que instituye las condiciones para la administracion de la
terapia de infusion



OBJETIVOS.

General:

Aplicar la metodologia del Proceso Atencion de Enfermeria a una persona
con alteracion de la perfusion tisular renal secundaria a hipovolemia en el
contexto de enfermeria basada en evidencia a fin de brindar cuidados
especializados con base al modelo de las 14 necesidades de Virginia
Henderson en el adulto criticamente enfermo.

Especificos:

Identificar las necesidades reales y potenciales de una persona con
alteracion de la perfusion renal secundaria a hipoperfusion mediante la
valoracion por necesidades de acuerdo con el modelo de Virginia Henderson.
Enunciar diagnésticos de enfermeria de acuerdo con las alteraciones
detectadas a fin de priorizar la atencion requerida por la persona.

Establecer un plan de cuidados especializados de enfermeria de acuerdo con
las necesidades de la persona a través de diagndésticos de enfermeria reales
0 en potencia a través del formato “PES” (problema, etiologia signos y
sintomas

Proporcionar cuidados especificos de enfermeria a través de un plan de
cuidados individualizado, a una persona con alteracion de la perfusion tisular
renal teniendo como soporte a la EBE (enfermeria basada en la evidencia)
Evaluar las intervenciones del Proceso Atencién de Enfermeria con relacién
a la alteracion de la persona y mantener un proceso dinamico en la
reevaluacion.

Brindar un plan de alta a una persona con posibles secuelas de una lesion
renal aguda por hipoperfusion tisular renal.



FUNDAMENTACION.

Antecedentes.

Se realiz6 también una busqueda sistematizada en bases de datos indexados como
Pubmed, Cochrane, Cinalth, Database de las cuales se encontraron diversos
articulos de los cuales se eligieron 5 para la fundamentacion:

Prevention of acute kidney injury and protection of renal function in the
intensive care unit: update 2017.3

Una busqueda sistematizada de literaturas relacionadas con la lesion renal aguda,
en las principales bases de datos: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Web of Science,
y PubMed/PubMed CENTRAL que identificaron estudios clave, preferentemente
ensayos aleatorios (placebo) (Eca) y meta andlisis que abordan estrategias para
prevenir la lesion renal aguda (LRA) en pacientes adultos criticos principalmente en
las siguientes condiciones: cirugia mayor, enfermedad critica, sepsis, shock y
exposicion a farmacos potencialmente nefrotdéxicos. Se concluye que la “piedra
angular” para la prevencion de la LRA son los fluidos, seguido de la administracion
de vasopresores e inotropicos. Se cuestionan las definiciones AKI por su
heterogenicidad en sus conceptos de LRA

Septic patients with acute kidney injury: the reality of intensive care units.*

Es un estudio observacional, longitudinal con un enfoque cuantitativo, realizado en
una unidad de cuidados intensivos. Los datos fueron recolectados a través de un
cuestionario con los registros de consulta en los registros médicos electronicos de
pacientes. Para el analisis estadistico se calcul6 la media y la desviacion estandar
o la frecuencia absoluta y relativa de las variables. Los resultados fueron: 21, de
38,9% de los pacientes sépticos desarroll6 el riesgo y el mismo porcentaje con dafio
renal. Conclusion: la mayoria de los pacientes sépticos se organizaron en riesgo de
lesion y dafio renales en si, segun la clasificacion AKIN.

The role of the nurse in the management of acute kidney injury®

Se menciona que los criterios de diagnoéstico de red son dos sistemas reconocidos
internacionalmente para clasificar la Lesion renal aguda (LRA): AKI, lo que deberia
ayudar al Equipo multidisciplinar para gestionar el cuidado de Un paciente con este
trastorno critico. Existen Tres causas de AKI que se categorizan en pre-renal, intra-
renal o intrinseco, y post insuficiencia renal. Es importante reconocer que No todo
el AKIl es reversible. El pronéstico de pre-lesion renal y post renal es
comparativamente bueno si se corrige la lesion precipitante. Las causas intrinsecas
o intra renales de la LRA tienen un Diagndstico peor con la mortalidad. El 38% de
los pacientes hospitalizados y el 79%. Entre los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos la modalidad de figuras avanza con la edad, comorbilidades, sepsis,
oliguria y falla multiorganica. La prevencion de AKI es de suma importancia. Puede



ocurrir tanto en el hospital como en la comunidad, y las enfermeras deben estar
vigilando y ser capaces de identificar a las personas que estan en mayor riesgo de
estar desarrollando AKI. Los grupos en riesgo incluyen a los adultos mayores, las
gue tienen multiples comorbilidades. La enfermera debe proporcionar atencion
integral cuando trata al paciente con AKI, haciendo continuamente seguimiento del
progreso del paciente, corrigiendo fluidos y electrolitos, para el tratamiento de los
efectos sistémicos de uremia, manteniendo una nutricién optima, y prevencion de la
infeccion.

Terapias continua de reemplazo renal en pacientes criticos con lesion renal
aguda.b

Este articulo describe que la lesion renal aguda es un padecimiento con alta
prevalencia de morbimortalidad asociada a nivel intrahospitalario, que se han
identificado como uno de los factores de riesgo de progresion a enfermedad renal
cronica, lo cual resulta en altos costos de salud publica y mayor riesgo
cardiovascular. Existen los criterios de AKIN y KDIGO para el diagnéstico y
estadificacion de la LRA, de modo que pueda realizarse un diagndstico oportuno de
ésta para implementar medidas de prevencion y tratamiento soporte de forma
oportuna. Con el surgimiento de las terapias continuas de reemplazo renal, se tiene
una opcion terapéutica ante pacientes criticamente enfermos que han desarrollado
LRA y que por su estado hemodindmico no toleran las terapias de sustitucion renal
tradicionales. No existe evidencia firme respecto a una mejoria en la sobrevida del
paciente, ni en la recuperacion de la funcién renal de una terapia comparada con la
otra, lo mismo que con las dosis de cada una de ellas. Los criterios y temporalidad,
tanto de inicio como de suspension de las terapias continuas de reemplazo renal
TCRR dependen del criterio del equipo médico involucrado, siguiendo las
recomendaciones existentes.

The definition of acute Kidney injury and its use in practice.”

Es imprescindible contar con una definicion universal de AKI para su oportuna
identificacion y manejo, ya que la lesién renal aguda se hace comun en el area
hospitalaria, asi mismo sefiala el rumbo para las futuras definiciones AKI y se
sugiere sean estudios prospectivos e investigaciones clinicas sobre LRA.



MARCO CONCEPTUAL.

Conceptualizacién de Enfermeria.

La palabra conceptualizacion implica la accion o el proceso mediante el cual se
desarrollan ideas abstractas o conceptos a partir de la experiencia o comprension
consciente. Historicamente enfermeria ha evolucionado en su practica y en su
conceptualizacion pasando de ser humanista hasta la conformacion de una
profesidn cuya proyeccion social se ha ampliado en todos los niveles de atencion a
la salud. Por otra parte, la evolucion del cuidado enfermero esta estrechamente
ligado a la consideracion del concepto salud-enfermedad. Desde el punto de vista
filosofico Colliere considera cuatro etapas en el cuidado enfermero:®

ETAPA ETAPA
ETAPA DOMESTICA DEL CUIDADO | VOCACIONAL DEL ETAPA TECNICA
PROFESIONAL
CUIDADO
. . Civilizaciones . Edad .
Prehistoria Antiguas Edad Media Moderna Edad contemporanea

A lo que Colliére cita: “Sin embargo, a través del tiempo, el cuidar se ha convertido en la funcion
exclusiva de un gremio, al cual algunos le llaman oficio y otros, espero la mayoria, le llamamos
profesién de enfermeria”®

Conceptualizar la enfermeria como ciencia y como arte, tal y como es conocida
actualmente, obliga a conocer y entender su tradicion y una historia que se remota
al origen mismo de la sociedad donde cabe establecer una clara distincion entre la
medicina, cuya funcion esta basada en el curar y la enfermeria cuya finalidad es el
cuidado, concepto dificil de aclarar puesto que guardan desde sus inicios un
estrecho lazo y paralelismo evolutivo y los conocimientos necesarios.

El objetivo de la enfermera es pues, conservar y reestablecer la independencia del
cliente de manera que pueda satisfacer por si mismo sus necesidades
fundamentales, sin embargo; lo que ha hecho posible la profesionalizacion de
enfermeria es la consolidacion de los proyectos formales de la disciplina, la apertura
politica en el concierto de la salud, y el desarrollo en la investigacion, producto de
la transformacién cientifica y humana.l® En relacién a este punto, la Profesion de
Enfermeria es conceptualizada por:

» Organizacion Mundial de la Salud (OMS): La enfermeria abarca la atencién
auténoma y en colaboracién dispensada a personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias.
Comprende la promocién de la salud, la prevencién de enfermedades y la
atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion
terminal .



» Para el sistema nacional de salud bajo la norma oficial mexicana: NOM-0019-
SSA3-2013 Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud:
A 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.

» Para la comision permanente de enfermeria (CPE), que es un cuerpo
colegiado asesor de la Secretaria de Salud, es una conjuncién del nivel de
dominio disciplinar, resultado de una formacion académica y del grado de
competencia para el ejercicio laboral, traducido en una categorizacién de
funciones, intervenciones y acciones que puede y debe realizar.

PARADIGMAS DE ENFERMERIA.

La palabra paradigma proviene del griego Tmapadeiypa (paradeigma) significa todo
aguel modelo, patron o ejemplo que debe seguirse en determinada situacion. En un
sentido amplio, se refiere a una teoria o conjunto de teorias que sirve de modelo a
seguir para resolver problemas o situaciones determinadas que se planteen.

Un paradigma expresa un padron que debe de ser seguido en el campo social o
cientifico, es decir, en una misma comunidad cientifica; los paradigmas expresan
las creencias, los valores y las técnicas compartidas por un grupo de cientificos y
estan influenciados por los factores culturales, politicos, econémicos y sociales. En
general, el término paradigma se refiere a la forma como percibimos y actuamos en
el mundo.

Asi, rescatar los paradigmas que influyeron e influyen en el cuidado en enfermeria,
permite al profesional reorientar el saber y el hacer de esta disciplina, contribuir a la
ruptura de padrones tradicionales y neutralizar los efectos de la naturalizacion y de
la automatizacion, vislumbrando alternativas para un nuevo camino.*?

En este sentido, al analizar los paradigmas que han marcado pautas en enfermeria,
es necesario mencionar a Kérouac, a Meléis y, en nuestro contexto latinoamericano,
a Duran y Medina.

Suzanne Kérouac, Teolrica que establece que en enfermeria existen grandes
corrientes de pensamiento que se describen como el paradigma de la
categorizacion, el de la integracion y el de la transformacion.



Paradigma De La Categorizacion.

Este paradigma considera que los fendmenos son divisibles en categorias, clases
o grupos definidos, considerados como elementos aislables o manifestaciones
simplificables. Un ejemplo de este paradigma es la busqueda de un factor causal
responsable de la enfermedad, como se proponia en la historia natural de la
enfermedad, al atribuir la presencia de fiebre en una persona como la manifestacion
Gnica de un proceso infeccioso, sin considerar otros factores que pueden
determinarla. Este paradigma apunta la autora, ha influido en enfermeria hacia la
conformaciéon de dos orientaciones: una centrada hacia la salud publica, que se
interesa tanto en la persona como en la enfermedad, y la otra, centrada en la
enfermedad, como una orientacion estrechamente ligada a la practica médica.

En el caso de la orientacion hacia la salud publica, podemos ver que hay un marcado
interés por mejorar la salubridad y por controlar las enfermedades infecciosas, tanto
en los medios clinicos como en los comunitarios, pues la poblacion ignora las
precauciones mas elementales de prevencion de la salud

Por otra parte, la orientacién hacia la enfermedad se caracteriza por la aparicion de
los diagnosticos médicos basados en la asociacion de sintomas y la enfermedad
fisica es considerada como una realidad independiente del entorno.

El paradigma de categorizacion existe en la actualidad y es el que ha determinado
por mucho tiempo el conocimiento que se ha generado en enfermeria, un tipo de
conocimiento centrado mas en la prevencion de enfermedades y en el desarrollo de
las patologias y en consecuencia en la realizacion de técnicas y procedimientos en
funcion de los signos y sintomas que presenta el ser humano. Es claro que este
paradigma no considera persona al ser humano.!3

Paradigma de la integracion.

La evolucién social que se produce en la década de 1950 marca fuertemente los
modelos y teorias de enfermeria y comienzan a surgir algunas diferencias entre la
disciplina enfermera y la disciplina médica. Los trabajos de enfermeras como
Virginia Henderson, Hildegard Peplau y Dorothea Orem, enmarcan el paradigma de
la integracion. Este paradigma se origina a partir del paradigma de categorizacion.
Sin embargo, reconoce el contexto en que se encuentra un ser humano en el
momento en que aparece una alteracion de su salud. Este contexto tiene influencia
en el propio problemay en la forma en que se le trata, tuvo mayor predominio en la
orientacion tedrica del cuidado hacia la persona

Segun este paradigma, el cuidado amplia ahora su objetivo y se dirige al
mantenimiento de la salud de la persona, a prevenir la enfermedad y a recuperar y
fomentar la salud. La enfermera entonces cuida a la persona después de identificar
la necesidad de ayuda de esta y de considerar las percepciones de si mismay del

10



mundo de la persona cuidada y sobre todo como esta es una totalidad En este
sentido, la mayoria de los conocimientos disciplinares de la enfermeria han sido
generados a partir de este paradigma. Se han elaborado teorias y modelos
conceptuales para encauzar la practica de los cuidados y guiar la formacion y la
investigacion.

Paradigma De La Transformacion.

Este paradigma, influenciado por la fenomenologia, considera que un fenbmeno es
anico y por tanto no puede parecerse totalmente a otro. Cada fenémeno se define
como una estructura, una unidad global que es mayor, distinta que la suma de sus
partes, que interacciona reciproca y simultaneamente con una unidad global mas
grande, que es el mundo que le rodea. Este paradigma se sitla temporalmente a la
mitad de la década de 1970 y su huella se encuentra en los modelos y teorias
propuestos por Rosemarie Rizzo Parse, Margaret Newman, Martha Rogers y Jean
Watson. Segun este paradigma, la persona es considerada como un ser Unico,
donde sus multiples dimensiones forman una unidad; este ser entero y Unico es
indisociable de su universo y es mayor y diferente que la suma de sus partes; el
entorno es ilimitado, es el conjunto del universo y la salud es una experiencia que
engloba la unidad ser-humano-entorno. El holismo comienza a cobrar sentido en la
concepcion total de la persona en consonancia con su entorno. El cuidado se orienta
hacia la consecucion del bienestar de la persona. De este modo, cuidar a la persona
implica reconocer sus valores culturales, sus creencias y sus convicciones.* De
igual forma, Kérouac propone otra clasificacién de los modelos y teorias, las cuales
denomina escuelas de pensamiento, y argumenta que una vez que las teorias y
modelos estan situadas en un paradigma, como se plantea en la categorizacion
anterior, se busca un segundo nivel de relacién y es el de orientacién, que se
constituye por las escuelas de pensamiento enfermero. Es asi que en un mismo
paradigma existen diversas orientaciones, lo que hace que los modelos que
mantienen relacion por su pertenencia al paradigma puedan ser agrupados en
varias categorias en funcion de la escuela que los relaciona. Esto demuestra como
la disciplina enfermera, ademas de desarrollarse como el resto de las disciplinas,
genera un conocimiento que le es propio, manteniendo una continuidad por encima
de los cambios en la orientacion del conocimiento en general. Las escuelas de
pensamiento propuestas por la autora citada son las siguientes:

* -Escuela de las necesidades: La caracteristica fundamental de los modelos
gue pertenecen a esta escuela es que definen la accion de la enfermera,
como la satisfaccion de las necesidades fundamentales de la persona o de
sus capacidades para el autocuidado. Los modelos que presentan esta
caracteristica son los de Virginia Henderson, Dorotea Orem y Faye Glenn
Abdellah.
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* -Escuela de la interaccién: La caracteristica de los modelos y teorias que se
incluyen en esta categoria coinciden en su descripcion en el modo en cOmo
desarrolla la accion la enfermera, sefialando que se trata de un proceso de
interaccion entre la persona y la enfermera. Los representantes de esta
escuela, que Suzanne Keérouac incluye, son: Hildegard Peplau, Josephine
Paterson, Loretta Zderad, Ida Orlando, J. Trebelee, E. Wiedenbach e I. King.

* -Escuela de los efectos deseables: Los modelos y teorias que pertenecen a
esta escuela se identifican por el interés que demuestran al hacer patente
cual es el resultado que esperan obtener de su actuacién. Dentro de esta
escuela se encuentran Dorothy Johnson, Lydia Hall, M. Levine, Callista Roy
y Betty Neuman.

* -Escuela de la promocion de la salud: Esta escuela se centra en el interés
por destacar la importancia que los cuidados de enfermeria tienen en la
promocion de la salud, ampliando su accioén a la familia. Moira Allen y Nola
Pender son representantes de esta escuela.

* -Escuela del ser Unitario: El interés que demuestran por hacer patente quién
es y como es el receptor de los cuidados de enfermeria es la caracteristica
fundamental de los modelos y teorias que pertenecen a esta escuela,
representada por Martha Rogers, Margaret Newman y Rosemarie Rizzo
Parse.

-Escuela del Caring: Esta escuela expresa su interés por la cultura y el Caring, lo
gue equivale a un cuidado centrado en la cultura, los valores y las creencias de las
personas. Los principales exponentes de esta escuela son Madeleine Leininger y
Jean Watson.!®

Virginia Henderson.
El presente trabajo se encuentra elaborado bajo el enfoque de Virginia Henderson,
por lo tanto, se hace referencia tanto a la teoria como a la Autora.

Biografia.

Virginia Henderson nacié en 1897; fue la quinta de ocho hermanos. Natural de
Kansas City, Missouri, Henderson paso6 su infancia en Virginia debido a que su
padre ejercia como abogado en Washington D.C. Durante la primera Guerra
Mundial, Henderson desarrollé su interés por la Enfermeria. En 1918 ingreso en la
Army School of Nursing de Washington D.C. Se gradu6 en 1921 y acepto el puesto
de enfermera de plantilla en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York.
En 1929 Henderson trabajé como supervisora docente en las clinicas del Strong
Memorial Hospital de Rochester, Nueva York. Henderson ha disfrutado de una larga
carrera como autora e investigadora. Durante su estancia entre el profesorado del
Teacher College reviso la cuarta edicion del Textbook of Principies and Practice of
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Nursing, de Bertha Hamer, después de la muerte de ésta. La quinta edicion del texto
fue publicada en 1955 y contenia la propia definicion de Enfermeria de Henderson.

Segun la concepcidn de Henderson, los cuidados enfermeros consisten en la ayuda
proporcionada a las personas enfermas en la ejecucion de las actividades
relacionadas con la satisfaccion de sus necesidades fundamentales; estas personas
podrian llevar a cabo estas actividades sin ayuda, si tuviesen la fuerza, la voluntad.®

Su Filosofia.

Su filosofia se basa en el trabajo de: a) Thorndike (psicologo estadounidense), b)
sus experiencias de estudiante con la Henry House Visiting Nurse Agency, c) su
experiencia en enfermeria de rehabilitacion y d) la conceptualizacién de la accion
propia de la enfermeria de Orlando.

En 1958, el comité de servicios de enfermeria del International Council of Nurses
(ICN) le pidi6 que expusiera su definicion de enfermeria. Su ahora histérica
definicién, publicada por el ICN en 1961, representd su cristalizacion final del tema:
La funcion especifica de la enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana, a la
realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o a una
muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los
conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la
independencia lo mas rapidamente posible. La definicibn de enfermeria de
Henderson fue adoptada posteriormente por el ICN y divulgada extensamente;
sigue utilizandose en todo el mundo.

