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INTRODUCCION

En el presente trabajo se da a conocer un estudio de caso aplicado a L.E.R.F. de
19 afios de edad con diagnostico de Quilotorax + P.O. de ligadura de conducto
toracico + Choque Séptico + Cardiopatia congénita ciandégena; el cual, tiene la
necesidad alterada de oxigenacién y circulacién principalmente. Se realiz6 en un
periodo de 5 dias durante la practica clinica de la Especialidad del Adulto en
Estado Critico en el Instituto de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio
Villegas”, en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.

Para lograr esta evolucion ha sido necesario adoptar un marco teérico conceptual
en el que se basan los principios y objetivos de la profesion, asi como adaptarse al
método cientifico utilizando una metodologia propia para resolver los problemas
de su competencia. El interés por realizar este trabajo es para dar a conocer
como es que se desencadenan manifestaciones clinicas a consecuencia de la
Cardiopatia Congénita, si se conoce la fisiopatologia de ésta, se comprende mejor
su padecimiento y como es que, las intervenciones de enfermeria tienen un
porqué, siempre con pensamiento critico y fundamentaciones basadas en
evidencia que tienen un fin en comadn, el lograr la mejoria de la persona. Por lo
gue, el marco tedrico comprende la patologia de Choque séptico desencadenada
por la Cardiopatia congénita cianégena.

El estudio de Carrillo et al.; es el Unico que informa sobre el comportamiento del
choque séptico en México. Realizaron un estudio multicéntrico, transversal, en el
gue incluyeron 135 UCI publicas y privadas de 24 estados de la Republica
Mexicana; de los 49 957 internamientos anuales se presentaron 11 183 casos de
sepsis (27.3 %), la mortalidad por esta causa fue de 30.4%. Casi 87% (2 953
pacientes) correspondié a unidades publicas, y 13% (449 pacientes) a unidades
privadas. Las causas mas frecuentes fueron: abdominal 47%, pulmonar 33%,
tejidos blandos 8%, vias urinarias 7% y miscelaneas 5%. De las bacterias aisladas
52% fueron gramnegativas, 38% grampositivas, y 10% hongos. Las conclusiones
de este estudio son, que la sepsis tiene una elevada incidencia y mortalidad que
supone costos importantes al sistema de salud, asi como que el desconocimiento
de la campafa para aumentar la sobrevida en sepsis en los profesionales de la
salud es un hecho lamentable.

En definitiva, ha sido necesaria la implementacion del Proceso Enfermeria en la
practica diaria como método cientifico para la gestion y administracion de los
cuidados. El proceso de enfermeria se basa en principios y normas que
promueven el pensamiento critico, asi como fomentar la eficiencia de los cuidados
de enfermeria, orientandonos a la consecucion de los objetivos de la profesiéon
enfermera. En el cual, se puede observar una gran mejoria de la persona.

Este estudio de caso esta basado en el modelo de Virginia Henderson, el cual, se
ubica en los modelos de las necesidades humanas, en la categoria de enfermeria
humanistica, donde el papel de enfermeria es la realizacién (suplencia o ayuda)
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de las acciones que la persona no puede realizar en un determinado momento de
su ciclo vital, enfermedad, infancia o edad avanzada.

El primer dia se llevo a cabo una valoracién por necesidades y cefalocaudal, los
dias posteriores se realizé una valoracién por necesidades. Lo anterior permitio
crear un plan de cuidados con intervenciones especializadas que permitieron
mejorar el nivel de independencia de la persona.

Por ultimo se realizé un plan de alta que por objetivo tuvo, lograr que la persona se
incorporara a su vida cotidiana.
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Il OBJETIVOS

Objetivo general

+ Aplicar los conocimientos teérico metodolégicos mediante el Proceso
enfermero a wuna persona con alteracion de la necesidad de
oxigenacion/circulacion secundario a choque séptico con un enfoque
analitico, critico y resolutivo.

Objetivos especificos

+ Realizar diversas valoraciones de enfermeria que permitan recoger datos
relevantes para la determinacién de problemas reales y potenciales.

+ Formular diagnésticos de enfermeria con formato PES que permita
identificar, validar y tratar de forma independiente respuestas humanas.

+ Elaborar planes de intervenciones especializadas jerarquizando las
necesidades alteradas.

+ Implementar el plan de cuidados incluyendo a la familia y otros miembros
del equipo dirigidas a la resolucion de respuestas humanas.

+ Evaluar de forma comparativa, planificada y sistematizada el estado de
salud de la persona y los resultados esperados.