En The Nature of Nursing: A Definition and Its Implications for Practice, Research,
and Education, Henderson (1966) identificé 14 necesidades bésicas en las que se
basa la atencion de enfermeria:

. Respirar normalmente

. Comer y beber adecuadamente

. Eliminar los desechos corporales

. Moverse y mantener posturas deseables
. Dormir y descansar

. Seleccionar ropas adecuadas; vestirse y desvestirse

~N o o b~ WDN P

. Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal ajustando la ropa y

modificando el entorno

(o]

. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel

9. Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros
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10. Comunicarse con los demas para expresar las propias emociones, necesidades,

miedos y opiniones

11. Rendir culto segun la propia fe

12. Trabajar de tal manera que se experimente una sensacion de logro

13. Jugar o participar en diversas formas de ocio

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y salud
normales, y utilizar las instalaciones sanitarias disponibles

Ademas, tres niveles de relaciones enfermera-paciente en los que la enfermera
actlia como sigue: a) sustituta del paciente, b) colaboradora para el paciente y c)
compariera del paciente.l’

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por
las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas
en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos
observables en el paciente.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que
la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de
una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza,
conocimiento y voluntad.

e Fuerza: Se entiende por ésta, no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para
llevar a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y
psiquicas.

e Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.

e Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce
necesidades, se relaciona con el término motivacion.

Dichos postulados se resumen en:

Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.
Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.
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e Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no es un todo complejo e
independiente.

Valores.

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo, afirma
que, si la enfermera no cumple su rol esencial, otras personas menos preparadas
que ella lo haran en su lugar. Cuando la enfermera asume el papel del médico
delega en otros su propia funcion. La sociedad espera de la enfermera un servicio
gue solamente ella puede prestar

Conceptos.
Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

e Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del paciente en la
satisfaccion de sus catorce necesidades.

e Cliente/paciente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando
catorce necesidades fundamentales de orden biopsicosocial.

Proceso Atencion de Enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico
en la practica asistencial de enfermeria, lo que nos permite prestar cuidados de una
forma racional, l6gica y sistematica, lo que resulta de vital importancia cuando se
lleva a la préactica en una unidad de cuidados criticos.

Tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue considerado como un proceso,
esto ocurrié con Hall (1955), Jonhson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963),
consideraron un proceso de tres etapas (valoracion , planeacion y ejecucién ) ; Yura
y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y
evaluacion ); y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas,
establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagndstica. 8

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos
que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en préactica las
etapas se superponen:

e Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores

e Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusidon que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.
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¢ Planificacién. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucion. Es la realizacién o puesta en practica de los cuidados programados.
Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos

Los Objetivos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. También:

¢ |dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad
- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

El desarrollo del PAE: Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y
el paciente ademas de tener una serie de capacidades:

e Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

e Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico.

e Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos
para valorar).

Las ventajas: La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero
define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente
es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los
cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de
la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:

e Participacion en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.
e Mejora la calidad de la atencién.

Para la enfermera:

e Se convierte en experta.
e Satisfaccion en el trabajo. Crecimiento profesional.

Las caracteristicas:

e Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.
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e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

e Es dindmico: Responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demés profesionales de la salud.

e Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva 0 conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a
cualquier modelo tedérico de enfermeria.

Valoracion.

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilaciéon de datos sobre el estado de
salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como
fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé
atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los
textos de referencia. Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiol6gicos
para que los utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales
que implican consideraciones psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y
espirituales. Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera
conozca los patrones de interaccion de las cinco areas para identificar las
capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de
Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la frustracion y el
fracaso de todos los implicados.

Diagnostico.

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a
exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un
problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagndstico
enfermero o problema interdependiente. Diagnostico de enfermeria real se refiere a
una situacion que existe en el momento actual. Problema potencial se refiere a una
situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro. Un diagnéstico de enfermeria
no es sinbnimo de uno médico. Si las funciones de Enfermeria tienen tres
dimensiones, dependiente, interdependiente e independiente, segun el nivel de
decision que corresponde a la enfermera, surgiran problemas o necesidades en la
persona que competiran a un campo u otro de actuacion:
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e La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la
enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

e La dimension interdependiente de la enfermera se refiere a aquellos problemas
0 situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas
colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los
otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo.

e Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere
la supervision o direccion de otros profesionales. Son los Diagndsticos de
Enfermeria.

Asi pues, los diagnésticos de enfermeria se clasifican en: reales, de salud y de
riesgo o potenciales.

La utilizacion de las clasificaciones taxonomicas facilita a los profesionales de
enfermeria la planificacién de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi
como, un marco de analisis y reflexion en la toma de decisiones. La North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA por sus siglas en inglés), proporciona una
clasificacion diagnostica que sirve de herramienta a través de la cual, se unifica
internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin importar las barreras idioméaticas
o culturales. El diagnéstico real de acuerdo con la NANDA incluye una etiqueta, la
definicion del diagndstico, las caracteristicas definitorias (signos y sintomas) y
factores relacionados (causales o asociados); el diagndstico potencial incluye la
etiqueta, la definicion y los factores de riesgo asociados. La Nursing Outcomes
Classification (NOC por sus siglas en inglés), es la clasificacion de resultados
esperados en el paciente posteriores a las intervenciones de enfermeria. La
taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Este lenguaje incluye
resultados esperados, indicadores y escalas de medicién. La Nursing Interventions
Classification (NIC por sus siglas en inglés), es una clasificacion de intervenciones
de enfermeria global y estandarizada de intervenciones que realiza el profesional
de enfermeria, que tiene como centro de interés la decision que tome para llevar a
la persona al resultado esperado. Esta taxonomia esta disponible en la Direccion
General de Calidad y Educacion en Salud compuesta por dos elementos
sustanciales: las intervenciones y las actividades de enfermeria. Las intervenciones
de enfermeria son estrategias concretas disefiadas para ayudar a la persona, familia
o comunidad a conseguir los resultados esperados, son genéricas y cada una de
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ellas incluye varias actividades, las cuales trata de incluir intervenciones para
atender los aspectos de tipo fisiolégicos, psicosociales y espirituales.*®

Planeacion.

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
que conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados. La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas,
Carpenito (1987) e lyer (1989). Etapas en el Plan de Cuidados

e Establecer prioridades en los cuidados.
e Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
e Elaboracion de las actuaciones de enfermeria.?°

El establecer planes de cuidado de enfermeria y aplicarlos, es una estrategia que
seguramente contribuira a garantizar y mejorar de forma continua la calidad del
cuidado y la seguridad de la persona, familia y comunidad y documentar estos
planes permite evidenciar el cuidado sistematico e individualizado que el profesional
de enfermeria proporciona dia a dia. Existen diferentes tipos de planes de cuidados,
entre ellos destacan los siguientes:

Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del
plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto.

Estandarizado: Segun Mayers, es un protocolo especifico de cuidados, apropiado
para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles
relacionados con el diagndéstico concreto o una enfermedad.

Estandarizado _con modificaciones: Permite la individualizaciéon al dejar abiertas
opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las
acciones de enfermeria.

Computarizado: Requieren la captura previa en un sistema informético de los
diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados, son Utiles si permiten la
individualizacion de la atencién personalizada a un paciente concreto.

Ejecucion.

En esta etapa cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado.
La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracion de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria. Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.
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El profesional tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnoésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada. De las actividades que se llevan
a cabo; en esta fase quiero mencionar la continuidad de la recogida y valoracién de
datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar en la valoracion de
datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la
intervencion es fuente de nuevos datos que deberdn ser revisados y tenidos en
cuenta como confirmacion diagnostica 0 como nuevos problemas.

Evaluacion.

La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o
varios criterios. Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este
sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen
(1982). El proceso de evaluacion consta de dos partes

e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que
queremos evaluar.

e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacién es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente. Las valoraciones de la fase de evaluacién de los
cuidados enfermeros deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer
conclusiones, que nos sirvan para plantear correcciones en las areas estudio,
veamos las tres posibles conclusiones (resultados esperados), a las que podremos
llegar:

e El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

e El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir
a plantearse otras actividades.

e El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece gque lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de
los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.
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METODOLOGIA.

Marco tedrico.
Lesion Renal Aguda.

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome que se presenta por multiples causas
gue provocan una injuria y se caracteriza por la disminucién abrupta de la filtracion
glomerular, la cual resulta por la incapacidad del rifibn para excretar los productos
nitrogenados y para mantener la homeostasis de liquidos y electrolitos. Esta
alteraciéon en la funcion renal ocurre posterior a la lesioén renal en tabulos, vasos,
intersticio y glomérulos y excepcionalmente sin una lesion demostrable o puede ser
consecuencia de la agudizacion en un paciente con enfermedad renal previa. La
manifestacion clinica primaria de la LRA es la causa desencadenante y
posteriormente por la acumulacion de los productos nitrogenados, (urea y
creatinina) y el desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base. Se caracteriza ademas
por alteraciones del flujo urinario; cuando es menor a 400 ml en 24 horas se le
denomina insuficiencia renal aguda clasica oligarica o andrica, cuando es mayor a
400 ml en 24 horas, se le llama no oligurica, no clasica o de gasto alto, y los
voliumenes pueden ser de hasta mas de 2,000 mL en 24 horas Los pacientes con
LRA no oligurica tienen un mejor pronéstico que aquellos con LRA oligurica. La
relacion en las Unidades de Cuidados Intensivos es de una a una. La mortalidad del
sindrome de la LRA como consecuencia Unica con las terapéuticas dialiticas
actuales deberia de ser del cero por ciento y ésta aumenta a medida que acompafa
a la falla de otros érganos vitales, desarrollando lo que se conoce como sindrome
de falla organica multiple.??

Fisiopatologia.

La causa mas frecuente de LRA es la llamada prerrenal o funcional que se produce
por disminucién del gasto cardiaco o hipovolemia, sabemos que el rifién recibe el
25% del gasto cardiaco y de volumen sanguineo llamado flujo sanguineo renal,
1,250 mL/min. Sin embargo, no todas las causas que producen esta injuria
conllevan la LRA, pero si alteran su funcion y disminuye el flujo sanguineo renal
pero el riidn puede autorregular su flujo infrarrenal, al disminuir éste en la corteza y
s6lo mantener sus funciones en los glomérulos medulares, que soélo necesitan del
30 al 40% de este flujo, lo que se manifiesta por bajas del flujo urinario o diuresis,
con aumento de elementos azoados (urea, creatinina), pero nunca disminuye la
depuracion de creatinina menos de 15 mL/min y en la embarazada de 30 mL/min.;
esto es lo que se llama disfuncion renal pero no es LRA y es lo que antiguamente
era llamada insuficiencia prerrenal o funcional.??

En ocasiones los pacientes pueden mantener flujo urinario normal o aumentado,
pero si la depuracién de creatinina de uno, dos, cuatro, seis, 12 o0 24 horas es menor
de 15 mL/min. mas algun marcador elevado el paciente tiene una LRA politrica o
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de gasto alto; esto quiere decir que para que exista LRA hay una causa que produce
una injuria esto lesiona el rifidn en los diferentes componentes del glomérulo y que
se manifiesta por la insuficiencia o la falla renal, esto se traduce como riesgo o
causa, injuria, lesion e insuficiencia que puede llevar a la muerte a los pacientes
graves si se acompafa del sindrome de falla organica multiple; cuando la LRA es
Unica la recuperacion de la funcién renal es total y sélo puede quedar con dafio
cuando es una agudizacién en un paciente con enfermedad renal cronica.

La lesion renal por isquemia -reperfusion es, quizd, la causa mas comun, aunque
también se puede presentar por la presencia de pigmentos como la hemoglobina y
la mioglobina cuando existe hemdlisis o destruccibn muscular; esto da como
resultado la disminucién del flujo sanguineo renal que disminuye el transporte de
oxigeno y nutrientes: como resultado de este desequilibrio, las células del epitelio
tubular renal sufren lesion estructural y dependiendo de la magnitud de la lesion,
inclusive funcional, que condiciona la reduccién en la produccion de ATP intracelular
que favorece la muerte celular ya sea por apoptosis o necrosis. Todos los
segmentos de la nefrona pueden verse afectados durante un evento isquémico,
pero la célula que con mayor frecuencia se lesiona es la del epitelio tubular proximal
y posteriormente el resto del tubulo, el intersticio, con aumento de sodio y por lo
tanto de la presion osmolar y se le llama difusiéon retrograda, trombosis en vasos
peritubulares y lesién glomerular. Una caracteristica distintiva de la lesion renal
isquémica es la pérdida del borde en cepillo apical de la célula tubular proximal. La
alteracion y desprendimiento de las microvellosidades de la superficie apical de la
célula tubular proximal conducen a la formacion temprana de «ampollas» en la
membrana y posterior a la lesién por isquemia. El desprendimiento y la pérdida de
las células tubulares exponen areas denudadas de la membrana basal que resultan
en areas focales de dilatacion tubular proximal y en la formacién de cilindros
tubulares distales capaces de reducir la tasa de filtrado glomerular de esa unidad
funcional.

Clasificaciones Que Se Utilizan Para El Diagnéstico De La Lesion Renal
Aguda.

El diagnéstico de la LRA se ha tratado de efectuar con la clasificacion de AKIN y la
cinética, las cuales se basan en la retencion azoada y la disminucion de los
volumenes urinarios; que produce la causa y la injuria. Para ampliar el Consenso a
las Sociedades Cientificas y Organizaciones de Salud, se cre6 la clasificacion AKIN
y cinética. Diversas Sociedades Nacionales e Internacionales de Nefrologia y
Cuidados Criticos respaldaron esta iniciativa. Una de las tareas de AKIN y la
cinética fue hacer mas clara la definicion de IRA. En esta clasificacion se realizaron
cuatro modificaciones:
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1. Las etapas riesgo, lesion e insuficiencia se reemplazaron por las etapas 1, 2 y 3,
respectivamente.

2. Se afadié un aumento absoluto de creatinina de al menos 0.3 mg/dL a la etapa
1, pero nuevamente no se especifico el valor de la depuracién de creatinina y el uso
de biomarcadores.

3. Los pacientes que inician terapia de reemplazo renal automaticamente se
clasifican como etapa 3, independientemente de la creatinina y el gasto urinario.

4. Se eliminaron las categorias de pérdida y enfermedad renal en etapa terminal.
Diagndstico.

El diagnostico de IRA se efectia con base en lo siguiente:

1. Que exista una causa desencadenante.

2. Alteraciones del flujo urinario (anuria, oliguria o poliuria).

3. Alteraciones de las pruebas funcionales renales: depuracion de creatinina, en
uno, dos, cuatro, seis, 12, 24 horas y que ésta sea menor de 15 mL/min y en mujeres
embarazadas menor de 30 mL/min y 2 microglobulina > 7.4 mg/dL. (FENa, FEK,
DH20, IFR, no tienen valor porque su resultado depende de los liquidos utilizados
en la reanimacion).

4. Biopsia renal sélo en caso de anuria de mas de cuatro semanas y si se efectta
por un estudio esta debe ser aprobada por el Comité de Etica y cientifico del hospital

Por lo antes referido para utilizar la clasificacion AKIN y cinética se pueden utilizar
siempre y cuando se le agreguen las modificaciones de la Asoc. Mex. Med. Crit.
Ter. Int. Il Joint AMMCTI- SCCC Meeting.??

Tratamiento.

El tratamiento ideal es la TRR (terapia de reemplazo renal), el tratamiento médico
no tiene ningun valor en la actualidad. El criterio para iniciar la TRR de Acute Dialysis
Initiative (ADQI) es el siguiente:

Oliguria o anuria menor de 200 mL/min.

Acidosis metabdlica con pH menor de 7.1

Hiperazoemia con Bun igual o mayor de 80 mg/dL.

Hiperkalemia mayor de 6.5 mEq/L.

Hiponatremia menor de 115 mEg/l o hipernatremia mayor de 160 mEq/L.
Hipertermia.

Anasarca.

Sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM).

©NO Ok WNE
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Esta clasificacion determina el inicio de la terapia de reemplazo renal (Trr), si existe
un punto de los ocho se debe pensar en Trr, si se presentan dos puntos es
obligatoria la Trr y si hay tres es de urgencia la Trr.

Como se observa las condiciones del paciente con cualquiera de estos ocho puntos
son muy graves y aumenta la morbimortalidad el llegar a ellas para iniciar la Trr.
Nuestro criterio es que si existe una causa y la depuracién de creatinina es menor
de 15 mL/min, en las embarazadas menores de 30 mL/min y 2 microglobulina
mayor de 7.4 mg/dL se inicia TRR sin importar el volumen urinario y la concentracion
de creatinina en sangre; se debe de iniciar la TRR. No son necesarias las maquinas
de flujo continuo, cualquier terapista o nefrélogo puede utilizar la hemodialisis
intermitente, la didlisis peritoneal o la plasmaféresis; lo importante es que conozca
las ventajas de una u otra y las complicaciones que se pueden presentar con
cualquiera de los procedimientos utilizados y mantener al paciente en estabilidad
hemodinamica con bioimpedancia o el uso de USCOM.?*

Choque hipovolémico.

El choque se define como una situacién de hipoperfusion tisular generalizada en la
cual el aporte de oxigeno a nivel celular resulta inadecuado para satisfacer las
demandas metabdlicas; en esta definicion, el estado de choque se puede clasificar
en funcion de los determinantes de la perfusién y oxigenacion tisular, que en el
sistema cardiovascular estan compuestos por el corazén, los vasos y la sangre (la
bomba, el contenedor y el contenido). EI choque hipovolémico sucede cuando
disminuye el contenido (la sangre o volumen plasmético) por causas hemorragicas
0 no hemorragicas. Fisiopatolégicamente, la hipovolemia se debe a la disminucion
del volumen en el espacio extracelular. Al inicio, se compensa parcialmente por la
salida de iones de potasio (K+) del espacio intracelular hacia el extracelular. Este
mecanismo tiene como obijetivo la auto compensacion y ocasiona deshidratacion
isotonica e hiperkalemia. El desequilibrio hidroelectrolitico traduce disfuncién
vascular. Al mismo tiempo, se activan otros mecanismos de compensacion, con un
descenso en la presion arterial que es inicialmente detectado por barorreceptores
del arco aortico y seno carotideo, lo que conduce a la activacion del sistema
simpético. Se liberan catecolaminas y hormonas (adrenalina, noradrenalina,
angiotensina Il y hormona antidiurética) con el fin de preservar el gasto cardiaco y
permitir una perfusion cerebral y cardiaca adecuada. Una vez establecido el estado
de choque, y dependiendo de la vasoconstriccion a nivel de la microcirculacion
(determinada por el colapso vascular), se habla de una funcionalidad disminuida y
disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos. El 6xido nitrico esta directamente
involucrado en la distribucién, un fenémeno explicado por la capacidad de éste de
relajar vasos sanguineos. En los pacientes con hemorragia, tras sufrir un
traumatismo, el organismo intenta compensar la pérdida heméatica. El sistema
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cardiovascular esté regulado por un centro vasomotor medular; los estimulos se
desplazan por los nervios craneales IX y X desde los receptores de distension del
seno carotideo y el cayado aodrtico en respuesta a una reduccion transitoria de la
presion arterial. Esto genera un aumento de la actividad simpatica secundario a la
constriccidn arteriola y vascular periférica, asi como un aumento del gasto cardiaco
por el aumento de la frecuencia cardiaca y la fuerza de la contraccion del corazon.
El incremento del tono venoso aumenta el volumen circulatorio de sangre; de este
modo, la sangre es redireccionada desde las extremidades, el intestino y los rifiones
hacia regiones «mas vitales», como el corazén y el encéfalo, en las que los vasos
se contraen muy poco cuando existe una estimulacion simpatica intensa. Estas
respuestas determinan que las extremidades se encuentren frias y ciandticas,
disminuya la diuresis y se reduzca la perfusion intestinal.

En la actualidad, los estudios del estado de choque se han basado en buscar
métodos para detectar tempranamente esta condicién, asi como pardmetros de
laboratorio que permitan una clasificacion objetiva y guien la adecuada reanimacion.
Aunque al ser un sindrome no hay un pardmetro que sirva como estandar de oro,
Mutschler y sus colaboradores proponen la utilizacién de ciertos pardmetros de
laboratorio y hablan de elevacion del lactato, desequilibrio 4cido base, déficit de
base (DB) e insuficiencia respiratoria. Yan-ling Li y su grupo4 definen choque
hipovolémico cuando se presenta hipotension (PAS 90 mmHg o PAM 65 mmHgQ)
asociada a un parametro metabdlico, lactato =2 4 mmol/L o un DB < -5 mmol/L.
Existen diversas maneras de monitorizacién en pacientes con multiples traumas; los
estudios mas recientes recomiendan analizar una serie de parametros clinicos y de
laboratorio que incluyen la temperatura, perfusion, gasto urinario, frecuencia
cardiaca y marcadores de inflamacion. Entre las formas mas accesibles con las que
se cuenta en urgencias esta la gasometria, ya sea de muestra venosa o arterial;
dentro de los coeficientes evaluados, en especifico se pone atencién al DB y al
lactato.