Pagina | 5

R B 0 0 0, 000,00 0 0 0 B B 0 B 0 B B B 0 0 B 0 L T L B L T L T B B T 00, B



Ao B B B S B B, B S B S S B, B B S 0 B, B S S S S 0 S S S S S S0 S S, S0 S50 S S 0 S0 S S50 S0 S 0, S0 050 0 S 0 500 050 S0 5 0 50 0 50 S0 S 0S5 0 0 S 0, 0 S 0, 0 S5 S, 0 S S 0 S S 0 0 S S B, B S, B S T 0, B S S B0 B

. FUNDAMENTACION

3.1 ANTECEDENTES

Se realizé la busqueda de diferentes articulos referentes a Quilotérax, Choque
séptico y Cardiopatia congénita ciandgena, en la base de datos de Google
Académico y biblioteca digital UNAM, se consultaron varios articulos y se eligieron
4 debido a su relacion y relevancia con este trabajo, que fueron la base para la
elaboracion de este estudio de caso.

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

Valenzuela Sanchez F, en su articulo “Shock Séptico. Servicio de Cuidados
Criticos y Urgencias. Hospital del SAS de Jerez’, realizado en el afio 2015; refiere
gue el Choque séptico a pesar de la incorporacién de nuevos tratamientos, la
mortalidad permanece alta, alrededor del 50%-60%. Asi como Gomez Gomez B,
en su articulo “Choque séptico. Lo que sabiamos y lo que debemos saber...” en el
afio 2017, hace mencidn que la prevalencia de sepsis es de mas de 19 millones
de casos por afio. Y que, se ha demostrado que el tratamiento temprano aumenta
la supervivencia de manera significativa. Las intervenciones que deben realizarse
incluyen: tratamiento antimicrobiano, resucitacién hidrica, apoyo ventilatorio y
tratamiento de soporte (FAST HUG: profilaxis antitrombética, control de la
glucemia y profilaxis para evitar Glceras géstricas por estrés y nutricion, entre otras
medidas).

Riveros Y, en su articulo “Manejo de quilotérax posquirurgico: Clipaje del conducto
toracico y derivacion pleuroperitoneal por toracoscopia” realizado en el afo 2015;
refiere que el quilotérax por lesion del conducto toracico es una complicacion
catastrofica y rara, que se produce posterior a cirugias cardiotoracicas y a
disecciones extensas en cuello. La pérdida diaria de quilo provoca déficit
nutricional, metabdlico e inmunodepresion, siendo incluso mortal si no es tratado.
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Claudia Carvajal F, en el afio 2013, refiere en su articulo “Cardiopatia congénita
ciandtica y anestesia” que gracias a los avances tecnoldgicos y la ganancia de
conocimiento y experiencia, hoy en dia 85 a 90% de los pacientes que nacen con
Cardiopatia Congénita y que son tratados, alcanzaran la edad adulta. Actualmente
se estima que debe haber 4 adultos con Cardiopatia congénita por cada 1.000
adultos vivos. Aungue la mayoria de los pacientes hayan sido diagnosticados vy
manejados oportunamente, al menos un 50% requerira reintervenciones vy
necesitara seguimiento estricto. Tal es el caso que presenta la persona en este
estudio de caso.
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V. MARCO TEORICO

4.1 CHOQUE SEPTICO
DEFINICION

GOmez-Gomez B y Sanchez-Luna JP, et al. En su articulo que tiene por tema
“Choque séptico. Lo que sabiamos y lo que debemos saber...” definen lo siguiente:

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS)

El Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) se define por la
presencia de dos 0 mas de los siguientes criterios:

— Frecuencia cardiaca > 90 Ipm.

— Temperatura > 38 °C 6 < 36 °C.

— Leucocitos >12.000 6 < 4.000 o leucocitos normales con mas del 10% de
formas inmaduras.

— Frecuencia respiratoria > 20.

- pCO2 < 32 mmHg.

Sepsis

La sepsis ocurre cuando el sindrome es concomitante con un foco infeccioso, ya
sea probable o confirmado.

Sepsis grave

La sepsis grave se define como sepsis mas disfuncion orgéanica, hipoperfusion o
hipotension (hiperlactatemia, oliguria, alteraciones en el estado mental).