La monitorizacion hemodinamica se ha utilizado para guiar la terapia de fluidos. La
PVC se ha utilizado como un indicador para la terapia de fluidos durante mucho
tiempo. El diametro de la vena cava inferior (VCI) no se ve afectado por la respuesta
al estrés neuro humeral, pero se adaptara a los cambios en la PVC como la
deplecion de volumen o la resucitacion con liquidos. En particular, el didmetro
espiratorio de la VCI se ha correlacionado bien con el volumen sanguineo completo.
Por ultrasonido, el didmetro de la VCI se puede utilizar para estimar la funcién
cardiaca derechay la PVC. Se puede inferir una presién baja de la auricula derecha
(0-5 mmHg) a partir de un didmetro de la VCI de < 2.1 cm que colapsa > 50% a la
inspiracion. Por el contrario, un diametro de la VCI > 2.1 cm sin un colapso del 50%
en la inspiracion sugiere presion alta en la auricula derecha (10-20 mmHg). La PVC
varia poco con los cambios en el volumen sanguineo; por lo tanto, es un indicador
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inadecuado del volumen venoso y es poco Util en el choque hipovolémico de origen
hemorragico. En lugar de la PVC, se presta atencion a la evaluacion de la respuesta
a liquidos. La capacidad de respuesta a liquidos es un concepto relativamente
nuevo que evalla la necesidad de la terapia de liquidos mediante el control de la
respuesta del volumen sistolico o el gasto cardiaco a la estimulacién con soluciones
intravenosa. Tras la administracion rapida de un bolo de liquido intravenoso
(aproximadamente, de 500 mL en 30 min) o una prueba pasiva de elevacion de la
pierna, el gasto cardiaco aumenta inmediatamente en pacientes que son sensibles
a liquidos.

Tratamiento.

El abordaje y tratamiento de un paciente con choque hipovolémico debe seguir el
orden del ABCDE de trauma. Segun el principio de Fick, primero se debe tener
adecuada disponibilidad de oxigeno (via aérea permeable), difusion de oxigeno a la
sangre (buena respiracion) y perfusion (circulacion); es por eso que una forma facil
de abordarse es la mnemotecnia «VIP»: ventilar (administracion de oxigeno),
infundir (reanimacion con liquidos) y «pump» 0 bomba (administracion de agentes
vasoactivos). Bajo este algoritmo, una vez asegurada la via aérea, se inicia la
reanimacion con liquidos con el objetivo de restaurar el volumen vascular; para ello
se utilizan soluciones de forma intravenosa, ya sea coloides o cristaloides, para
expandir el espacio intravascular. Muchas veces es dificil medir la pulsioximetria por
la vasoconstriccion periférica y se necesita de monitorizacién constante de los gases
arteriales. La ventilacion mecanica esta indicada en pacientes con disnea severa,
hipoxemia o acidemia persistente (pH < 7.30). Asimismo, la ventilacibn mecanica
reduce la demanda de oxigeno a los musculos respiratorios y disminuye la
sobrecarga del ventriculo izquierdo al aumentar la presion intratoracica. Se canaliza
al paciente de inicio con dos vias periféricas con un catéter corto y ancho (14 Ga o
16 Ga) para permitir una administracion rapida de infusion de liquidos intravenosos;
esto se basa en la ley de Poiseuille, que dice que la velocidad del flujo es
directamente proporcional al radio del contenedor e indirectamente proporcional a
la longitud del tubo. Sin embargo, a pesar de esta medida inicial, puede necesitarse
después la colocacion de un catéter venoso central para la infusion de fluidos y
agentes vasoactivos, y un catéter arterial para guiar la fluidoterapia, toma de
muestras y evaluacién de la tension arterial invasiva.

Las soluciones balanceadas son ahora la clave del tratamiento inicial del paciente
guemado, pues evitan la sobrecarga y efectos adversos de la reanimacion con
fluidos tradicional. Las soluciones cristaloides tienen repercusion en el equilibrio
acido-base y esto puede explicarse por la diferencia de iones fuertes (DIF). La DIF
normal del plasma es 40 y es equivalente al sodio y cloro (y otros iones) que
contiene el plasma. La DIF de la solucidn salina al 0.9% (mal llamada «fisiolégica)
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es de cero, por contener 154 mEq de cloro y 154 mEq de sodio, que al restarse dan
este resultado.44,49 Por lo mismo, la infusidon de una solucién con una DIF de cero
disminuye el pH sanguineo y lo vuelve mas &cido. La solucion de Hartmann o Ringer
lactato tiene una DIF de 28 (Na + K+ Ca - Cl= 130 + 4 + 3 - 109 = 28). Al final, su
solucion tiene menor repercusion en el equilibrio acido-base del paciente. En los
pacientes con choque hipovolémico, la pérdida de volumen proviene del espacio
intravascular; inicialmente, la administracion de cristaloides logra una adecuada
expansion de dicho espacio, aun en comparacion con coloides. La dosis de choque
de soluciones cristaloides se basa en el volumen total de sangre. 2°

Seleccién y descripcion del caso.

El presente estudio de caso se eligio durante la rotacion de la practica del plan de
estudios de la Especialidad del Adulto en Estado Critico en una unidad de terapia
intensiva, a una persona adulta con lesién renal aguda secundaria a hipoperfusion.
Es una persona que cursé con choque de tipo hemorragico, este suceso debe
alertar a la enfermera en busca de biomarcadores que detecten esta alteracion en
una fase temprana. Para la realizacion de este trabajo se utilizaron diversos
métodos como técnicas de observacion, entrevistas, consulta de fuentes
bibliograficas.

Se trata de una persona del sexo femenino, adulta mayor, jubilada procedente del
estado de Culiacan que acude a este centro hospitalario referida de su localidad
para continuar manejo de patologias de base. Cuenta con los siguientes
antecedentes de importancia:

Fibrilacién auricular (FA) diagnosticada hace 14 afios

Cardiopatia Reumética inactiva Hace 14 afios

Estenosis mitral reumatica (operada hace 14 afos)

Trombosis venosa profunda en repetidas ocasiones

Gastropatia erosiva

Se hospitaliza en septiembre de 2018 por deterioro de la clase funcional

secundaria a insuficiencia tricispidea severa. Se egresa el 5 de septiembre

de 2018.

» Reingresa el 19 de septiembre por deterioro de la clase funcional, con datos
de disnea de pequefios esfuerzos, palidez y sudoracion persistentes; es
valorada por cirujano cardiovascular en protocolo para sustitucion de valvula
tricispidea

» Se realiza cambio valvular el dia 16 de octubre de 2018 se coloca una valvula

biolégica EP 27mm.

VVVVVYY

Se decide su ingreso a la unidad de terapia metabdlica por apoyo de vasopresor y
ventilacion mecénica invasiva. Ingresa a la UCI con norepinefrina 0.2 mcg/kg/min y
2mcg/kg/min de dobutamina, midazolam 0.2mg/kg/hora, Fentanilo 0.2mcg/kg/hora.
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Se valora RASS en 4 puntos. Al 5° dia de su hospitalizacién en UCI aun con
ventilacion mecanica invasiva (VMI) presenta sangrado activo de tubo digestivo, se
diagnostica Sindrome de Mallori Weills con desgarro de 5mm en la unién gastro
esofagica por lo que es poli transfundida con apoyo de concentrados eritrocitarios y
plasma fresco congelado (PFC) teniendo como consecuencia anemia normaocitica
normo cronica y LRA prerrenal con anuria e incremento importante en los azoados.
El 26 de octubre al no poder retirarse la VMI después de dos intentos, se decide
realizar traqueostomia no obstante, no existen criterios objetivos validados para la
indicacién de una tragueostomia, por ende la experiencia y el juicio clinico cobran
especial relevancia en la toma de decision; dos de los criterios que la bibliografia
menciona son: fracaso al proceso de destete de la VM en dos oportunidades y
Pacientes con > 7 dias de VM en quienes se prevea la necesidad de soporte
ventilatorio por mas de una semana.?®

El dia 29 de octubre es valorada encontrdndose los siguientes datos relevantes:
Se encuentra en su unidad, alerta, valorada con Escala Coma Glasgow en 14
puntos (a expensas de la respuesta verbal por presencia de traqueostomia) craneo
normocéfalo, no se palpan endostosis ni exostosis, pupilas isocoéricas, reflejo
corneal presente, bilateral consensuado, cuello cilindrico, trAquea central con
estoma limpio, asistencia mecanica ventilatoria; no se observan datos de infeccion,
no se palpan adenomegalias, catéter venoso central en subclavia derecha
permeable, funcional con apoyo nutricio catéter Mahurkar en subclavio izquierdo,
heparinizado; ambos sin datos de infeccion local, térax simétrico con adecuados
movimientos de amplexién y amplexacion con herida quirdrgica paraesternal sin
datos de infeccién se palpa estabilidad de esternén con puntas epicéardicas de
marcapaso sitios de sonda pleural subcostal y mediastinal con suturas sin aparente
datos de infeccidén no se palpa enfisema, se auscultan campos pulmonares con
adecuado murmullo vesicular e hipoventilacibn en ambas bases, se observa
monitoreo no invasivo con las siguientes constantes vitales:

Ritmo: Fibrilacién auricular
Frecuencia ventricular media; 100 latidos por minuto
Presion arterial no invasiva: 129/58 mmHg
Presion arterial media: 81 mmHg
Saturacion parcial de oxigeno: 95%
Frecuencia respiratoria: 24 por minuto
Llenado capilar: 2 segundos
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Parametros del ventilador:

Modo: APRV BIFASICO
FIO2 | 60%
Presion alta 15 cmH20
Presién baja | 8cmH20
Tiempo alto 8.0 segundos
Tiempo bajo \ 08 segundos
Presion soporte 8 cmH20

Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo no hay dolor a la palpacién, no
hay rebote positivo, se auscultan ruidos hidroaéreos 10 en un minuto.

Se observa edema importante de Miembros toracicos ++++ con signo de Godete
positivo y extravasacion (liquido seroso). Sonda vesical a gravedad tipo silastic #16
Fr fijada en muslo izquierdo, con orina concentrada sin datos de hematuria,
genitales de acuerdo con edad y sexo sin alteraciones aparentes, miembros
pélvicos con edema ++ sin evidencia de extravasacion. Miembros pélvicos con
edema ++ con signo de Godete positivo pulsos distales presentes. En la parte
posterior, se observa Ulcera por presion estadio Il (UPP EIll) en regién sacra, sin
datos de infeccion.

Consideraciones Eticas.

La ética es parte de la axiologia (teoria de los valores) y ésta, parte de la filosofia.
Se ha considerado como principios generales, teoria, ciencia y parte de la filosofia;
sin embargo, independientemente de cual sea el enfoque con que se estudia la ética
se podria entender que es: Un cuerpo de conocimientos que aborda la naturaleza
de las acciones humanas en la vida social, desde la 6ptica de los conceptos morales
(bondad, verdad,) y los preceptos morales (reciprocidad). Sin embargo, no se puede
olvidar el punto de vista que tiene Mario Bunge sobre la ética, vista desde la vertiente
cientifica, al expresar que es: La rama de la psicologia social, la antropologia, la
sociologia y la historia que estudia la aparicion, el mantenimiento, la reforma y la
decadencia de las normas morales. La ética tiene como objeto de estudio la moral,
y ésta tiene que ver con las acciones humanas en la vida social, por tanto, la ética
se relaciona con todos los quehaceres humanos que ahora se expresan como
productos cientificos y tecnoldgicos, con los cuales, si bien, la ética tiene relaciones
con unos, su acercamiento es mas estrecho que con otros.

Los valores culturales, sociales, politicos, religiosos y de diversa indole se van
dando en las diversas etapas por las que transita el ser humano. La ética toma un
lugar preponderante en las profesiones; en algunas de tipo transversal y en otras
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de forma vertical, todo ello con la finalidad de normar y de formar criterios
humanistas en la toma de decisiones de las personas. La enfermeria se ha
caracterizado por su origen historico de tipo religioso, humanista, altruista,
simbdlicamente abnegado y apegado a las politicas emanadas del Estado y de las
instituciones. La profesionalizacion en todos los tiempos ha adoptado modelos
humanistas y se ha sustentado en valores y principios para su practica. En los
altimos tiempos la ética y la deontologia de la profesion han cobrado prioridad en la
formacién de los profesionales. En el campo laboral nuestra profesion necesita de
la reflexién y aplicacion de la autonomia, la cual la da el soporte académico
adquirido tanto en la formacion como en la practica diaria: la experiencia considera
gue los valores son todo aquello que permite darle significado a la vida humana, lo
gue produce estima o admiracion, por lo que la fuente principal para adquirir valores
es el medio ambiente en donde nos desenvolvemos, en este caso nuestro trabajo.
Tenemos una oportunidad tan grande de interactuar con el individuo, la familia y la
comunidad en escenarios permitidos y tan intimos que nos enriquecen aumentando
y fortificando nuestras acciones en los cuidados. Al respecto cabe recordar los 15
principios bioéticos que la UNESCO publicé en el 2008:

I. Dignidad y derechos humanos.

e |l. Beneficios y efectos nocivos.

e |ll. Autonomia y responsabilidad individual.

¢ |V. Consentimiento.

e V. Personas carentes de la capacidad de dar su consentimiento.

¢ VI. Respeto de la vulnerabilidad humana y la integridad personal.

¢ VIl Privacidad y confidencialidad.

e VIII. Igualdad, justicia y equidad.

¢ |X. No discriminacion y no estigmatizacion.

e X. Respeto de la diversidad cultural y del pluralismo.

e XI. Solidaridad y cooperacion.

e XIl. Responsabilidad social y salud.

e XIlIl. Aprovechamiento compartido de los beneficios. XIV. Protecciéon de las
generaciones futuras.

e XV. Proteccion del medio ambiente, la biosfera y la biodiversidad

La moral, al regular la conducta humana y ser prescriptiva, no debe ser diferente de
las reglas juridicas, sociales, religiosas e incluso técnicas; sin embargo,
consideremos que son aceptadas intimamente y reconocidas como obligatorias por
la persona que las usa, por tanto, son auto obligadas, incondicionadas y razonadas.
La existencia de diversas “morales”, o sea, cada uno tome la decision de acuerdo a
sus canones morales esperando que su conducta moral personal sea coherente con
la conducta moral social.
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Por todas estas razones cuando hablamos de moral en la enfermeria, nos
enfrentamos a conflictos y dilemas en la toma de decisiones; uno, porque el
desarrollo de nuestra conciencia moral puede estar en diferentes niveles; dos,
porque estamos instalados en el paradigma positivista a ultranza; tres, porque
nuestros valores y virtudes no concuerdan con los de los otros, y cuatro, tal vez
porque desconocemos las normas morales que regulan nuestro ejercicio
profesional. La segunda mitad del siglo XX dio nacimiento a codigos y declaraciones
confeccionadas con objeto de responder a este requisito de normar las actividades
profesionales de forma clara en lo ético y moral. La ética, que durante un tiempo
habia sido relegada hasta lo infimo a causa del impulso irresistible de la tecnologia,
resurge como una necesidad imperante, la ética y la deontologia son elementos
guias del ejercicio profesional y es menester comprenderlos, enjuiciarlos, asumirlos
y practicarlos.

Los codigos laborales se han creado en un intento de guiarnos en un
comportamiento ético que, al parecer, la sociedad demanda de modo creciente. El
comportamiento ético depende, en gran medida, de la habilidad de reconocer las
connotaciones éticas implicitas en determinadas situaciones y poder hacerles frente
de un modo que pueda ser calificado como ético. Y también que esa respuesta ética
puede depender mas de las caracteristica de la cultura laboral que de los atributos
de los individuos que integran una organizacion. Es importante tener presente que
una condicidon necesaria para la efectividad de cualquier codigo de ética es la
coherencia que debe existir entre los valores incorporados a tal codigo con los
comportamientos corporativos. Uno de sus principales méritos es, sin duda, la
actitud que se genera en la organizaciéon al obligar a sus integrantes a pensar y
reflexionar acerca de los deberes y obligaciones. El proceso de reflexion puede
continuar en el tiempo ahondando el sentido de responsabilidad y toma de
conciencia hacia las cuestiones éticas.

En la actualidad el Cédigo Deontolégico del Consejo Internacional de Enfermeras
(CIE, 1953) nos dice que las enfermeras tenemos cuatro deberes fundamentales:
promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento.
La necesidad de la enfermeria es universal. Son inherentes a la enfermeria el
respeto de los derechos humanos, incluido el derecho a la vida, a la dignidad y a
ser tratado con respeto. El codigo de ética para enfermeras y enfermeros de México
es muy amplio y relativamente reciente. Trata de superar el marco deontologico
pues se apega mas a reglas administrativas que a la esencia misma de la ética en
el deber profesional, proponiendo precisamente, la dignidad ontolégica o
constitutiva de la persona como la que debe fundamentar todo planteamiento ético
en la practica de enfermeria (Comision Interinstitucional de Enfermeria, 2012).
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Lo que la ética a la enfermera le solicita y més adn le exige es que dé un testimonio
unanime a través de sus acciones, de lo que son sus convicciones acerca de la
dignidad humana, y que proporcione atencién personalizada y humanizada, en un
ejercicio profesional de constante interaccion con la persona, concepto clave en la
definicion y practica de la enfermeria.

Al hablar de enfermeria, se asocia la relacion tan intima que esta profesion tiene
con los valores humanisticos, éticos y morales. La enfermera, consciente o
inconscientemente, los utiliza al proporcionar los cuidados, por lo cual no se concibe
la enfermeria sin esta interrelacion.

“En su elaboracion participaron multiples grupos de la practica, de la docencia, de
la administracion e investigacion, donde incluyeron un marco conceptual, la
declaracion de principios, el capitulado de deberes considerando las cuatro
responsabilidades de la enfermera inscritos en el Codigo del CIE, el decélogo y un
glosario con el fin de que a todas las enfermeras profesionales, cuando acudamos
a él, nos toque y despierte la conciencia para que el ejercicio profesional se
constituya en un ambito de legitimidad y autenticidad en beneficio de la sociedad, al
combatir la deshonestidad en la practica profesional, sin perjuicio de las normas
juridicas plasmadas en las leyes que regulan el gjercicio de todas las profesiones”.?’

El profesional de enfermeria tiene una sélida formacién basada en fundamentos
técnicos-cientificos, humanisticos y éticos que le permiten desempefiar su ejercicio
con calidad y conciencia profesional. Durante su formacidén adquiere conocimientos,
habilidades y atributos para ejercer la enfermeria y en ese sentido las instituciones
educativas tienen como funcion asegurar a la sociedad el tipo de cualidades que
requiere un profesionista para ejercer su practica formal, como una garantia de
interés publico regulado por las instituciones, por lo tanto, el titulo y la cédula
profesional constituyen un requisito indispensable para ejercer la practica
profesional de la enfermeria en México.

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las
Profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la préactica profesional
en México. Ademas, existen otras leyes y reglamentos en el area de la salud que
determinan el ejercicio profesional de enfermeria. No obstante, es importante
orientar y fortalecer la responsabilidad ética de la enfermera, precisando sus
deberes fundamentales y las consecuencias morales que hay que enfrentar en caso
de violar alguno de los principios éticos que se aprecian en la profesion y que tienen
un impacto de conciencia mas fuerte que las sanciones legales en la vida
profesional. Es importante recordar que un cédigo 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
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ejercicio profesional que determina las normas minimas aceptadas por ambos para
evitar discrepancias.?®

Cualquier intervencion de enfermeria se rige por criterios éticos genéricos que
pueden resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de
responsabilidad y lealtad hacia sus comparieros. De este modo, para los fines
especificos de este codigo, se requiere una definicion clara de principios éticos
fundamentales que seran necesarios para el apego y desempefio correcto en todas
las intervenciones de enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de los
individuos, basadas en el conocimiento mutuo y con respeto de la dignidad de la
persona que reclama la consideracion ética del comportamiento de la enfermera.

Beneficenciay no maleficencia.- Se entiende como la obligacion de hacer el bien
y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el
bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Justicia.- La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad y utilizacion de recursos fisicos y bioldgicos, sino a la satisfaccion de
las necesidades béasicas de la persona en su orden biologico, espiritual, afectivo,
social y psicologico, que se traducen en un trato humano. Es un valor que permite
ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las necesidades sin distincion de
la persona.

Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con este
principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene cada
persona para determinar sus propias acciones.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la inviolabilidad de
la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accion dirigida de un modo
deliberado y directo a la supresion de un ser humano o al abandono de la vida
humana, cuya subsistencia depende y esta bajo la propia responsabilidad y control.

Privacidad.- ElI fundamento de este principio es no permitir que se conozca la
intimidad corporal o la informacién confidencial que directa o indirectamente se
obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La privacidad es una dimension
existencial reservada a una persona, familia o grupo.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar las
confidencias que hace una persona. Las personas tienden a esperar que las
promesas sean cumplidas en las relaciones humanas y no sean violadas sin un
motivo poderoso. No obstante, a veces pueden hacerse excepciones, cuando el
bien que se produce es mayor que el cumplimiento de estas o cuando el bienestar
de la persona o de un tercero es amenazado; pero es importante que estas
excepciones las conozca la persona al cuidado de enfermeria.
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Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafnar a la
persona. La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los
individuos y particularmente en las relaciones de atencion a la salud. Por lo tanto,
las enfermeras tienen el deber de ser veraces en el trato con las personas a su
cuidado y con todo lo que a ella se refiera.

Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir
informacion, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su profesion y
ofrecer servicios o0 ayuda a las personas. La enfermera debe mantener y acrecentar
el conocimiento y habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las
personas y a la comunidad.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con
las personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses,
derechos y obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental de union y
asociacion, en el reconocimiento de sus raices, los medios y los fines comunes de
los seres humanos entre si. Las personas tienen un sentido de trascendencia y
necesidad de otros para lograr algunos fines comunes.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales, sin
caer en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas.
Para acertar en el momento de decidir si se tolera o no una conducta, la enfermera
debe ser capaz de diferenciar la tolerancia de la debilidad y de un malentendido
respeto a la libertad y a la democracia. También debe saber diferenciar la tolerancia
de la fortaleza mal entendida o del fanatismo.

Terapéutico de totalidad.- Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel
individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y esta
ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su bien'y por
tanto su perfeccion. De este principio surge la norma de proporcionalidad de la
terapia. Segun ésta, una terapia debe tener cierta proporcion entre los riesgos y
dafios que conlleva y los beneficios que procura.

Doble efecto.- Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un
acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una
formulacion sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo de:

e Que la acciony el fin del agente sea bueno
¢ Que el efecto inmediato a la accion no obstante no sea bueno, exista una causa
proporcionalmente grave.

34



Pautas Eticas Internacionales Para La Investigacion Relacionada Con La
Salud Con Seres Humanos.

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) es
una organizacion internacional no gubernamental que mantiene relaciones oficiales
con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Fue fundado en 1949 bajo los
auspicios de la OMS y la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO). Entre sus mandatos esta el mantener relaciones
de colaboracién con las Naciones Unidas y sus organismos especializados,
especialmente la UNESCO y la OMS.

Consideraciones generales.

Para ser éticamente aceptable, la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos, incluida la investigacién con muestras de tejidos o datos humanos, debe
tener un valor social. El valor social y cientifico de una investigacion puede ser dificil
de cuantificar, pero generalmente se sustenta en tres factores: la calidad de la
informacién que ha de producirse, su pertinencia para abordar problemas de salud
importantes, y su contribucion a la formulacion o evaluacion de intervenciones,
politicas o practicas que promuevan la salud de la persona o la salud publica. Para
que una investigacién relacionada con la salud tenga valor social, es esencial que
su disefio sea cientificamente sélido y que ofrezca un medio para generar
informacion que de otra manera no podria obtenerse.

Recoleccién, almacenamiento y uso de datos en una investigacion
relacionada con la salud.

Cuando se almacenan datos, las instituciones deben contar con un sistema de
gobernanza que les permita solicitar autorizacion para el uso futuro de estos datos
en una investigacion. Los investigadores no deben afectar adversamente los
derechos y el bienestar de las personas de quienes se recolectaron los datos.

Investigacion con personas y grupos vulnerables.

Cuando se considera reclutar a personas y grupos vulnerables para una
investigacion, los investigadores y los comités de ética de la investigacion deben
asegurarse de que existen protecciones especificas para salvaguardar los derechos
y el bienestar de estas personas y grupos en la realizacion de la investigacion.?°

Conflictos de intereses

El objetivo primario de una investigacion relacionada con la salud es generar, de
una manera éticamente apropiada, el conocimiento necesario para promover la
salud de las personas. Sin embargo, los investigadores, las instituciones de
investigacion, los patrocinadores, los comités de ética de la investigacion y los
formuladores de politicas tienen otros intereses (por ejemplo, el reconocimiento
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cientifico o el beneficio financiero) que pueden entrar en conflicto con la realizacién
ética de una investigacion.

Tales conflictos entre el objetivo primario de la investigacion relacionada con la
salud e intereses secundarios se definen como conflictos de intereses. Los
conflictos de intereses pueden influir en la eleccidon de las preguntas y los métodos
de investigacion, el reclutamiento y la retencion de los participantes, la interpretacion
y publicacién de los datos y la revision ética de la investigacion. Por lo tanto, es
necesario formular y aplicar politicas y procedimientos para detectar, mitigar y
eliminar o manejar tales conflictos de intereses.

Un conflicto de intereses existe cuando hay un riesgo sustancial de que los intereses
secundarios de una o varias partes interesadas en una investigacion incidan de
forma indebida sobre su juicio y de ese modo comprometan o socaven el objetivo
primario de la investigacion. Por ejemplo, un investigador puede tener un interés
financiero en los resultados del estudio que crea un conflicto de intereses
financieros.

Dado el ambiente competitivo de los investigadores académicos y la creciente
comercializacion de la investigacion, es esencial manejar los conflictos de intereses
para salvaguardar la integridad cientifica de la investigacion y proteger

Consentimiento Informado.

El consentimiento informado es la expresién tangible del respeto en el &mbito de la
autonomia de las personas en el ambito de la investigacion médica y de la
investigacion en salud.

En la practica clinica no puede verse solo bajo la perspectiva legal, sino que tiene
gue enfocarse bajo la perspectiva ética. La definicion que sefala que “es el acto de
decision libre y voluntaria realizado por una persona competente, por el cual acepta
las acciones diagndsticas o terapéuticas sugeridas por sus médicos, fundado en la
comprension de la informacién revelada respecto de los riesgos y beneficios que le
pueden ocasionar”, si bien tiene el sentido practico de senalar que el médico
propone y el paciente dispone, se queda corta en el sentido de que también el
paciente es capaz de hacer propuestas razonables en el terreno clinico, pues al fin
y al cabo él es el experto en el padecimiento aunque el médico lo pudiera ser en la
enfermedad.

El consentimiento informado significa, en el ejercicio cotidiano de la clinica, un
dialogo permanente entre médico y paciente, en el que el paciente sabe que es lo
gue esta ocurriendo y, hasta cierto punto, lo que esta discurriendo la mente del
clinico. Mas que verlo como la formalizacion escrita de una autorizacion para
realizar determinados procedimientos, se tendria que entender como el resultado
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de una amplia comunicacion entre un paciente y su médico, con un intercambio
constante de informacion. En todo caso, los formularios escritos tienen la funcion de
servir de base para una discusion y un analisis por ambos, y no simplemente para
alcanzar una anuencia. De hecho, mas que consentimiento se tendria que ver como
un acuerdo acerca de las mejores alternativas para resolver los problemas del
paciente. Para concluir, el consentimiento informado plantea un reto para las
investigaciones que involucran seres humanos, por lo que su aplicacion se ve
fuertemente influida por una amplia gama de factores, entre los que se reconocen
los objetivos de las investigaciones, los resultados esperados, las caracteristicas
socioecondmicas del grupo bajo investigacion, las capacidades comunicativas de
los investigadores y las necesidades reales de los sujetos.

El respeto a la autonomia del individuo y a la sociedad, y el estricto compromiso con
la verdad cientifica, reflejados en el Cl adecuadamente redactado y conciliado, seria
el equilibrio ideal en la investigacién y la atencién en salud.3°

Ley General De Salud.

Resumiendo, esta ley se subdivide ademas en otros apartados que en general
establecen las bases para realizar investigaciones que involucren seres humanos,
asi como acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo y de la sociedad en general; para desarrollar tecnologia mexicana en los
servicios de salud, para incrementar su productividad y para efectuar actividades de
formacion y desarrollo de personal para la salud. Asi mismo, en toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio debera prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad, proteccién de sus derechos y bienestar sobre cualquier otro
interés de la ciencia y la sociedad. Por otra parte, se hace mencion de la NOM-012-
SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucibn de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos, esta norma, define los elementos
minimos que deben cumplir de manera obligatoria los investigadores que realizan
esta actividad en seres humanos, de acuerdo con las disposiciones que en esta
materia se establecen con cardcter irrenunciable para la Secretaria de Salud como
autoridad sanitaria, segun lo establece la propia Ley General de Salud y su
Reglamento en materia de investigacibn para la salud. Para la correcta
interpretacion 'y aplicacion de esta norma, es necesario consultar la
Oficiales Mexicanas siguientes o las que las sustituyan: NOM-004-SSA3-2012, del
expediente clinico3!
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APLICACION DEL METODO DE ATENCION DE ENFERMERIA
VALORACION DE ENFERMERIA.

Ficha de identificacion.
28 de octubre de 2018.

( NOMBRE: Q. Y. E. SEXO: Femenino EDAD: 62 afios Peso: 114kgs \
Estado Civil: Viuda  Escolaridad: Primaria completa Ocupacion: Jubilada
Lugar de Nacimiento: Culiacan Sinaloa Lugar donde radica: Culiacan Sinaloa

Diagndstico médico: P.O. Sustitucién valvular

k Dias de estancia en la UCI: 11 dias )

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS:

Refiere esquema de inmunizaciones completo, refiere sedentarismo limitado por
disnea y edema periférico, desde hace 7 meses refiere etilismo. Vive en zona
urbana, cuenta con servicios de drenaje, alcantarillado, energia eléctrica.

Buenos habitos higiénicos, bafio diario con cambio de ropa. Es jubilada trabajo
como bibliotecaria.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Padre portador de cardiomegalia, desconoce etiologia, padre con Ca géastrico y DM
2, madre portadora de HAS vy dislipidemia.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Tabaquismo social, suspendido hace 30 afios, hace 14 afios diagnosticada con
fibrilacion auricular, también en esa fecha se le diagnostica fiebre reumética inactiva
a su vez cursa con una estenosis mitral reumatica por lo que se somete a cirugia de
sustitucion valvular. También hace 14 afios presenta trombosis venosa profunda en
repetidas ocasiones secundaria a procedimiento de neurocirugia fue tratada con
anticoagulantes y se coloco filtro en vena cava. Hace 13 afios colecistectomia,
hemorragia cerebral que requirid6 drenaje quirargico, histerectomia total.
Hospitalizacion en agosto de 2018 de la clase funcional secundario a insuficiencia
tricispidea severa, se egresa el 5 de septiembre y reingresa el 19 de septiembre
por la misma causa con un franco deterioro.
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INDICACIONES MEDICAS.
28 octubre 2018

DIETA

» NPT
» Iniciar tolerancia de liquidos por via oral

MEDIDAS GENERALES

Elevacion de la cabecera a 30°

Cuidados de sondas y catéteres

Vigilar datos de sangrado a cualquier nivel

Glucemia capilar cada 4 hrs con esquema de insulina de accion rapida 3%
mantener glicemia entre 150-180mg/dlI

YV V VYV

SOLUCIONES
» Sol. Salina 0.9% 250 mls p/24hrs

TERAPIA RESPIRATORIA:

» Ventilador con parametros dinamicos
» Aspiracion de secreciones con circuito cerrado PRN

MEDICAMENTOS

» Furosemida sol. Inyectable 40mg IV cada 8 hrs

» Cefepima 2gr IV cada 8 hrs

» Omeprazol 40mg IV cada 12 hrs

» Caspofungina 500mg IV cada 24 hrs

» Seroalbumina humana al 25% 1 fco. IV cada 8 hrs

PENDIENTES

Gluconato de Ca 1gr IV cada 8 hrs
Amlodipino 5 mg PSNG cada 12 hrs
Tramadol 50mg IV cada 8 hrs
Metoprolol 50mg PSNG cada 12 hrs
Tomar hemocultivos en caso de fiebre
Reportar eventualidades

VVVVVYY

39



VALORACION POR NECESIDADES.

12, NECESIDAD: RESPIRAR NORMALMENTE.

Persona adulta con edad aparente a la cronoldgica, en el momento de su valoracion,
se encuentra alerta, orientada con una calificacion en escala de Glasgow de 13
puntos (a expensas de traqueostomia), pupilas isocdricas, con respuesta a estimulo
luminoso, con reflejo consensual bilateral, con las siguientes constantes vitales:

Frecuencia respiratoria 26 respiraciones por minuto
Frecuencia cardiaca 117 latidos por minuto
Presion arterial 119/53 mmHg
Presion arterial media 82mmHg
Presion venosa central 22 cmH20
Temperatura 37°C
Saturacion parcial de oxigeno 97%

Se encuentra con estatus de traqueostomia con asistencia mecanica ventilatoria
con los siguientes parametros:

Parametros del ventilador:

Modo: APRV BIFASICO
FIO2 | 60%
Presion alta 15 cmH20
Presion baja | 8cmH20
Tiempo alto 8.0 segundos
Tiempo bajo | 08 segundos
Presion soporte 8 cmH20

A la exploracion fisica, se observa sincronia el ventilador, con discreta taquipnea,
sin embargo, no utiliza muasculos accesorios de la respiracion, adecuados
movimientos de amplexion y amplexacion, existe sincronia toraco abdominal.
Traquea central con estoma con piel periostomal que presenta ligero eritema

A la auscultacion, murmullo vesicular disminuido en hemitérax izquierdo de
predominio apical, estertores crepitantes en ambas bases (pb presencia de
secreciones), se observa columna de aire entubo en “T”. Se procede a aspirar
secreciones las cuales son en moderada cantidad heméticas, se observa reflejo
tusigeno al estimulo de la aspiracion de secreciones traqueales con facies de dolor
no hay secreciones en cavidad oral, sin embargo, se observa con lesion en labio
inferior y sequedad de mucosa oral.
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La persona se encuentra con parametros minimos en ventilacibn mecanica, con
adecuado equilibrio acido base, cuenta con los siguientes criterios para iniciar el

Weaning:

CRITERIO WEANING: PARAMETROS DE LA PERSONA:

Gasometria:

PO2/FIO2 >150-200
Sa02292% con FlO2<50%
PaO2>60mmHg

PH>7.3

Parametros de Ventilador:
Peep <8cmH:20

PS >7

CPAP 8cmH20

FIO2 <60%

150

Sa0297% con FIO2 90%
53 mmHg

7.35

En esta modalidad no se maneja peep
la PSV es de 10 cmH20

FIO2 90% sin embargo, se fue
disminuyendo hasta quedar en 50% sin
alteraciones

Estabilidad Hemodinamica:
Norepinefrina <15mcg/kg/min
PAM >65MMhg

FR <35X min

T° < 38°C

Hemoglobina28g/dl
Electrolitos séricos normales

No tiene apoyo de vasopresores desde
hace 3 dias, con lo que mantiene

PAM 82mmHg Fr 26 x min

T°37°C

7.2g/dl (aceptable para paciente critico)
En equilibrio electrolitico en este
momento

Estado Neuroldgico
*apertura ocular

*fija y sigue con la mirada
*saca lalengua

*reflejo tusigeno,
deglucion

Fuerza Muscular:
*levanta hombros
*sostiene la cabeza

Nnauseoso,

La persona presenta una valoracion en
escala coma Glasgow de 14 puntos,
obedece Ordenes, se encuentran
presentes reflejos tusigeno y nauseoso.
La fuerza muscular en escala de
Daniels estad disminuida (1 punto) sin
embargo logra levantar hombros vy
sostiene cabeza por breves momentos

Pruebas predictoras de destete:
*Presion Inspiratoria Maxima O NIF=
-20a -30

*Indice De TOBIN (Fr /Vt)=<60

NIF =28

TOBIN = 76

41




Gasometria arterial

ELEMENTO  VALOR DEL VALOR DE INTERPRETACION INDIVIDUAL
PACIENTE REFERENCIA

Normal=concentracion de
hidrogeniones
Normal, el intercambio
PCO: 42.5mmHg 35 - 45 mmHg alveolocapilar de la persona sin
alteraciones

En pardmetros normales adecuado

BICARBONATO | 24.1mEq/l = 20— 24 mEg/l equilibrio entre los buffers de
pulmon y rifién de la persona en

estudio, pese alalesién prerrenal

PH 7.36 7.35-7.45

Sin lactacemia a pesar del proceso
séptico por el que cursala

LACTATO 0.9mmol/L < 2mmo/L persona, se mantiene en valores
normales no obstante es un

proceso séptico en remision.

. La cantidad de oxigeno adherida a
0, > 0,
SATURACION 99.8% S0 la HB es suficiente para la persona

PaO: 167mmHg | 80— 100 mmHg Hiperoxemia

INTERPRETACION GENERAL: indice de Kirby 150 lo cual indica lesion pulmonar
moderada. Se encuentra en equilibrio 4cido base con Hiperoxemia, lo que pudiera
ocasionar una producciéon de radicales libres de oxigeno que exceden las posibilidades
de defensa celular, y dan lugar a inflamacién, a sobreexpresion genética y a dafio celular
directo con fenémenos de necrosis y apoptosis. 32
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RADIOGRAFIA DE TORAX.

2 anos)

DE NOVIEMBRE ISSSTE

INTERPRETACION:

e Es una proyeccion AP portétil de térax

e Claviculas simétricas fuera de la caja toracica

e Se observan 4 apofisis de los cuerpos vertebrales

e se visualizan hasta 7 arcos costales integros

e No se observa evidencia de enfisema subcutaneo

e Se observa material de sutura de esternotomia.

e Hay borramiento de los angulos cardio frénico y costo diafragmaticos, por lo
que no se puede obtener por este método el indice cardiotoracico

e No se observa silueta cardiaca delimitada

¢ NO se logra distinguir botén aértico y de arteria pulmonar

e No se perciben hemidiafragmas

e Se observa consolidacién en ambas bases y broncograma aéreo, sugestivos
de neumonia

e Se aprecian Hilio derecho e izquierdo

¢ En el mediastino apenas se distinguen venas pulmonares y botdn aortico, sin
alteraciones aparentes.

e Se observan campos pulmonares, el izquierdo con una opacidad homogénea
basal delimitada.

e No se logra visualiza CVC y Mahurkar
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TALLER DE OXIGENACION.

; VALOR DEL VALOR DE -
PARAMETRO PACIENTE REEERENCIA INTERPRETACION
Lesion pulmonar moderada
Kirby/ M_odell 150 280 - 320 Qquese asocia alalesion
corregido inflamatoria pulmonar de la
persona.®3
De acuerdo con la FIO2 (80%)
Presion 570 mmHg 112mmHg con | programada para la persona,
inspiratoria FlOzal 21% se encuentra en parametros
normales
Presién El alvéolo no se encuentralo
alveolar de O, | °2:7 mmHg 73-78mmHg | gyficientemente distendido
. El espacio alvéolo arterial es
Gradiente 52.7mmHG < 60 mmHg adecu%do para el aporte de Oz
alveolar de Oz < 20 mmHg . o
gue esta recibiendo
Contenido Pt_) _Ia anemia por Iac_|ue cursa
: 9.4ml 16 - 21 ml dificulta la hematosis, la que
capilar de Oz . A
se refleja en este parametro
Nuevamente, el proceso
Contenido anémico interfiere en la
. 9.21 ml 20 ml : .
arterial de O2 hematosis que se refleja en
este parametro
El aporte arterial de Oz2no es
Contenido 706 ml 15 ml adecua_do, por tanto, e,I
Venoso de Oz contenido venoso esta
disminuido.3
Diferencia Av 2.15 45-55 Disminuido secundario a
de O2 disocia celular.
Extraccion de 33.3% 22 — 30% Se encuentra baja esto se
O2 asocia a la anemia que
presenta.
Qs/Qt 8.1% 10% El proceso de la hematosis

no se encuentra alterado
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12. NECESIDAD: RESPIRAR NORMALMENTE (CIRCULACION).