Choque Séptico

Finalmente, si no se trata la condicién subyacente que genera la infeccién, se
puede evolucionar al estado de choque séptico, el cual se define como hipotension
secundaria a sepsis con presion arterial sistolica (TAS) 40 mmHg en relacién con
la presion arterial basal a pesar de resucitacién hidrica.*

Sin embargo, Salgado Lopez D. en su articulo citado “Bacteriemia, sepsis y shock
séptico.” Define el choque séptico como un estado de hipotension (definida como
TAS < 90 mmHg / TAM < 60 mmHg / caida de la TAS > 40 mmHg) debida a la
sepsis que persiste a pesar de la administracion de liquidos, acompafnada de
alteraciones de la perfusién (acidosis metabdlica o hiperlactacidemia) o disfuncién
de d6rganos. El shock séptico se produce cuando el agente infeccioso, sus toxinas
y/o la liberacion en la circulacién de los mediadores de la inflamacion producen
una descompensacion cardiovascular caracterizada por un shock distributivo con

! Gomez-Gbémez B, Sanchez-Luna JP, et al. Choque séptico. Lo que sabiamos y lo que debemos saber... Med
Int Méx. 2017 mayo; 33(3):381-391.
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hipotension, disminucion de las resistencias vasculares sistémicas y gasto
cardiaco elevado con la consiguiente alteracion del metabolismo y muerte celular a
nivel de diversos 6rganos que lleva a la muerte o al sindrome de disfuncion
multiorgénico.?

Por otra parte, “la Campana para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones
internacionales para el tratamiento de la sepsis y el choque septicémico: 2016”
define sepsis como un trastorno organico potencialmente mortal provocado por
una respuesta desregulada del huésped a la infeccion. El choque septicémico es
un subconjunto de la sepsis que incluye trastornos circulatorios 'y
celulares/metabélicos asociados con un mayor riesgo de mortalidad.®

FISIOPATOLOGIA

Carrillo R. et al. Hace mencion en su articulo “Especies reactivas de oxigeno,
sepsis y teoria metabdlica del choque séptico” el proceso fisiopatoldgico del
choque séptico, el cual sefala que el sistema cardiocirculatorio se encuentra
sumamente afectado durante el choque séptico, debido, entre otros, a un
incremento en la expresion y produccidon de Oxido nitrico, este interfiere
directamente con el metabolismo del calcio a nivel del cardiomiocito, alterando su
funcion contréactil, ademas de su efecto toxico directo sobre la célula miocéardica.
La respuesta inflamatoria condiciona una grave disfuncion endotelial y liberacion
de citocinas, ademas de una respuesta hipermetabdlica, lo cual exige mayor
demanda de los recursos nutritivos corporales, como el glutation, crucial en el
control de la produccién de radicales libres durante el desarrollo y progresion del
choque séptico.

Las células del sistema inmunitario innato, como los monocitos/macréfagos y las
células dendriticas (CD), expresan “receptores de reconocimiento de patrones”
(PRR) gque reconocen estructuras muy conservadas de los microorganismos. Entre
los PRR encontramos los receptores tipo toll (TLR), los cuales presentan
respectivos ligandos activa vias de sefalizacion que inducen la respuesta
inflamatoria. Este proceso requiere de multiples moléculas adaptadoras
intracelulares tales como TIRAP y MyD88, las cuales se asocian al dominio
citoplasmatico de la proteina TLR e inducen la disociacién del complejo IKK- aB
para liberar el factor de transcripcion NF-KB; este factor se trasloca al nucleo e
induce la transcripcién de los genes que codifican citocinas proinflamatorias. Y se
ha demostrado que los pacientes sépticos presentan niveles elevados de citocinas
proinflamatorias. El lipopolisacarido (LPS) es el componente mayoritario de la
pared celular de las bacterias gramnegativas, mientras que el peptidoglicano
(PGN) es el principal componente de la pared celular de las bacterias
grampositivas; estos PAMP son reconocidos a través del TLR4 y del TLR2
respectivamente. Adicionalmente, el ADN bacteriano es reconocido por el TLR9

2 Salgado Lépez D. Bacteriemia, sepsis y shock séptico. Tratado de Geriatria para Residentes. 2015.

3 Campanfa para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el
choque septicémico: 2016. Critical Care Medicine. Marzo 2017. Volumen 45:(3).
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presente en los endolisosomas debido a que contiene secuencias CpG. El
reconocimiento inicial de los patdégenos puede ser llevado a cabo, entre otros, por
los macréfagos y mastocitos residentes en los tejidos, los cuales liberan diversos
mediadores inflamatorios tales como quimiocinas, citocinas, aminas vasoactivas,
eicosanoides y productos de cascadas proteoliticas. Cabe destacar que las
citocinas proinflamatorias TNF- a, IL-1B, e IL-6 inducen la respuesta de fase
aguda, asi como la activacién del endotelio y de otros leucocitos. El dafio causado
a los tejidos por todos esos mediadores inflamatorios liberados induce, a su vez, la
liberacion de moléculas endbégenas que también pueden activar el sistema
inmune. La proteina HMGB1 es una proteina no histona que modifica el
plegamiento del ADN; esta puede ser liberada pasivamente al medio extracelular
por células necroticas o de manera activa por los monocitos y los macréfagos
activados.