Tira de ritmo DIl

e Onda P: Ausente, pueden verse ondas pequefas e irregulares denominadas
ondas f

e INTERVALO P-R: No se visualiza, ya que no hay onda P

e Complejo QRS: Angosto

e Ritmo: Irregular

e FRECUENCIA: 100x’

e INTERPRETACION: La persona presenta una Fibrilacion Auricular con
respuesta ventricular rapida: Cuando la Fibrilacién Auricular cursa con FC mayor
de 110 Ipm suele ser porque el paciente no tiene tratamiento, este no esta
optimizado, o por descompensacion de otra patologia (infeccidén respiratoria,
anemia, hipoxemia).

Actualmente se acepta como objetivo mantener la FC en reposo inferior a 110 Ipm.
Solo en casos donde persista la clinica se deberd intentar un control mas estricto
(menor de 80 Ipm).3°

TORAX:

Persona del sexo femenino, alerta, orientada en sus tres esferas, con evaluaciéon en
escala Coma Glasgow de 13 puntos, con estatus de traqueostomia con asistencia
mecanica ventilatoria en modo APRV, modalidad bifasico PSV 10cmH20 FIO2 90%
Pres. alta 15cm H20 Pres baja 6 cmH20 Rel. I:E 1:2 VT 455 mls. Con monitoreo
continuo no invasivo con las siguientes constantes vitales: FR 26 x” FC 117x” PANI
119/53 mmHg PAM 82mmHg PVC 22 cmH20 Temp. 37°C SPO2 97%

A la exploracion fisica, catéter venoso central subclavio derecho de tres lumen
permeable y catéter Mahurkar heparinizado en yugular izquierdo, no se visualiza
plétora yugular, se observa térax con herida quirdrgica afrontada por planos en
region paraesternal se palpa estabilidad en el esternon sin datos de infeccion, sonda
mediastinal conectada a sello de agua sin gasto, puntas epicardicas centinelas.
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Se procede a auscultar, encontrandose los siguientes datos: murmullo vesicular
disminuido bilateral, no se auscultan sibilancias o estertores, ruidos cardiacos
arritmicos, soplo holocistolico en foco mitral, con chasquido protésico, no se

ausculta S3

PARACLINICOS.

VALOR
EXAMEN DEL R\IééIIESENDCEIA INTERPRETACION
PACIENTE
TP 16" 1115’ Dentro de parametros normales para una
persona que recibe anticoagulacion3®
Presenta hipoalbuminemia, una de las
A causas en el caso de la persona en
Albtmina 2.2g/dl 3.2-4.5 estudio, es la disfuncién renal
Se encuentra prolongado, ya que esta
recibiendo anticoagulacion y el INR es un
INR 1.48 0.8-1.1 indicador excelente para medir la
i R anticoagulacion al complementarse con el
TP37
Se encuentra en parametros normales
TTP 42.2” 25-33” para una persona que recibe

anticoagulacion.

Glucosa 127mg/dI

74-100mg/dl Normo glucemia

Elevado, lo que denota una alteracion renal
gue puede ser aguda o crénica, en el caso

BUN 63mg/d 9-23 de la paciente es LRA
Elevada, indicativo también de falla a nivel
de filtracion glomerular (AKI [1)38
Creatinina 1.37mg/dl  .5-1.30mg/dl d ( )
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Urea

130.5mg/dl

19 — 49mg/dlI

Elevada, otro parametro indicativo de
lesion a nivel tubular

Plaguetas

51000/mm?3

15000-
450000/m?3

La persona presenta plaquetopenia leve
(50%x10°) uno de los factores puede ser el
consumo de plaquetas relacionado con la
membrana de hemodidlisis, otra causa
puede ser la poli transfusion que tuvo en
dias previos, pues la reduccion en el
recuento puede ser desde un 33 a un 40%
y los estudios que se han realizado sefialan
que este tipo de trombocitopenia es el
secuestro de las plaqueta posiblemente en
el bazo, ya que este fenbmeno no se
presenta en pacientes anespléncos. Una
casusa mas que se atribuye es la
plaquetopenia por hemodilucién, esta
situacién es definida cuando la persona ha
sido sometida a transfusiones masivas de
sangre y liquido. Por otro parte, la cirugia
cardiaca previa (recambio valvular) y el
material  protésico, induce aumento
selectivo en el consumo de plaquetas, en
estos pacientes, la trombocitopenia
también esta relacionada con la heparina,
tromboliticos y antiagregantes
plaquetarios, que se requieren para el
mantenimiento de la enfermedad de
base®°.

Na

138mEq/L

135-
145mEq/L

Normo natremia

3.3mEq/L

3.5-5.2mEqg/L

Hipokalemia leve, en este caso la persona
se encuentra con tratamiento con diurético
de ASA (furosemida)*°

Mg

1.7mEq/L

2.0-2.5mEq/L

Hipomagnesemia, atribuible en el caso de
la persona en estudio a la administracion
de diurético de asa*!

Ca

8.2mEq/L

8.0-10 mEg/L

Normo calcemia
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PERFIL HEMODINAMICO.

PARAMETRO

RESULTADO

RANGO
NORMAL

INTERPRETACION

Presién arterial media

105mmHg

60 -105 mmHg

Normal, pardmetro que
asegura la adecuada
perfusion tisular

Superficie Corporal

2,17m?

Variable de acuerdo con
peso y talla de cada
persona.

Gasto Cardiaco

14.1L7min

4 — 6 L/min

Esta aumentado, ya que
depende del volumen
sanguineo y frecuencia
cardiaca, las cuales
también se encuentran
aumentadas.

indice Cardiaco

6.5 L/min

2.5a 3.5 L/min

Excede los
requerimientos, de
acuerdo con la superficie
corporal pb mecanismos
de compensacion

Resistencia Vascular

1057 dinas

900-1200 Dinas

La poscarga no se
encuentra comprometida

indice Resist.
vascular

487 dinas

1760 a 2600
Dinas

Al indexarlas al paciente,
se observan disminuidas,
lo que compromete
aparentemente a la
poscarga en este caso la
persona se encuentra
cursando con un proceso
seéptico de origen
pulmonar (neumonia) lo
gue puede ser un factor
gue contribuye a la
vasodilatacion.*?

Volumen Latido

120 ml/lat/m?

60 a 70 ml/lat/m?

La demanda del aporte
sanguineo se encuentra
aumentada

Al haber una cardiopatia
dilatada, la precarga

indice Sistolico 55.2 ml/lat/m? 40ml/lat/m?
puede estar
comprometida
Se encuentra

Trabajo Latido 134.3 ergios 70 ergios aumentado, esto debe

Ventriculo 1zqg.

indexarse para
corroborar su alteracion
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indice Trabajo
Ventriculo
lzquierdo.

61.88 ergios/m?

44 a 68 g/lat/m?

Se encuentra alterado,
muy probable por la
disfuncién de la valvula
mitral

Interpretacion
Hemodinamica

La persona presenta un estado hiperdinamico pues son varios
los factores atribuibles, incluyendo un foco séptico de origen
pulmonar el cual se encuentra en una fase compensadora

(dilatacion)

ESTUDIOS ADICIONALES:
26 DE CTUBRE DE 2018

Ecocardiograma transesofagico con los siguientes hallazgos (estudios que se
realizaron previo a la cirugia de recambio valvular):

1. Auricula derecha e izquierda dilatadas

2. Orejuela izquierda con morfologia de alita de pollo sin trombos

3. Protesis mitral con mecanismos de apertura y cierre conservados sin
obstruccion mecanica
Insuficiencia tricuspidea masiva

No se documentan cortocircuitos

4
5. Valvula adrtica sin alteraciones
6
7

Protesis mecanica en posicion mitral normo funcionante con gradientes altos
sin fuga para valvular
8. Disfuncion sistdlica de ventriculo derecho.

CORONARIOGRAFIA:

Tronco de la C.1. bifurcado sin lesiones angiogréficas significativas con flujo TIMI III
Cx no dominante sin lesiones angiogréficas significativas con flujo TIMI I1ll, CD
dominante sin lesiones angiograficas significativas flujo distal TIMI III.

INTERPRETACION: La persona en estudio esté estratificada en el Score TIMI lI
ya que el item incluye la hipertensién arterial, diabetes, estenosis coronaria previa
del 50% lo que indican un riesgo calculado de 4 puntos con un riesgo de desenlace
> 14 dias que corresponden a un 26% para clasificarlo en una categoria de riesgo

Alto.*3
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22 NECESIDAD: COMER Y BEBER ADECUDAMENTE.

Persona adulta, de 62 afos, alerta, con un peso actual de 114Kgs piel seca, con
pérdida de la turgencia, con las siguientes constantes vitales: normo termia de
37.0°C FC de 113 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 26x'PVC 22 cmH20
SPO2 97% PANI 119/53 PAM 82mmHg,

No se observa plétora yugular, no se auscultan datos de congestion pulmonar, se
observa edema importante en extremidades toracicas y pélvicas con signo de Godet
positivo ++++ Como datos relevantes parala valoracion de esta necesidad, se
obtienen datos de los siguientes paraclinicos: K 3.3mEg/L(hipokalemia leve)
Mgl.7mEg/L (hipomagnesemia leve) Nal38 mEg/L albumina: 2.22 g/dl BUN 63
mg/dl Creatinina 1.37 mg/dl y una glucemia de 127mg/dl.

La somatometria es: Peso: 114Kgs Talla 1.4cms IMC: >40 lo que indica una
obesidad grado lll, cuenta con todas sus piezas dentales, refiere su familiar que no
es alérgica a ningun alimento, que no le agradan mucho los embutidos. Acostumbra
tres comidas al dia, en este momento se encuentra en ayuno por haber tenido en
dias previos sindrome de Mallory Weiss con desgarro 5mm en union esofago
gastrica y se mantiene con apoyo nutricio por via parenteral, la cual esta calculada
para 24 horas con un volumen total de 1.171.71 mls con una osmolaridad calculada
de 1085.75 mOsm/L Kcals totales de 574, aminoacidos esenciales, nitrégeno 8 grs.

Se auscultan ruidos hidroaéreos disminuidos (3 en un minuto) con buena intensidad,
sin embargo, la paciente refiere no tener hambre, no ha evacuado, sin embargo, al
cambio del pafal se observa rastros de materia fecal no cuantificable. A la palpacion
el abdomen es blando, depresible y no refiere dolor.

La persona continGia con apoyo nutricio via parenteral, cuyo Gasto Energético Basal
(GEB) se calcula a través de la siguiente tabla segun la OMS:

Edad Hombres Mujeres
0-3 afos B09peso-54 [B1.0peso-51
'3-10 afios 927 peso + 495 1225 peso + 499
10- 18 aftos 17.5 peso + 651 1 2.2 peso + 746

50 ar0s  [i8%peso 670 lTpeso+ 406
B1=60afos |116peso+879 87 peso+829
Mayores de 60 Tﬁpeso +48/ Wﬁéso i

GEB =1793
Se realiza calculo de GEB segun férmula de

> Harris Benedict:
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ECUACION:

655+9.7(peso)+1.8(altura)-4.7(edad)
655+9.7(114)+1.8(150)-4.7(63)

R=1699 se realiza ajuste de aporte calorico a 1700 Kcals.

» Ireton Jones, ajustado a VM, trauma, persona en estado critico

ECUACION:

1925-10(edad)+292(trauma:ausente=0,presente=1)+5(altura)+281(sexo:fem=0,
masculino =1)+851(quemadura>20% S.C. ausente=0, presente=1)

1925-10(63)+292(0)+5(150)+281(0)+851(0)
R=2045 Kcals se realiza ajuste de aporte caldrico a 2000 Kcals.

32, NECESIDAD: ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES.

Persona adulta, de 62 afos de edad, alerta, con un peso actual de 114Kgs piel seca,
con pérdida de la turgencia, con las siguientes constantes vitales: normotermia de
37.0°C FC de 113 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 26x'PVC 22 cmH20
SPO2 97% PANI 119/53 PAM 75mmHg, no se observa plétora yugular, no se
auscultan datos de congestion pulmonar, signo de Godet positivo ++++ en ambos
miembros toracicos con extrabasacion en sitios de puncion, miembros pélvicos solo
edematizados Godet positivo ++++

Se encuentra con sonda vesical de silastic #16 globo 5 cc fija en cara interna de
muslo derecho a gravedad con bolsa colectora de orina se observa oliguria forzada
con diurético de ASA, no ha requerido terapia de remplazo renal (hemodialisis) ya
que los azoados han disminuido, aunque persisten elevados (y se ha empezado a
obtener respuesta a diurético de asa), mantiene un gasto urinario de 0.3 ml/kg/hr
con un volumen urinario de 24 hrs. de 850mls, filtrado glomerular 19.8 ml/min, la
persona presenta una disminucion de mas del 75% del promedio basal por todo lo
anterior la clasifica en una lesion renal aguda (AKI IIl). Las caracteristicas
macroscopicas son abundante sedimento, oliguria, amarillo ambar (muy
concentrada). La relacion Bun /Creatinina es de 45 se encuentra aumentada por lo
que segun los guias AKI Il califica en una lesion prerrenal. El balance de liquidos es
el siguiente:
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INGRESOS TOTAL EGRESOS TOTAL
V|'A ORAL S=——rrc OTROS: ST
INGESTA DE 40 mls SUCCION (aspiracion de | 50 mls
secreciones)
LIQUIDOS
DIETA AHNO SONDAS: sonda vesical ===+ | 585mls
Sonda mediastinal »  Sin gasto
SOLUCIONES IV | 216 HEMORRAGIAS Sin
mis/24hrs evidencia
de
sangrado
NPT 1156mils VOMITO —=======
MEDICAMENTOS | 762mls PERDIDAS INSENSIBLES 1197mils
Total ingresos 2174mls Total Egresos: 1305.5mls

BALANCE DE 24 HRS +868.5mls Balance acumulado: -4031mls

ELIMINACION INTESTINAL.

Persona adulta mayor, en su unidad con movilidad fisica limitada dependiente
totalmente. Se ha mantenido en ayuno, cubriendo necesidades de nutriciébn con
nutricion parenteral, debido a desarrollar sindrome de Mallory Weills en dias previos,
actualmente sin datos de sangrado digestivo alto o bajo. El dia de hoy se suspende
omeprazol en infusién, queda con horario.

No se observa distencién abdominal, a la palpacién no refiere dolor, el abdomen es
blando, depresible, se auscultan ruidos hidroaéreos (10 en un minuto) normales en
intensidad y frecuencia. Se observan rastros de material fecal perianal, no
cuantificable.

42 NECESIDAD: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA
POSTURA.

La persona se encuentra en su cama, consciente, monitorizada de manera no
invasiva, en posicion semifowler su movilidad se encuentra comprometida, depende

del personal para cambiar su postura y evitar asi lesiones por presion, Se realiza
valoracion del sistema motor, la cual arroja los siguientes datos:
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e Tono muscular: disminucion de la resistencia al movimiento

e Fuerza muscular: 1 punto en escala Daniels (musculo realiza contraccion visible
/palpable sin movimiento), no hay coordinacion en sus movimientos esporadicos,
conserva la sensibilidad superficial, asi como al dolor y la temperatura. )

Es valorada con la escala coma Glasgow obteniendo un puntaje de 13 a expensas
de traqueostomia, (la persona interactiia gesticulando respuestas sencillas: si, no)
apenas moviliza extremidades toracicas y pélvicas, requiere de apoyo para

cambiar su postura en cama.
52, NECESIDAD: DORMIR Y DESCANSAR.

Persona que se encuentra alerta, con puntuacion de 13 en Escala Coma Glasgow
a expensas de traqueostomia (interactia, gesticula), ya sin apoyo de analgesia o
sedacion para iniciar Weaning, no refiere dolor, valorado con la siguiente escala:

Observacion del dolor del cuidado critico CPOT

Escala Critical- Care Pain Observation Tool- CPOT

Relajado
Expresion Facial Tenso
‘Muesca de dolor
No realiza movimientos
Proteccién
Agitacion
Relajado
Tension muscular Tenso
Muy tenso o rigido
Bien adaptado
Adaptacion al ventilador Tose pero tolera la ventilacion
Lucha con el ventilador
Habla en normal tono / no habla
Vocalizacion Suspiros, gemidos
Gritos, sollozos 2
[ *Versién en espaiiol no validada y solo a efectos de compresién del presente trabajo. Extraida de
Vizquez Calatayud y col. 2011. Punto de corte >2 puntos (S: 86%, E: 78%)

A\

Movimientos de los
miembros

LA RS

= ONRKRFONRONREONRERO

N

Se encuentra en constante estimulo auditivo (alarmas de equipos biomédicos) y
estimulo visual (luz) despierta constantemente durante la noche, su suefio no
logra ser continuo, el patrén de suefio-descanso vigilia se encuentra desfasado.
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62. NECESIDAD: ESCOGER LA ROPA ADECUADA, VESTIRSE Y
DESVESTIRSE.

La persona en estudio se encuentra dependiente del personal de enfermeria para
realizar cambio de ropa este se realiza a diario, tanto de cama y bata clinica hasta
dos veces al dia segun se valore y sea necesario.

72. NECESIDAD: MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL Y LA
INTEGRIDAD DE LA PIEL.

Se registra temperatura corporal con termdmetro digital, se mantiene con
temperatura de 37.7°C, F:C: Ritmo de FA con FC de 113 a 118 Lx" Sp0O297% por
pulsioximetria, FR 24x” T/A 119/53mmHg TAM 75 mmHg llenado capilar de 2” Ha
cursado en los ultimos tres dias con temperatura de 37.0°C, por lo que su ropa de
cama es so6lo con una sdbanay su bata clinica. Por la noche, se ha llegado a colocar
una frazada para mantener la Eutermia.

82. NECESIDAD: MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA
INTEGRIDAD DE LA PIEL.

La persona se encuentra con necesidad de apoyo totalmente dependiente para su
movilizacion, asi como realizar su higiene, se observa integridad de la piel, no asi
en la parte posterior ya que se observa evidencia de Ulcera por presion estadio Il
(UPP E-Il) en region sacra.

PIEL Y TEGUMENTOS.

Se observa piel con sequedad, adecuada coloracion, llenado capilar de 2” piel
delgada con edema ++++ (signo de godete positivo) en Ms superiores y
extrabasacion constante de liquido seroso, en miembros inferiores también edema
importante ++++ pero sin extravasacion, La parte posterior no se encuentra con
integridad tegumentaria, ya que hay presencia de UPP en la region inguinal se
observa importante eritema, asi como region anal y perineal.

92. NECESIDAD: EVITAR PELIGROS AMBIENTALES Y EVITAR
LESIONAR A OTRAS PERSONAS.

La persona mantiene diversos factores que rompen sus mecanismos de defensa,
tales como: acceso vascular (CVC y C. Mahurkar), traqueostomia, Sonda
mediastinal, sonda vesical, piel delgada y fragil con extravasacion.
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Valoracion con las Puntuacion Clasificacion de riesgo
escalas
Escala de Norton 12 puntos Alto Riesgo
Escala de Braden 9 puntos Riesgo Muy Alto
Escala de caidas (JH 3 puntos Alto Riesgo

Dowton)

La biometria hemética y tiempos de coagulacion arrojan los siguientes datos:

Parametro Datos del Valor Interpretacion:
paciente: referencia:
Leucocitos 8.13 miles/mm?® | 5.20-12 miles/mm?® | Normales, sin  aparente
respuesta inflamatoria aguda
Neutrofilos 6.63miles/mm?3 | 1.42- Discretamente elevados
6.50miles/mm?3 debido a una respuesta
inflamatoria
Linfocitos 0.58miles/mm?3 | 0.10- Probable proceso viral en
3.43miles/mm?3 desarrollo
Eosindfilos 0.21miles/mm?3 | 0.20- En parametros normales
0.70miles/mm?3
Monocitos 0.64miles/mm?3 | 0.10- Respuesta a un proceso
0.60miles/mm?3 inflamatorio
basofilos 0.21miles/mm?3 | 0.0-0.20miles/mm? | Discretamente elevados,
promotores de respuesta
inmune
INR 1.46 0.8-1.1 Normal para la persona que
recibe terapia de
anticoagulacién (se considera
normal en ellos entre2.0 a 3.0)
Plaquetas 51miles/mm?3 150-450miles/mm?3 | Plaquetopenia grave de

acuerdo con la clasificacion
de la OMS
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102, NECESIDAD COMUNICARSE, CON LOS DEMAS
EXPRESENADO EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES U
OPINIONES.