La disminucion de la tasa de respiracion de la mitocondria aislada va de la mano
con la disminucion de la temperatura y disminucion (cerca de 30%) de la captura
general de oxigeno, evento caracteristico del choque séptico. La inhibicion de la
captacidon de oxigeno a nivel mitocondrial es parcialmente reversible in vitro por la
adicion de albumina sérica, lo que significa que es debido a los acidos grasos. Un
evento fisiopatoldgico en sepsis es la disfuncion mitocondrial que se manifiesta por
un incremento en los niveles de lactato correlacionado con mal prondstico.
Cuando existe una hiporreactividad a las catecolaminas, se desarrolla choque
séptico, con hipotension grave y disfuncion multiorganica. Sin embargo, esta
hiporreactividad es multifactorial, ya que el peroxinitrito interfiere con la habilidad
de glutation para reducir la hiporreactividad vascular y la disfuncién endotelial.

La xantina oxidasa se acumula cuando se disminuyen los niveles de ATP, debido
a una disminucion del aporte de O2 en sepsis. Y se ha demostrado disminucién
significativa de la sobrevida en pacientes con niveles mas altos de xantina
oxidasa. La xantina oxidasa se ha estudiado para valorar el dafio oxidante durante
la sepsis y sus resultados en relacion con algunos otros biomarcadores. Niveles
mayores a 4 U/ mg de la proteina, mas un APACHE Il mayor a 20 incrementa la
mortalidad especifica desde 50 hasta 100%.

El oxido nitrico (ON) se sintetiza en el endotelio por la 6xido nitrico sintetasa
(ONSs). La produccion fisiolégica del 6xido nitrico es de suma importancia para la
regulaciéon de la presién sanguinea y la distribucion del flujo. Existe clara evidencia
cientifica de que la sobreproduccion de ON inducida por la ONs puede contribuir a
hipotension, cardio-depresion e hiporreactividad vascular. Los lipopolisacéaridos y
las citocinas como el factor de necrosis tumoral, interleucina-1 e interferon gamma
inducen la expresién de ONs en el endotelio, en el musculo liso, macréfagos y en
las células parenquimatosas.

La sobre produccion de superoxido tiene un papel fundamental en las secuelas del
choque séptico. Primero, el superéxido es un mediador proinflamatorio. Algunas
de las propiedades proinflamatorias incluyen el reclutamiento de neutrofilos a los
sitios de mayor dafo, formacion de factores quimiotacticos, dafio al DNA,
iniciacion de la peroxidacién y liberacion de citocinas proinflamatorias como factor
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de necrosis tumoral, interleucina 1, y la via de activacién del factor nuclear Beta. El
peroxinitrito perpetua el efecto proinflamatorio del superéxido, y también desactiva
a la superoxido dismutasa. El peroxinitrito posee efectos proinflamatorios
citotoxicos independientes que incluyen: la iniciacion de la peroxidacion lipidica, la
inactivacion de una gran cantidad de enzimas y la deplecion indirecta de glutation,
ademas de causar un dafo al ADN resultando en la activacion de la enzima
nuclear poli sintetasa, deplecién de adenino dinucleétido (NAD), y de ATP lo que
condiciona dafo celular irreversible, situacion demostrada en el choque séptico.

| INFECCION b

Estado hipermetabdélico

Inflamacién sistémica

aquicardia iebre Disminucion: umento:

Leucocitosis Taquipnea Glutation ATP, sintesis
de proteinas,
B-oxidacion
Inhibicién T P
enzimética NF-kB ] Actlvac_lon
antioxidante inapropiada
(p. )., GPx.
catalasa)
-® e >
® e
Coagulopatia N Apoptosis
L
“ee 0y P
DiC Retraccion endotelial Inmunosupresion

a nivel microvascular,
exudado capilar,
disfuncién microvascular

l

CHOQUE SEPTICO

Hipotension refractaria, falla organica y muerte

Teoria metabdlica de sepsis. En este modelo se considera que el perdxido de hidroge-
no y la disminucién secundaria de glutatién son los principales factores de dafo en sepsis.

Figura 1. Fisiopatologia del choque séptico. Obtenido de: Carrillo R.
et al. “Especies reactivas de oxigeno, sepsis y teoria metabdlica del choque
séptico”. Revista de la de Facultad de Medicina de la UNAM. Vol. 59, No 1.
Enero-Febrero 2016.