Informacién que se obtiene de cuidador primario (hija) y lenguaje escrito de la
persona, asi como gesticulacion de la paciente quien afirma o niega los datos que
el cuidador proporciona; misma quien describe a la persona del estudio de caso,
como perseverante, fuerte y de caracter firme, ha sido muy independiente en sus
actividades

Refiere la familiar que el apoyo econdémico se obtiene del conyuge (pension) de la
persona, asi como de sus otros tres hermanos, que son microempresarios, no se
encuentran en la ciudad a excepcion de su Unica hija, que es el cuidador primario,
se percibe seguridad con respecto a la toma de decisiones, y se observa iniciativa
por recibir informacién relacionada a los cuidados de la persona.

112 NECESIDAD: VIVIR DE ACUERDO CON LOS PROPIOS
VALORES Y CREENCIAS.

Creyente de la religion catélica se siente tranquila con la visita del sacerdote, lo que
le proporciona tranquilidad y confianza. En la realizacion de los procedimientos la
paciente comprende y acepta se le realicen asintiendo de manera positiva con la
cabeza.

NECESIDADES 12. 13 Y 14 OCUPARSE EN ALGO DE TAL FORMA
QUE SU LABOR TENGA UN SENTIDO DE REALIZACION
PERSONAL, PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS,
APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE
CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL Y A USAR LOS
RECURSOS DISPONIBLES.

Existen necesidades que aparentemente no son de primer orden, posiblemente por
carecer de vinculacion con necesidades fisicas para el mantenimiento de la vida,
sin embargo, ayudan a que la persona mantenga una interrelacion con su entorno,
un equilibrio y estado 6ptimo de salud.

En el caso de la persona en estudio se han agrupado ya que en su conjunto valoran
patrones de conducta, capacidades, actividades, respuestas positivas y negativas,
esfuerzos cognitivos y conductuales, sin embargo, su valoracion en el enfermo en
estado critico se dificulta por la cantidad de dispositivos invasivos y efectos
secundarios de medicamentos; cabe mencionar que la persona cuenta con una
importante red de apoyo en la familia muestran disposicion para aceptar informacién
y participar del cuidado de su familiar.

56



VALORACIONES FOCALIZADAS.

29 de octubre de 2018.
12. NECESIDAD: OXIGENACION.

Persona del sexo femenino, adulta, alerta, orientada con una puntuacion de 13 en
evaluacion de Escala Coma Glasgow, palidez tegumentaria piel semi hidratada, con
las siguientes constantes vitales:

Frecuencia Respiratoria 30 por minuto
Frecuencia Cardiaca 130 por minuto
Presion arterial 80/60 mmHg
Presién arterial media 66mmHg
Presién venosa central 18 cmH20
Temperatura 37.6°C
SPO? 90%

conectada a ventilacion mecéanica con parametros minimos para iniciar Weaning,
Modo: APR Modalidad: Bifasico PSV 8 cmH20 FIO240% Pres alta 10 cmH20 VT
455 mils.

A la exploracion fisica no se observan datos de ingurgitacion yugular, se observa
asincronia con el ventilador, adecuados movimientos de amplexion y amplexacion
de térax, Catéter subclavio derecho, con apoyo nutricio parenteral inicamente. A la
auscultacion, murmullo vesicular disminuido, con estertores basales bilaterales, se
observa columna de aire en circuito de ventilador. Se aspiran secreciones con ligero
tinte hematico, en moderada cantidad, se observa reflejo tusigeno a la aspiracion
de estas, con facies de dolor.

GASOMETRIA ARTERIAL.
ELEMENTO I\_/QLOR DE VALOR DE | INTERPRETACION
PERSONA. REFERENCIA: | INDIVIDUAL.
Concentracion de
PH 7.39 7.35-7.45 hidrogeniones de la persona,
en parametro normal
La persona presenta una
PCO, 43.5 mmHg | 35 — 45 mmHg adecuada ventilacion alveolar
al mantener un adecuado
intercambio gaseoso**
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BICARBONATO

25.3 mEq/I

20 -24 mEq/|

Discretamente elevado,
generalmente en los procesos
de hipercatabdlica, e infeccion
en a persona, cada mEq de
acido neto eliminado
representa 1 mEq de HCOs
generado que regresa al
liquido extracelular. Si la
produccion de acido
permanece estable, se
produce una disminucion en la
excrecion renal de acido neto,
lo que indica un defecto en la
reclamacién de bicarbonato y
puede llegar entonces a la
acidosis metabdlica.

LACTATO

1.2 mmo/L

< 2 mmol/l

En este caso, para la persona
en estudio, su medicion es util
para valorar la oxigenacion
tisular, ya que es un buen
indicador de hipoperfusion
tisular. Se debe sospechar una
acidosis lactica en todo
paciente con acidosis
metabolica no bien explicada.
Se acepta, en general, que
concentraciones de lactato
superiores a 5 mmol/L implican
un mal prondstico en pacientes
graves. Se ha demostrado que
un nivel elevado de lactato en
el contexto de un traumatismo,
una sepsis 0 en un paciente
critico es un signo de mal
pronéstico que indica la
necesidad de medidas
terapéuticas inmediatas e
intensivas. 4°

58




A pesar de que la persona
presenta anemia, la cantidad
SPO2 98.7% > 90% de oxigeno adherido a la
hemoglobina es suficiente
para el intercambio gaseoso

80 — 100 | Aun presenta Hiperoxemia

PO2 110 mmHg mmHg

INTERPRETACION: Indice de Kirby de 275 lo cual indica lesién pulmonar
moderada. Se encuentra en equilibrio &cido base, con Hiperoxemia, lo cual
mantiene el riesgo de una produccion de radicales libres de oxigeno que exceden
la posibilidad de disminucién de defensa celular, dando lugar a la inflamacién y dafio
celular directo con fenbmeno de necrosis y apoptosis.

Pruebas predictoras de destete: Se realizé un indice de Tobin el cual arroj6 el
siguiente resultado: indice de Tobin = (FR/VT) — 24/455 = 53 Lo que indica un
prondstico reservado para el Weaning, se expresa como VRS = FR/VT, los
pacientes con VRS > 106 rpm/L tienen alto riesgo de fracaso del destete, una zona
gris de 60 a 106 rpm/L y probablemente bajo riesgo de fracaso con VRS < 60 rpm/L.
Es el mas preciso de los indices predictivos. 4°

29 de octubre de 2018
12. NECESIDAD: CIRCULACION

Persona del sexo femenino, adulta, alerta, orientada con una puntuacion de 10 en
evaluacion de Escala Coma Glasgow, facies de angustia, palidez tegumentaria piel
con diaforesis profusa llenado capilar de 3” pulsos centrales y periféricos
disminuidos en intensidad y arritmicos una presion de pulso de 20mmHg. Con las
siguientes constantes vitales:

TIA 80/50 mmHg

PVC 20 cmH20—14mmHg
Frec. cardiaca 116x

Llenado capilar 3’

SPO:2 88%
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A la auscultacion ruidos cardiacos de buena intensidad, no se ausculta Sz ni galope.
Persiste edema generalizado, con extrabasacion de liquido seroso en ambos
miembros superiores. La persona presenta datos de bajo gasto: hipoperfusion: el
lactato se encuentra elevado PAM lo que probablemente esté provocando un efecto
de vasodilatacion, por lo que se inicia apoyo de vasopresor Noradrenalina, dosis de
0.3 mcg/kg/minuto. Se solicita interconsulta a nefrologia para valoracion y
programacion de hemodialisis.

29 de octubre de 2018
23 NECESIDAD: COMER Y BEBER ADECUADAMENTE.

Persona del sexo femenino, adulta mayor cursando su 12° dia de estancia
hospitalaria en la UCI, con apoyo nutricional parenteral total con los siguientes
datos:

e Talla:1.40 Mts.
e Pesoreal: 114 Kgs
e Pesoideal: 42 Kgs

IMC: > 40 — Obesidad Grado |l Se iniciara tolerancia a la via, cuenta con los
siguientes paraclinicos:

VALOR DE VALOR DE

ELEMENTO LA INTERPRETACION.
PERSONA REFERENCIA

Presenta hipernatremia leve, La
hipernatremia  condiciona un
aumento de la osmolalidad, que
conlleva la salida de agua del
interior de la célula y la
consiguiente deshidratacion
celular.
La persona presenta hiperkalemia
leve, en estado acidético ylo
alteraciones del PH el potasio se
desplaza al medio extracelular.
En este caso, hay una cierta
interrupcion de la reabsorcion de
cloruro debido a que la falta de
extraccion de bicarbonato evita el
aumento normal de la
concentracion de cloruro luminal.
Se encuentra en parametros
limitrofes normales

135-

Na 151 mEg/L 145mEq/L

K 5.1 mEg/L 3.5-5 mEqg/L

Cl 110 mEqg/L | 90-100mEg/L

Mg 2.0 mEg/L 2.0-2.5mEq/L
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Ca 9.7 mEq/L 8.0-10mEq/L Normocalemia
Hiperglucemia, como respuesta
metabdlica de adaptacion al
estrés que se caracteriza por un
estado hipermetabdlico
caracterizado por elevacién del
gasto energético, resistencia

Glucosa 138mag/dI 70-106mg/dl | celular a la accion de la insulina 'y
elevacion de la glucemia. Entre
los factores que favorecen el
desarrollo de hiperglucemia estan
el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y la sepsis
grave entre otros.

BUN 68 9-23 Elevado, indicativo de lesion renal
Osmolaridad | 289mmoOm/L 270- Estado hiperos_molar, rela_cionado
310mmOm/L con la hipernatremia
Elevada, pude ser resultante del
estado hipercatabdlico, producto
Creatinina 4.5 MG/DL .5-1.3mg/dl del metabolismo muscular y la
lesion renal al no poder eliminarla
adecuadamente
Urea 145 mg/dl 19-49 mg/dl
Aumentada disociacion de la
Rel. BUN/Cr 13.5 12-20 relacion BUN/Cr (20:1)
Albdamina 4.1 mg/dl 3.2-4.8 mg/dl | Dentro de pardmetros normales
Globulina 2.4 2-3 gr/dl Dentro de parametros
Bilirrubina Elevada, como consepyenqia de
4.21 mg/dl 0.3-1.2 mg/dl | una alteracién de la bilirrubina

total : L
directa e indirecta.

Bilirrubina 0.00-0.20 La bilis no se esta conjugando

S 2.04 mg/dl

indirecta mg/dl adecuadamente

Bilirrubina 0.30-1.00 No hay una adecuada
directa 2.17 mg/d| mg/dl eliminacién a nivel urinario
g
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29 DE OCTUBRE DE 2018
32, NECESIDAD: ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES.

Persona del sexo femenino, adulta mayor que se encuentra con apoyo de
vasopresor no se observa ingurgitacion yugular con asistencia mecanica ventilatoria
a través de tragueostomia, la cual se encuentra permeable, Se auscultan estertores
crepitantes en ambas bases, no se ausculta Ss ni frote; persiste extrabasacion de
Se encuentra con desequilibrio electrolitico
(hipernatremia, hiperkalemia), con sonda vesical de silastic 16 FR. En sin respuesta
a diurético de ASA miembros pélvicos con edema, signo de Godette positivo +++
los paraclinicos arrojan los siguientes datos:

ambos miembros

toracicos,

ELEMENTO

VALOR DE
LA
PERSONA

VALOR DE
REFERENCIA

INTERPRETACION.

Na

150 mEg/L

135-
145mEq/L

Presenta hipernatremia leve, La
hipernatremia  condiciona  un
aumento de la osmolalidad, que
conlleva la salida de agua del
interior de la célula y la
consiguiente deshidratacién
celular.

5.1 mEqg/L

3.5-5 mEg/L

La persona presenta hiperkalemia
leve, en estado acidético y/o
alteraciones del PH el potasio se
desplaza al medio extracelular.

118 mEg/L

90-100mEg/L

En este caso, hay una cierta
interrupcién de la reabsorcion de
cloruro debido a que la falta de
extraccion de bicarbonato evita el
aumento normal de la
concentracion de cloruro luminal.

Mg

2.0 mEq/L

2.0-2.5mEg/L

Se encuentra en parametros
limitrofes normales

Ca

8.2 mEq/L

8.0-10mEq/L

Normocalemia

Glucosa

159mg/dl

70-106mg/d|

Hiperglucemia, como respuesta
metabdlica de adaptacién al
estrés que se caracteriza por un
estado hipermetabdlico
caracterizado por elevacion del
gasto energético, resistencia
celular a la accion de la insulina 'y
elevacion de la glucemia. Entre
los factores que favorecen el
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desarrollo de hiperglucemia estan
el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y la sepsis
grave entre otros.

BUN 72 9-23 Elevado, indicativo de lesion renal

270- Estado hiperosmolar, relacionado
310mmOm/L con la hipernatremia
Elevada, pude ser resultante del
estado hipercatabdlico, producto

Osmolaridad | 344mmOm/L

Creatinina 5.3 .5-1.3mg/dl del metabolismo muscular y la
lesion renal al no poder eliminarla
adecuadamente
Rel. BUN/CY 135 12-20 Aumentada disociacion de la

relacion BUN/Cr (20:1)

29 DE octubre de 2018

72. NECESIDAD: EVITAR PELIGROS AMBIENTALES Y LESIONAR A OTRAS
PERSONAS.

Se valora a la persona con Escala Coma Glasgow obteniéndose una puntuacién
de 13 con traqueostomia conectada a ventilador mecanico, con CVC permeable y
funcional, para apoyo de NPT y Catéter Mahurkar para terapia de remplazo renal,
hasta el momento lleva 3 sesiones y hace dos semanas no habia las habia
requerido, la Herida quirargica paraesternal sin datos de infeccién, permanecen
puntas epicéardicas centinelas

Persona en ambiente seguro con medidas de proteccion universal, percepcion
sensorial limitada con coloracion de tegumentos palidos y mucosas orales
deshidratadas y palidas, ligera pérdida de la turgencia

La persona mantiene diversos factores que rompen sus mecanismos de defensa,
tales como: accesos vasculares (CVC y C. Mahurkar), traqueostomia, Sonda
mediastinal, sonda vesical, piel delgada y fragil con extrabasacion. Otro riesgo
importante es el de un evento vascular cerebral (EVC) como consecuencia de la
fibrilacion auricular. Es valorada con las siguientes escalas:
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Valoracion con las escalas Puntuacion Clasificacion de riesgo
Escala de Norton 12 puntos Alto Riesgo
Escala de Braden 9 puntos Riesgo Muy Alto

Escala de caidas (JH 3 puntos Alto Riesgo
Dowton)

VALORACIONES FOCALIZADAS.

30 de octubre 2018.
12 NECESIDAD: OXIGENACION

Persona del sexo femenino, adulta, alerta, orientada con una puntuacién de 8 en
evaluacion de Escala Coma Glasgow, facies de angustia, palidez tegumentaria piel
con diaforesis profusa, con las siguientes constantes vitales:

Frecuencia respiratoria 32x
Frecuencia cardiaca: 128X’
Presion arterial: 80/60 mmHg
Presion arterial media: 66mmHg
Presion venosa central 18 cmH20
Temperatura: 37.6 °C
Saturacion de oxigeno: 88%

presion de perfusion sistémica limitrofe con traqueostomia con apoyo de
nebulizador con FIO2 del 75% A la exploracion fisica no se observan datos de
ingurgitacion yugular, catéter venoso central subclavio derecho, permeable,
funcional sin datos locales de infeccidn, catéter Mahurkar yugular izquierdo sellado
y heparinizado, llenado capilar de 3” pulsos centrales y periféricos disminuidos en
intensidad y arritmicos una presion de pulso de 20mmHg. A la auscultacion ruidos
cardiacos de buena intensidad, no se ausculta Ss ni galope. Persiste edema
generalizado, con extravasacion de liquido seroso en ambos miembros toracicos.
La persona presenta datos de bajo gasto: Hipotension, el lactato se encuentra
elevado lo que probablemente esté provocando un efecto de vasodilatacion, por lo
gue se inicia apoyo de vasopresor Noradrenalina a razon de 0.3 mcg/kg/minuto.
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La gasometria arterial arroja los siguientes datos:

VALOR DE LA VALOR DE -
ELEMENTO PERSONA REFERENCIA INTERPRETACION
Concentracion de
PH 7.12 7.35-7.45 hidrogeniones disminuida:
acidosis
A nivel alveolar hay aumento de
PCO2 28 mmHg 35-45mmHg | la ventilacion, lo que induce su
descenso.
Alteracion a nivel de la adhesion
del oxigeno con la hemoglobina,
SPO2 85% 2 90% lo que se refleja en la
disminucién de la saturacion
P20, 60 mmHg 80-100mmHg :Ta, captacibn de oxigeno es
imitrofe
Bicarbonato | 12 mEq/L 20-240MEq/L E.'Sm'”“'da’ el rifion reclama el
icarbonato filtrado,
Exceso de Presenta un déficit de_bas_e, e_s,te
-14.5 mEq/L + 2 mEq/L es proporcional a la disminucion
base .
del bicarbonato
Al haber una disminucién en el
Lactato 3.2 mOm/L < 2mOm/L transporte de oxigeno el lactato
se incrementa.

INTERPRETACION: La persona presenta una acidosis metabdlica compensada ya
gue el mecanismo de compensacion es el CO2y este se encuentra disminuido, esto
puede justificar la taquipnea que presenta. Se observa ademas un estado de

hipoperfusion tisular ya que se observa lactacemia.

30 DE OCTUBRE DE 2018.
12 NECESIDAD: CIRCULACION

Persona del sexo femenino, palidez tegumentaria piel con diaforesis profusa, bajo
ansiolisis y analgesia para manejo ventilatorio con dexmetomidina .3mcg/Kg/hora y
buprenorfina con las siguientes constantes vitales: FR 20x™ FC 112x" en ritmo de
fibrilacién auricular TA 110/70 mmHg PAM 83 mmHg con lo que se obtienen una
presién de perfusion sistémica adecuada apoyada con vasopresor: norepinefrina .5
mcg/Kg/minuto PVC 14 cm H20 Temp. 37.3°C SPO2 93% con traqueostomia y
ventilacion mecénica asistida Modo Presion Modalidad asisto control con los
siguientes parametros ventilatorios: FIO2 50% FR 12 x* PEEP 5cmH20
Sensibilidad 3 cm H20 Presion inspiratoria 13 cm H20. A la exploracion fisica no
se observan datos de ingurgitacion yugular, catéter venoso central subclavio
derecho, permeable, funcional sin datos locales de infeccion, catéter Mahurkar
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yugular izquierdo sellado y heparinizado, llenado capilar de 3” pulsos centrales y
periféricos disminuidos en intensidad y arritmicos una presion de pulso de 20mmHg.
A la auscultacion ruidos cardiacos de buena intensidad, no se ausculta S3 ni
galope. Se auscultan estertores crepitantes en ambas bases. Persiste edema
generalizado, con extrabasacion de liquido seroso en ambos miembros superiores.

30 DE octubre de 2018.
23 NECESIDAD: COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Persona del sexo femenino, adulta mayor en estudio que se encuentra con
monitoreo hemodindmico no invasivo con FC de 112x’en ritmo de Fibrilacion
Auricular PANI 113/70 mmHg PAM 84 PVC 18 cm H20, llenado capilar de 3” con
apoyo de vasopresor y sedo analgesia para manejo ventilatorio no se observa
ingurgitacidon yugular con asistencia mecanica ventilatoria a través de
tragueostomia, la cual se encuentra permeable, se realiz6 hemodidlisis y se esperan
resultados de paraclinicos para valorar desequilibrio electrolitico. Continua con
apoyo nutricio parenteral total de acuerdo con guias ASPEN. En los pacientes
criticos, la Sociedad Americana de Nutricibn Enteral y Parenteral (ASPEN)
recomienda un aporte de 27 kcal/kg/dia35. Debido a que el peso actual esta
altamente influenciado por el balance de liquidos, los calculos deberan estar
basados en el peso habitual del paciente, y en los casos donde este se desconozca,
se debera utilizar el peso teérico

30 de octubre de 2018.
72 NECESIDAD: ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES.

Persona del sexo femenino, adulta, alerta, orientada con una puntuacion de 10 en
Escala Coma Glasgow, facies de angustia, palidez tegumentaria piel con diaforesis
profusa, con las siguientes constantes vitales: FR 22x~ FC 110x" en ritmo de
fibrilacién auricular TA 116/70 mmHg PAM 85 mmHg con lo que se obtienen una
presion de perfusion sistémica mayor a 65 mmHg, de acuerdo con las guias que
aseguran la perfusion tisular renal PAM minima de 65 mmHg PVC 16 cmH20 Temp.
37.7°C SPO2 93%. Continda con CVC permeable funcional con apoyo de
vasopresor y sedo analgesia, catéter Mahurkar sellado y heparinizado para
tratamiento de reemplazo renal, Térax simétrico, con herida paraesternal afrontada
sin datos de infeccidn, puntas epicardicas para marcapaso sin estar conectadas a
la fuente Disminuyen estertores crepitantes en ambas bases, se mantiene con
apoyo mecanico ventilatorio. Ha disminuido edema en miembros inferiores, sin
embargo, se mantiene con signo de Godete positivo ++ ya sin extrabasacion en
miembros superiores, persiste edema de miembros inferiores, con Godete positivo
++. Sonda vesical 14 FR. fija en parte interna de pierna izquierda, no presenta datos
de infeccidon en meato urinario, se encuentra a gravedad en fase anudrica. No se ha
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obtenido respuesta a diurético de ASA, pendientes laboratorios de control para

valorar terapia de reemplazo renal nuevamente (hemodialisis).

30 de octubre de 2018.
72. NECESIDAD: EVITAR PELIGROS AMBIENTALES Y LESIONAR A OTRAS

PERSONAS

La persona presenta los siguientes datos en los paraclinicos, por lo que se
interconsulta a hematologia:

_ Valor de la Valor de S
Elemento: ] o Interpretacion:
persona: referencia:
Anemia de
segundo grado de
Hemoglobina 6.3 g/dl 11 — 15 mg/dl acuerdo con la
clasificacion de la
OMS
Eritrocitos 4.4 Mill /m 4.2 — 5.4 mil/m Disminuidos
Normal, lo que
Volumen _ 38 L 82— 96 L indica que indica
corpuscular medio gue se encuentra
normocitico
Hematocrito 25 % 37 —-47% Disminuido
Plaguetas 57 miles/mm?3 150 - 4503 Plagquetopenia
miles/mm
Tiempo _de 19.5 segundos 11 - 15 segundos Prolongado
Protombina
Tiempo parcial Prolongado
de 42.4 segundos 25 — 33 segundos
tromboplastina
INR 2.16 08-1.1 Prolongado
Elevados, debido
a un proceso
Leucocitos 16 miles/mm?3 5 — 12 miles /mm?3 | infeccioso, en este

caso de origen
pulmonar

INTERPRETACION:
La persona presenta anemia normocitica normo cromica probablemente
hemolisis mecéanica secundaria a proétesis valvular como suele suceder en
algunas personas con este tipo de protesis, asi mismo el cuadro infeccioso, puede
perpetuar la coagulopatia.
En una persona con fibrilacion auricular la anticoagulacion es crucial para disminuir
el riesgo de EVC aunado a que la persona es post operada de recambio valvular.
Estos factores aumentan el riesgo de sangrado y se perpetie la anemia que

presenta la persona, ademas de que cuenta con multiples dispositivos invasivos.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

12.NECESIDAD:

Respirar adecuadamente
(circulacion)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Alteracion de la disminucién de la presion hidrostética
sanguinea glomerular R/C disminucion del del flujo
renal afectando el filtrado glomerular y las funciones a
nivel tubular M/P disminucion del volumen urinario
(.13ml/kg/hr), elevacion sérica de los azoados (urea 72
creatinina 5.2), presencia de anemia.

OBJETIVO: Mantener una adecuada perfusion tisular renal

NIVEL DE
DEPENDENCIA:
6

FUENTE DE
DIFICULTAD:
Falta de Fuerza

ROL DE ENFERMERIA:
Sustitucion

INTERVENCION:

1) Monitoreo hemodinamico continuo
de los siguientes parametros: PAM

mediante la férmula:

Garantizar una
perfusion renal ideal

2) vigilar gasto urinario de acuerdo al

peso del paciente

3) Llenado capilar,

oxigeno

4) Administracion  de

segun

saturaciéon de

prescripcion
(furosemida) y valorar respuesta.

presion  de

diuréticos
médica

1)

2)

3)

4)

JUSTIFICACION

La normo volemia es un pardmetro
crucial que asegura la adecuada
perfusion renal, una PAM de
65mmHg se considera suficiente
para salvaguardarla. Aunque la
controversia de la PVC como
parametro para medir la volemia
sigue en discusién se continda
utilizando por su facilidad en cuanto
a su medicion, las guias clinicas la
recomiendan Unicamente como
paradmetro que guie la expansion
de la volemia.*’

Las guias clinicas AKI sefialan a la
oliguria como parametro de la
funcién renal a razén de .5ml/kg /h
= 12hrs que refleja una reabsorcion
de mas del 99.5% del filtrado
glomerular*®

Si la causa que provoca la
hipoperfusion renal se prolonga,
puede ocasionar dafio hipoxico y
oxidativo en los celulares tubulares
renales creando apoptosis celular
que perpetua la lesion renal.*®

Los diuréticos de asa son capaces
de aumentar la diuresis, pero no
han demostrado efectos
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5) Evaluar parametros de
gasometrias a fin de corroborar un
equilibrio acido base

6) Monitorear parametros de HB y
Hto.

5)

6)

beneficiosos en la mortalidad,
duraciéon del fracaso renal o
necesidad de dialisis. La utilizacién
de diuréticos en el LRA debe
iniciarse solo si existen un volumen
circulante y una tensién arterial
adecuados.®

Es frecuente encontrar acidosis
metabdlica debido a la disminucion
de la capacidad renal para excretar
hidrogeno y los productos finales
del metabolismo®!

La disminucién de estos
parametros puede indicar
hipervolemia, incluso llegar a la
anemia como resultado de la
disminucién de eritrocitos, buscar y
tratar la causa. Sin embargo, la
evidencia cientifica establece que
las metas de HB en paciente critico
son de 7.5mg /dI>?

EVALUACION: El Control de laboratorio indica disminucion notable de azoados con
relacion a los dias previos, hay buena respuesta a la ministracion de diuréticos de ASA,
se incrementard la dosis por el momento se considera que no requiere sesion de
hemodidlisis, No hay signos de congestién pulmonar, la PVC, aunque esta limitrofe no
ha aumentado mas, no hay signo de ingurgitacion yugular, aunque persiste el edema.
Su gasto urinario durante el turno es de 1.8ml/kg y se mantiene en equilibrio &cido

base.
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12. NECESIDAD:

Respirar adecuadamente

insuficiente

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Respuesta disfuncional al
mecanica R/C aumento de la precarga, aumento del VO
miocardico, alteracion de la ventilacion perfusion, fatiga de
los musculos respiratorios, M/P taquipnea, diaforesis,
hipotension arterial,

destete de la ventilacion

NIF de 15 y reflejo tusigeno

OBJETIVO: Lograra automatismo ventilatorio funcional

NIVEL DE DEPENENCIA:
Nivel 6

FUENTE DE DIFICULTAD:
Por falta de fuerza

ROL DE ENFERMERIA:
Sustitucion

INTERVENCION:

>

Iniciar el Weaning monitoreando los
siguientes parametros ventilatorios:

Gasométrica PaO2/FiO2 > 150-200
S02 292% con FiO2 £50% Pa0O2
>60 mmHg PCO2 <50 mmHg PH >7.3

Estabilidad hemodinamica
Norepinefrina <15mcg/min). PAM >65
mmHg FR <35 X min T <38°C
Desequilibrio Ac-base

Estado neurologico 8-13 puntos, abrir
los ojos Fijar y seguir con la mirada
sacar la lengua

* Reflejos Tusigeno Nauseoso

Deglucién

» Fuerza muscular Levantar hombros
Sostener a cabeza

Evidencia de resolucion de la causa del
uso de VM

JUSTIFICACION:

-En la decision de retirar la ventilacion
mecénica intervienen diversos factores,
todos ellos ligados al paciente, a su
situacion  funcional respiratoria 'y
sistémica, asi como otros relacionados
con aspectos tales como el horario, la
organizacion y disposicion asistencial de
cada UCI, de ahi se desprende la
recomendacion de realizar la extubacion
por la mafiana, turno en el que se
dispone de mas personal, asi como de
los servicios que pudieran requerirse en
caso de surgir la necesidad de
reintubacion u otro procedimiento. El
factor clave para considerar el inicio del
destete es contar con los elementos
necesarios que nos permitan constatar
la resolucién de la causa que condicion6
el uso de ventilacion mecanica, por
supuesto sin dejar de lado las
comorbilidades y causas sistémicas que
la acompafian tales como alteraciones
del medio interno, neumopatias,
presencia de anemia o fiebre, obesidad
y necesariamente que el paciente tenga
un nivel de conciencia adecuado para
continuar el proceso de retiro de la
ventilaciéon>
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- Vigilar Criterios de intolerancia al
destete

-+ Agitacion

-+ Ansiedad

- Alteracion de la conciencia

- e+ Diaforesis

- e+ Cianosis

- < Disnea

-+ Usos de musculos accesorios

-« Signo facial de distrés

- *FR:>35Xmino > 50 % sobre la
basal

- *FC:>140 0 > 20 % sobre la basal *
PH<7.2

* PAS: < 90 mmHg o > 190 mmHg o > 20%
basal

La capacidad vital integra la
fuerza  de los  musculos
respiratorios y la impedancia del
sistema respiratorio, pero
depende en gran medida del
esfuerzo del paciente y de su
nivel de cooperacion. El valor
normal de la capacidad vital se
encuentra entre 65y 75 mL/kg y
ha sugerido que un valor > 10
mL/kg predice el éxito del
destete; sin embargo, no se ha
comprobado que tenga utilidad
clinica®

EVALUACION:

No tolera retiro de la ventilacion mecéanica, presenta signos de intolerancia al destete de
la ventilacibn mecanica: FR 36x'FC 136x diaforesis, ansiedad, disnea. La gasometria
reporta acidosis metabdlica. se inicia sedo analgesia para manejo ventilatorio con
parametros de proteccion pulmonar segun criterios ARDS, se toma gasometria arterial

para control metabdlico-respiratorio.
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32. NECESIDAD:

Eliminar adecuadamente los
desechos y secreciones
humanas

DIAGNOSTICO:

Desequilibrio electrolitico, potasio 5.1 y magnesio 2.0
séricos R/C isquemia tubular renal, lo que altera la
permeabilidad capilar dificultando asi el intercambio
de iones potasio y otros electrolitos M/P acidosis
metabolica

OBJETIVO: Mejorara equilibrio electrolitico.

NIVEL DE
DEPENDENCIA:

6

FUENTE DE DIFICULTAD:

Falta de Fuerza

ROL DE ENFERMERIA:

Sustitucion

INTERVENCION:

YV VYV

Mantener monitoreo
cardiaco continuo y vigilar
presencia de:
Aplanamiento de laonda T
Depresion del segmento
ST

Extrasistoles ventriculares
Toma de
electrocardiograma y
revisar aparicion de la onda
U asi como disminucion del
voltaje del complejo QRS
(no menor a .8mvolts)

JUSTIFICACION:

El potasio es uno de los principales electrolitos
gue juega un papel importante en el ciclo
cardiaco, La fase 0 o también conocida como
de despolarizacion se caracteriza por la
apertura de canales de Na dependientes de
voltaje con la consecutiva entrada de este ion,
también se observa una apertura de canales
lentos de Ca (L-Ca) y la entrada del ion al
espacio intracelular. Tras la espiga o punta
inicial, encontramos una apertura de los
canales de K, y con ello entramos a la fase 1
del potencial de accién cardiaco. La salida de
potasio se provoca una repolarizacion rapida
y corta, ya que la constante entrada de calcio
por los L-Ca provoca un cierre de los canales
de K. La fase 2 se caracteriza por la presencia
de una meseta en el potencial de accion que
dura unos 0.2 segundos aproximadamente en
el musculo auricular y 0.3 en el musculo
ventricular, gracias a la presencia de ésta
meseta el potencial de accién hace que la
contraccion del musculo cardiaco dure hasta
15 veces mas que la del muasculo
esquelético.>®

Las alteraciones del metabolismo del potasio
se encuentran entre las mas frecuentes en la
practica clinica, siendo su espectro de
gravedad variable, desde la hipopotasemia
leve inducida por diuréticos a la
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hiperpotasemia grave de consecuencias
fatales. Tanto la hipo como la hiperpotasemia
ocasionan alteraciones de la polarizacion de
la membrana celular, que dan lugar a diversas

- Monitoreo y toma de manifestaciones clinicas, siendo las mas
gasometria  arterial, en graves las que afectan al sistema
busca de acidosis o cardiovasculars®

alcalosis metabdlica ya que
en general, la acidosis
metabdlica se asocia con
hiperpotasemia y la

alcalosis con - La Sociedad Europea de Nutricion Enteral y

hipopotasemia Parenteral (ESPEN) recomiendan un aporte

. _ o de 20-30 kcal’lkg no proteicas38. Se ha

- Vigilar los niveles séricos propuesto la utilizacién de la ecuacién Penn

de magnesio, State University para los individuos criticos

con apoyo de ventilacibn mecanica, sin

- Toma _ de embargo, su exactitud es baja seguin los

electrocardiograma resultados publicados por Goes VC et al. en
haciendo énfasis a la pacientes criticos con LRA

medicién del intervalo QT
(no mayor a .40 segs.)

- Continbla apoyo nutricio
parenteral total

EVALUACION:

No se observan alteraciones electrocardiograficas, sin embargo, la persona presenta una
alteracion metabdlica, con déficit de bicarbonato, segun pardmetros de gasometria por lo
gue se interconsulta para realizar terapia de remplazo renal, el magnesio se mantiene
limitrofe en su valor normal.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Exceso de volumen de liquidos R/C falla del mecanismo
regulador a nivel del tercer espacio intravascular con
cambios de la presion oncética M/P edema en zonas de
declive, signo de godete positivo ++++ aumento de las
cifras de PVC

NECESIDAD:

32. NECESIDAD:
Eliminar por todas las vias
corporales

OBJETIVO:
Disminuira el exceso de volumen de liquidos

ROL DE ENFERMERIA:
Sustitucion

NIVEL DE
DEPENDENCIA: 6

FUENTE DE
DIFICULTAD: Por fuerza

INTERVENCION: JUSTIFICACION:

1) Registro estricto de balance
hidrico, con cuantificacién de las
pérdidas no “visibles”

2) Valoracion continua de la piel y el
grado de edema, principalmente
en zonas de declive y valorar el
uso de medias de compresion

1)

2)

Una medicion exacta del ingreso y
egreso de liquidos permite realizar un
célculo preciso del aporte de liquidos y
la respuesta de los mecanismos
fisiol6gicos para tolerarlos

El edema puede ganar hasta 4.5 kgs de
liquido antes de detectar la fovea, el
edema tiene diferentes caracteristicas
segun su causa, es decir este puede ser
localizado, duro (linfadema) o
depresible (fragilidad capilar)®’

3) Colocar vendaje compresivo, 3) Una compresién de 20-30 mmHg sera
protegiendo la piel y preservando suficiente para el edema leve y una
la integridad neurovascular en compresion de 30-40mmHg para el
extremidades. edema severo sera suficiente para

tratar de devolver la presion capilar.

4) Valorar el estado nutricional y el 4) La abOmina es la principal

aporte dietético que se le esta
brindando al paciente, en especial
los valores séricos de albumina.

determinante de la presion oncética
plasmatica. La reduccion de sus niveles
Séricos se asociaria a malos resultados
clinicos, fundamentalmente, en la
poblacion de pacientes criticos, la
hipoalbuminemia en el paciente critico
estd dada principalmente por un
fenédmeno de redistribucién, secundario
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a cambios en la permeabilidad capilar
(escape transcapilar). Por otra parte, el
estado nutricional es el mas importante
de los factores antes mencionados, ya
gue la sintesis de albumina depende de
la  existencia  de aminoécidos
disponibles, para su produccion, sobre
todo del triptéfano. Cuando la ingesta
de proteinas es limitada, se observa
una disminucion del indice de
degradacion de la albimina.%®

EVALUACION:

El balance parcial del turno ha sido negativo, se colocé vendaje tipo Jones en ambas
extremidades y compresivo en miembros pélvicos, continla extravasacion en
extremidades superiores, se continda infundiendo albiimina humana con horario.
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82. NECESIDAD:
Mantener la higiene
corporal y la integridad de
la piel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de Deterioro de la integridad cutanea R/C
inmovilidad y reposo prolongado, disminucion de
habilidades motoras, enrojecimiento en puntos de
presién y apoyo M/P Presencia de UPP E- Il en region
sacra

OBJETIVO: Limitara deterioro de la integridad cutanea

NIVEL DE
DEPENDENCIA: 6

FUENTE DE ROL DE ENFERMERIA:
DIFICULTAD: Falta de Sustitucion
fuerza

INTERVENCION:

1) Mantener piel limpia,
seca Yy lubricada a
través del bafio de
esponja

2) Valoracion de la
integridad de la piel a
través de:

*Escala de Norton
*Escala de Braden
*Movilizacion en
cama cada 2hrs e

implementacion  de
accesorios para
liberar puntos de
presion (colchon de
presiones alternas,
almohadillas)

1)

2)

JUSTIFICACION:

La higiene del paciente es una intervencién que
tiene como objetivos proporcionar bienestar y
comodidad, a la vez que actia como una medida
preventiva  contra las infecciones. Las
intervenciones orientadas a cubrir la necesidad de
higiene brindan un contexto adecuado para que los
profesionales de enfermeria valoren al paciente en
aspectos como estabilidad de la condicion clinica,
cambios en el estado de la piel y en la cavidad oral,
permeabilidad de la via aérea, nivel de
dependencia, movilidad, estado nutricional, patron
de suefio y experiencias de dolor, entre otros
(percepcion de su condicion o estado de animo,
necesidades psicosociales)>®

Las ulceras por presion (UPP) se producen como
consecuencia del aplastamiento tisular entre una
prominencia 6sea y la superficie externa durante
un periodo prolongado.

La presion capilar méxima se cifra en torno a los 20
mm Hg, y la presion tisular media entre los 16-
33mmHg. Presiones superiores ejercidas sobre un
area concreta durante un tiempo prolongado
desencadenan un proceso isquémico que, Si ho se
revierte a tiempo, origina la muerte celular y su
necrosis.®°
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Limitar lesiones

presente (UPP en 3) Con respecto a las acciones de enfermeria
region sacro) tomadas en la prevencion de la NAVM, se
*Mantener libre de observa que: tres estudios informaron de

pliegues la ropa de
cama

elevacion de decubito y de acuerdo con los
resultados obtenidos, la elevacion de la cama
superior a 30°. Cuatro estudios evaluaron la

3) Mantener integridad higiene oral, concluyeron que el protocolo méas
de mucosas, aseo de eficaz para prevenir la aparicion de infecciones
cavidad oral: sistémicas, siendo la clorhexidina farmacologica la

*Aseo de cavidad oral
y uso de clorhexidina

mas eficaz comparada con solucién salina.®t

como parte de las| 4) Los cuidados generales de la traqueostomia
medidas de | impactan en el desenlace de los pacientes. Es
prevencion de | mandatorio iniciar o continuar los lineamientos de
neumonia practica clinica establecidos a nivel internacional y
nosocomial. desempefiarlos estrictamente encada institucién de
*Uso de antimicoético | asistencia médica; tales como: rutina de higiene de la
via oral con | canula, humedad, manejo de secreciones, registro de

profilactico de micosis
en cavidad oral.

la presién del globo, asistencia integral durante
eventos no planeados de decanulacion y retiro
planeado de la tragueostomia.®?

4) Cuidado de la
traqueostomia: 5) De un 20% a un 42% de los pacientes desarrollan
*Enjuague de la | queratopatias durante su internacion en UCI. Si no es
endocanula tratada rapidamente puede progresar a una queratitis
*aspiracion de | microbiana o a perdida de la visiéon que puede tener
secresiones un efecto devastador en la calidad de vida posterior de
*Mantener  estoma | los pacientes. La depresion de la conciencia, el uso de
limpio y seco relajantes musculares y la sedacion en pacientes en
ventilacion mecénica, contribuye a la falta de cierre del
parpado producida por la disminuciébn de Ila
contraccion ténica de los masculos oculares
5) Cuidados oculares: | (lagoftalmos). Por lo tanto, la insuficiencia de los
lubricacion y limpieza, | mecanismos de proteccién y la constante exposicion
vigilar  signos de | de la superficie ocular a los agentes patégenos del
conjuntivitis, medio ambiente, ponen al paciente de la UCI en alto

guemosis e irritacion
corneal.

riesgo de desarrollar queratopatias.®?

EVALUACION:

Mantiene piel hidratada, estoma traqueal, limpio, sin datos de infeccién, cavidad
oral limpia sin datos de micosis, asi como mucosa oral y conjuntival. No se observa
Ulcera por presion (UPP) Se logra mantener higiene corporal
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92, NECESIDAD:

Evitar peligros ambientales y
evitar lesionar a otras personas

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de infeccion R/C presencia de
dispositivos invasivos: traqueostomia, catéter
venoso central (CVC) Catéter Mahurkar,
sonda mediastinal, puntas epicardicas, sonda
mediastinal, y sonda vesical

OBJETIVO: Disminuira riesgo de

infecciones

NIVEL DE
DEPENDENCIA: 6

FUENTE DE ROL DE ENFERMERIA:
DIFICULTAD:
Por fuerza Sustitucion

INTERVENCION:

1) Cuidado de los accesos
vasculares, medidas de
asepsia y antisepsia,
circuito  cerrado, de
acuerdo con la norma
NOM-022-SSA3-2012,

que instituye las
condiciones para la
administracion de

la terapia de infusion

2) Vigilar caracteristicas de
la orina, asi como sitio
de insercion

JUSTIFICACION:

1) La terapia de infusion intravenosa ha
contribuido, de manera importante, en el
desarrollo de mejores tratamientos para
la atencién a la salud. Sin embargo, este
procedimiento también ofrece
serios riesgos para los pacientes, para el
personal y para las instituciones
prestadoras de servicios de salud,
en virtud de que se ve incrementada la
estancia hospitalaria (dias camas) y el
gasto por las
complicaciones adyacentes.%

2) La infeccion de vias urinarias se asocia a
la existencia de una sonda vesical debido
a que se ha demostrado, que los
microorganismos colonizan la orina a
través del interior de la sonda o por
colonizacion del meato urinario y la
proliferacion  ascendente de los
microorganismos en la pelicula organica
gue se forma sobre la sonda, por tanto, la
colocacion y el uso de la sonda vesical
debe ser s6lo en caso necesario, el
tiempo de uso debe ser limitado segun
las necesidades de cada paciente, ya
que el riesgo acumulado por dia de
bacteriuria en pacientes con sonda
vesical es del 3 al 10%, cercano al 100%
después de 30 dias se estima que entre
17% y 69% de las infecciones urinarias
asociadas a la sonda vesical se pueden
prevenir siguiendo las recomendaciones
de control de infecciones.®®
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3) Verificar el adecuado
funcionamiento del sistema de
succién cerrado (pleur-evac o
sello de agua)
-Mantener sitio de insercién
limpio y seco sin datos de
infeccion

-Monitoreo  cardiaco y
respiratorio constante

-Mantener permeables los
drenajes y pudiera estar
indicada la controvertida
técnica del “ordefo” de los
tubos de acuerdo con el
protocolo institucional

Las caracteristicas macroscopicas de la
orina pueden denotar lo siguiente: El
color de la orina se puede desviar del
normal por concentracion de esta, ya sea
por deshidratacion, falta de ingestion de
agua o por aumento en el indice
metabolico. El aspecto se puede alterar
en casos normales por la precipitacion de
fosfatos, uratos u oxalato al enfriarse la
orina al ser emitida o por la presencia de
abundantes células epiteliales. En casos
patolégicos puede contener eritrocitos,
leucocitos, bacterias o grasa.®®

3) El objetivo de esta practica es el de desalojar
mecanicamente hacia afuera cualquier coagulo
o resto de fibrina presente en el tubo. ElI motivo
de controversia radica en que la compresion del
tubo de drenaje provoca presiones negativas
altas, aunque transitorias sobre la cavidad
pleural que pueden exceder los -100cm de H20
cuando se actua sobre 10 cm de tubo y que
seran mayores cuanto mayor sea la porcion del
tubo que se comprima.

EVALUACION: Se ha mantenido afebril, no hay cambios en la BH y los
dispositivos invasivos no muestran signos de infeccion, la sonda vesical sin datos
de infeccion en el meato urinario sin embargo persiste sedimento en la bolsa
colectora, la sonda mediastinal no ha tenido gasto durante el turno y no se
observan coagulos en el sistema.
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92, NECESIDAD:
Detectar y evitar peligros y
evitar perjudicar a otros

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de alteracion de la perfusion tisular cerebral
R/C predisposicion a embolismos procedentes de las
auriculas debido a la fibrilacion auricular (FA)

OBJETIVO: Disminuira riesgo de alteracion de la perfusion tisular cerebral

NIVEL DE FUENTE DE ROL DE ENFERMERIA
DEPENDENCIA DIFICULTAD Sustitucion
6 Falta de Fuerza

INTERVENCION:

1) Monitoreo cardiaco continuo
vigilando frecuencia cardiaca

2) Ministracion de antiagregantes

plaquetarios  segun  prescripcion
médica
Monitoreo de los tiempos de

coagulacion, en especial el INR y el
TP son biomarcadores especifico de
pacientes con anticoagulacion, el INR
debe encontrarse entre 2.5-3.5

JUSTIFICACION:

1) El control de la frecuencia es necesario
en la mayoria de los pacientes con FA
excepto cuando la frecuencia de la
fibrilacion auricular sea lenta. Se puede
afiadir control del ritmo cuando los
pacientes permanezcan sintomaticos a
pesar de un buen control de la frecuencia.
El tratamiento cronotrépico negativo de la
fibrilacién auricular se basa
principalmente en disminuir la velocidad
de conduccién a través del nodo
auriculoventricular. El periodo refractario
efectivo de dicho nodo se correlaciona
estrechamente con la frecuencia
ventricular durante la fibrilacion auricular,
por lo cual los farmacos que prolongan el

periodo refractario efectivo del nodo
auriculoventricular generalmente son
muy efectivos en el control de la

frecuencia ventricular®’

2) En pacientes con fibrilacién auricular y
riesgo cardiovascular CHA2 DS2 -VASc >
2, la combinacién de aspirina (75 a 100
mg diarios) con clopidogrel (75 mg
diarios) es inferior a los anticoagulantes
orales en prevencion de embolismos y
tiene mayor riesgo de sangrado. En
pacientes con fibrilacion auricular y
valvulas mecanicas, se recomienda que
la anticoagulacion con antagonistas de la
vitamina K®8
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122, NECESIDAD:
Comunicarse con los
demads, expresando | dispositivo

emociones, necesidades,
temores u opiniones

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Deterioro de la comunicacion verbal R/C presencia de

que impide la  comunicacion:

tragueostomia M/P Gesticulacion de palabras y facies
de angustia al no comprender lo que expresa

OBIJETIVO: La persona logra una comunicacién efectiva

NIVEL DE
DEPENDENCIA: 6

FUENTE DE DIFICULTAD:
Falta de fuerza

ROL DE ENFERMERIA:
Sustitucion.

INTERVENCION:

1)Asegurarse del correcto inflado del
globo de la canula (entre 20 y 25
mmHg; valores superiores
sobrepasan la presién de perfusion
capilar en la mucosa traqueal con el
consecuente riesgo de isquemia y
estenosis. Cuando la presidn es
menor de 20 mmHg, el globo forma
pliegues longitudinales que favorecen
la formacion de biofilm con un riesgo

cuatro veces superior para
desarrollar neumonia asociada al
ventilador.

2) Valorar estado de conciencia para
iniciar con ejercicios de fonaciéon y
desinflar el globo de la canula

3) Utilizar un método de
comunicacion pictografico mediante
un cuaderno que pueda leer

facilmente la persona mediante el
siguiente método:

JUSTIFICACION:

1) El globo de la tragueostomia tiene dos
funciones  principales:  prevenir la
aspiracion de secreciones y optimizar su
drenaje. Debe ser  monitorizado
continuamente

2) Si el manguito esta inflado (lleno de
aire), evitara que pase aire a través de las
cuerdas vocales, esto impedird hacer
ruido o hablar.

Si el manguito esta desinflado, el aire
puede circular por la cénula de
tragueotomia y a través de las cuerdas
vocales, y la persona podra producir
sonidos. Sin embargo, la mayor parte del
tiempo la canula de traqueotomia se
cambia después de 5 a 7 dias por una
canula mas pequefa y sin manguito. Esto

facilita mucho el habla.

3) Algunas personas con discapacidad
presentan dificultades en el lenguaje oral
0 incluso ausencia de este (dispositivos
de tragueostomia, incluso respirador
artificial). En estos casos, es posible que
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- Establecer un cédigo de respuesta:
SI/NO y apuntarlo en la primera hoja
- Identificar las necesidades que mas
expresa el paciente y mostrarle las
paginas donde se han colocado, de
tal manera que mas adelante pueda
el mismo buscar las paginas y
sefalarlas.

-Se pueden agregar imagenes y foros
de los familiares mas cercanos.

4)Valorar continuamente en la
persona:
1. Respuestas emocionales
negativas.

2. Respuestas emocionales positivas.
3. Ayudantes de la comunicacién
(familiares y estrategias para la
comunicacion).

4. Barreras para la comunicacion.

ya cuenten con un Sistema Alternativo de
Comunicacion, pero pueden carecer del
vocabulario necesario durante  su
estancia hospitalaria

4) La dificultad de este tipo de pacientes
para comunicarse como consecuencia de
las técnicas de ventilacion empleadas, lo
cual puede producirles sentimientos de
rabia y desanimo, que a su vez pueden
reducir la interaccion con los familiares y
cuidadores y tener un impacto en cuanto
a la participacion del paciente en su
recuperacion. Ademas, las dificultades
para comunicarse con los pacientes
pueden resultar frustrantes para los
miembros del equipo multidisciplinar
responsables de su cuidado. Los intentos
de comunicacion no verbal de estos
pacientes tampoco suelen ser exitosos,
causandoles sentimientos de frustracion,
despersonalizacion e inseguridad.
Identificar los indicadores clinicos que la
enfermeria de la UCI considera atributos
definitorios de la ansiedad en los
pacientes criticos, y esbozar las
intervenciones que realizan para aliviar la
ansiedad en estos pacientes.

EVALUACION: Se le pide trate de emitir palabras cuando el globo de la canula
se encuentra desinflado, se coloca una carta con frases y abecedario para lograr
una mejor comunicacion, lo que ha disminuido su angustia de saber que se le

escuchay se atienden sus demandas.
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PLAN DE ALTA

El plan de alta de enfermeria es un documento que proporciona informacion
importante e individualizada al paciente y cuidador primario (familiar: padres, esposa
o hijos); es elaborado por el enfermero que atiende al paciente durante su
hospitalizacion. Este documento informa y favorece la continuidad de los cuidados
a partir de su hospitalizacion hasta el egreso hospitalario, permite la comunicacion
entre los profesionales de enfermeria en las distintas areas clinicas de asistencia,
ya sea primaria o especializada para proporcionar cuidado de calidad y acorde a
cada paciente.®® ya sea primaria o especializada para proporcionar cuidado de
calidad y acorde a cada paciente.

Actualmente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado “Nueve
soluciones para la seguridad del paciente”, con el objetivo de ayudar a reducir
dafos relacionados con la atencion sanitaria en todo el mundo. Las soluciones han
sido formuladas sobre la seguridad del paciente. Cada uno de estos aspectos
resalta la necesidad de adaptarlos a cada persona en particular, teniendo en cuenta
sus caracteristicas y necesidades, de tal manera que se proporcione un cuidado
individualizado e integral.

En el presente trabajo, se realiz6 un plan de alta, habiéndose detectado las
necesidades que resultaron alteradas de acuerdo con la alteracion de la perfusion
tisular renal secundaria a hipoperfusién, para facilitar su memorizacion y no pasar
por alto algun aspecto basico Lina Pinzén propone se utilice la siguiente
nemotecnia: CUIDARME que hace alusioén al objeto de estudio de la profesion’® es
decir, el “cuidado”, pero también a la responsabilidad que tenemos todas las
personas frente a nuestra salud.

Esta nemotecnia corresponde a:

Comunicacion

Urgente

Informacién

Dieta

Ambiente

Recreaciéon y uso del tiempo libre
Medicamentos y tratamientos
Espiritualidad.

No obstante, realizar un plan de alta en una unidad de cuidados criticos resulta un
tanto incierto debido a la constante modificacion del estado hemodindmico del
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paciente, sin embargo, los cuidados deben priorizarse, de acuerdo con las
necesidades que se detectan en la valoracion, asi como la orientacion y educacion
gue se le proporcione al cuidador primario de manera tal, que brinde continuacion a
los cuidados intrahospitalarios y lograr asi reincorporar a la persona a su entorno,
por lo anterior el presente plan se realiza como una red de apoyo tan lo para la
persona como para el cuidador primario.

Nombre del paciente: Q.Y.E. Servicio del que egresa: Unidad de Terapia
Intensiva.

Plan de alta para egreso a hospitalizacion.

OBJETIVOS:
Para el paciente:

e Limitar lesiones del aparato locomotor, a fin de que repercutan en su retorno
a la vida social
e Que la persona logre identificar la sintomatologia que indique alguna
complicacion en su tratamiento
e Promover el autocuidado de la persona
Para el Familiar:

e Disminuir la ansiedad que generan algunos dispositivos temporales con los
que cuenta el paciente (C. Mahurkar traqueostomia, sonda vesical)

e Ensefar cuales son los signos de infeccion de los dispositivos anteriormente
mencionados

La comunicacion entre el | Se identifica al cuidador

COMUNICACION

equipo de salud debe ser
efectiva tanto verbal como
escrita y debe ser a
tiempo, sin
malinterpretaciones y ser
analizada y entendida por
guien la esta recibiendo.

primario, a quien se instruye
sobre el estoma de la
traguea, asi como signos y
sintomas de infeccion.

Se ofrece como alternativa
de comunicacién la
pictografica (tabla con
abecedario para mejorar la
comunicaciéon entre la
persona y la familia).

URGENTE

Informar acerca de los
signos de alerta que
indican un
empeoramiento  de la

Los signos de alarma que se
deben detectar son:

-Hinchazoén de las piernas -
Disminucion de la frecuencia
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situacion de salud o una
recaida, datos que la
persona enferma debe
conocer, asi como las
acciones que debe llevar
a cabo si se presentan
incluye, ademas, la
informacion sobre sitio,
fecha y hora del proximo
control y los documentos
gue debe llevar

y/o cantidad de la orina, asi
como color y olor.

- Dificultad para respirar,
coloracion azul en manos, o
alrededor de los labios

-Se informa a familiar acerca
de los cuidados del acceso
vascular principalmente
durante el bafo (C.
Mahurkar), signos y sintomas
de infeccion.

-Vigilar presencia de fiebre

INFORMACION

¢La persona conoce, y
desea saber cual es su
enfermedad, tratamiento y
pronostico? Dependiendo
de esto, solicitar al médico
tratante que proporcione
la informacion
correspondiente.

El médico adscrito al area es
el responsable de Informar
tanto a la persona como al
familiar correspondiente,
sobre su diagndstico,
tratamiento 'y  prondstico
acerca de la enfermedad

DIETA

Este aspecto incluye la
informacion relativa a
dietas especiales si las
requiere, educaciéon e
informacion sobre
alimentacién balanceada
segun el ciclo vital,
higiene y conservacion de
alimentos, horarios de
alimentacibn y  otros
topicos relacionados, de
acuerdo con los datos que
se hayan obtenido al
valorar el patron
nutricional y metabdlico.

La tolerancia a la via oral
ser4 de manera progresiva,
ya que actualmente tienen
aporte nutricio por via
parenteral, este se realiza
iniciando con liquidos claros,
papilla, valorando la
tolerancia y aceptacion.

Se debe hacer hincapié
sobre la disminucion de la
sal, y las grasas saturadas.
Se informa a la persona y a
familiar que se valora
aceptacion y tolerancia de
esta, siempre en posicion
sentada (semi fowler o
fowler)

AMBIENTE

Se trata, en todo caso, de
considerar aspectos del
ambiente que rodea al
enfermo que sean
relevantes de acuerdo
con su estado de salud,
sus factores de riesgo y
factores protectores

Se brinda informacion del alto
riesgo de la persona para
formacion de UPP y de
caidas, por lo que la cama se
mantiene con barandales en
alto, y a la movilizacién a
sillén reposet, siempre debe
estar acompafada de un
familiar también disposicion y
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manejo de basuras, higiene

del hogar, tenencia de
animales  domésticos vy
plantas (por la posibilidad de
zoonosis 'y de que se
desencadenen crisis en
personas con problemas

alérgicos, entre otros).

RECREACION Y
USO DEL
TIEMPO LIBRE

Brindar informacién vy
educacion que apunten a
practicas recreativas
saludables, al
fortalecimiento de los
nexos familiares, sociales,
de pareja y de amistad.
Comentar con ella acerca
de los recursos que
existen en el barrioy en el
trabajo y que podrian
resultar atractivos,
adecuados a las
condiciones de la persona

Se retoman datos en la
valoracion a fin de saber las
posibles actividades
recreativas, como la lectura y
planear actividades como
rehabilitacion fisica.

Se permite el acceso de un
radio durante la visita y la
persona escucha musica de
su preferencia al tiempo que
se le realizan ejercicios de
arco de movimiento tanto en
miembros superiores como
inferiores.

MEDICAMENTOS Y
TRATAMIENTOS
NO
FARMACOLOGICOS

Transcribir con letra clara
la indicacion médica y
discutir el horario mas
adecuado para la persona
teniendo en cuenta su
ritmo de vida y las
caracteristicas de los
medicamentos, las
reacciones adversas de
unos cuantos pueden
interferir  con  algunas
actividades cotidianas,
entre otros aspectos a
considerar. Tener en
cuenta si la persona sabe
leer, o si debe guiarse por
algan indicio seguro para
identificar.

En este momento no se
proporciona la terapéutica
establecida, ya que en la UCI
dicho tratamiento se modifica
constantemente de acuerdo
con la respuesta del
paciente.

ESPIRITUALIDAD

La espiritualidad es una
parte de la totalidad
humana que “agrupa las
ideas filosoéficas acerca de
la vida y su propésito, y
tiene el poder de dar

Se proponen terapias
alternativas y holisticas que
promuevan el confort de la
persona aun hospitalizada en
la unidad de cuidados
intensivos, asi como a la
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forma y significado al ser,
saber y hacer, que se
puede reconocer como un
impulso unificador, un
sistema de guia interno
basico para el bienestar
humano, que motiva para
escoger las relaciones y
busquedas necesarias’.
La enfermedad, con
frecuencia, constituye una
oportunidad para
replantear la vida, para
resaltar lo que realmente
resulta valioso para la
persona, para proponerse
nuevas metas que
enriquecen la existencia y
gue impulsan al individuo
para ir mas alla, para
trascender.

familia para evitar “cansancio

del rol del cuidador”
(musicoterapia, flores de
Bach).

De acuerdo con su religion la
persona solicita asistencia
espiritual de un sacerdote,
gue la reconforte.
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CONCLUSIONES

La hipoperfusion tisular contribuye a la disfuncién organica multiple, por lo que
debera de ser monitoreada en los pacientes criticamente enfermos; El choque de
cualquier etiologia, se caracteriza por la inadecuada perfusién de los tejidos del
organismo, produciendo una situacion de desequilibrio entre el aporte y la demanda
de oxigeno. Sin embargo, la evaluacion hemodinamica temprana que se lleva a
cabo mediante datos subjetivos y objetivos, (entre ellos signos vitales, presion
venosa central y volumen urinario) no detectan la hipoxia tisular global persistente.
La monitorizacion actual para la valoracion de la oxigenacion tisular durante la
reanimacion del paciente critico esta basada principalmente en los parametros de
transporte y consumo de oxigeno derivados de la hemodindmica global. En el
presente estudio de caso se abordo este problema especificamente a nivel renal, la
enfermeria basada en evidencia en diferentes estudios ha podido reafirmar la
necesidad de cuidados especializados de enfermeria para su temprana deteccion,
asi como limitacion del dafio. La aplicacién del proceso enfermero a través del
Modelo Virginia Henderson ha permitido realizar una exhaustiva valoracion de las
necesidades alteradas, asi como la deteccion de problemas reales y potenciales a
las cuales se brinda atencién con un sustento cientifico en una unidad de cuidado

intensivo.
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