Estudios recientes demuestran que el glutation enddégeno tiene un papel
importante en disminuir y controlar la hiporreactividad vascular y la disfuncion
endotelial inducida por peroxinitrito durante el choque asociado a endotoxinas.
Algunos estudios demuestran que la deplecién de glutatibn endégeno incrementa
los efectos citotdxicos del peroxido de hidrogeno y las ERO.

Un elemento crucial que disminuye de manera temprana conforme progresa el
choque séptico es el glutation. El glutation es el principal suplemento responsable
de suministrar equivalentes reductores para neutralizar el peroxido de hidrogeno.
Sin glutatiéon, el peroxido de hidrogeno puede elevarse a niveles toxicos en los
tejidos y en la sangre, lo que puede condicionar dafio oxidativo grave a los
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diferentes érganos y la microvasculatura. La exposicién continua al peréxido de

hidrogeno puede resultar en la disfuncion micro vascular, fuga capilar y choque
T 4

séptico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En pacientes sépticos, con una temperatura elevada o disminuida (> 38/< 36 °C),
taquipneico y taquicardico, ocasionalmente puede presentar un rash cutaneo
generalizado, con importante debilidad de forma global, hipotenso (TAS < 90
mmHg) y frecuentemente con un estado mental alterado (confusién, agitacion,
estupor, coma...) por lo que éstas van a ser las manifestaciones fundamentales:

— Temperatura elevada/disminuida.
— Debilidad generalizada.

— Taquipneico.

— Alteracion del estado mental.

— Taquicardico.

— Hipotenso.

— Rash cuténeo (ocasionalmente). °

Por otra parte, Sanchez A, y Mata A. en su articulo que tiene por nombre “Sepsis”,
hacen referencia diversas manifestaciones clinicas que ocurren durante el choque
séptico tales como:

e Manifestaciones endocrino metabdlicas: la situacion del choque, se produce
por un inadecuado aporte del sustrato metabdlico, especialmente del oxigeno,
0 por un uso inadecuado del mismo (disminucidén de la extraccion tisular de
oxigeno), resultando una acidosis lactica (aunque al inicio puede existir cierto
componente de alcalosis metabdlica por hiperventilacion), aceleracién del
catabolismo de las proteinas, disminucién de los niveles de albimina e
hiperglucemia. Otras alteraciones metabdlicas encontradas en la sepsis son:
hiperglucemia (fase precoz), hipoglucemia (fase tardia), hipomagnesemia,
hipofosfatemia, hipokalemia, hiponatremia e hipocalcemia. La presencia de
hipoglucemia junto con cifras tensionales que no remontan con drogas
vasoactivas debe hacernos sospechar la presencia de una insuficiencia
suprarrenal relativa subyacente.

e Manifestaciones cardiovasculares: Puede producirse dafio miocardico,
disminucién de resistencias vasculares periféricas con aumento de la frecuencia
cardiaca y del gasto cardiaco asi como disminucién de la fraccion de eyeccion.
Aparece hiperdinamia (taquicardia e hipotension), con mala distribucion del

* Carrillo R. et al. “Especies reactivas de oxigeno, sepsis y teoria metabdlica del choque séptico”. Revista de
la Facultad de Medicina de la UNAM. Vol. 59, No 1. Enero-Febrero 2016.

> Salgado Lopez D. Bacteriemia, sepsis y shock séptico. Tratado de Geriatria para Residentes. 2015.
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flujo sanguineo a los diferentes érganos (shock distributivo). Aunque el gasto
cardiaco puede aumentar inicialmente, pronto aparece una depresion
miocardica con disfuncion ventricular izquierda, pudiendo afadirse un
componente cardiogénico al edema pulmonar. Por otro lado, la hipoxemia
origina una respuesta refleja en forma de vasoconstriccion (vasoconstriccion
pulmonar hipoxica), dando lugar a hipertension pulmonar con disfuncion
ventricular derecha por incremento de su poscarga.

Manifestaciones hematoldgicas: Es frecuente la presencia de leucocitosis
con neutrofilia. La trombopenia es un hallazgo muy frecuente asociado o no a
coagulacion intravascular diseminada. Ante una cifra de plaquetas inferior a
50.000 acompafiada a un aumento del tiempo de protrombina y una
disminucién del fibrinbgeno se debe sospechar una CID cuya manifestacion
mas frecuente es la hemorragia aunque también puede existir trombosis.
Aparece leucocitosis, leucopenia o desviacién izquierda, trombocitopenia o
coagulopatia subclinica con alargamientos moderados bien del INR, bien del
TPTA. La coagulacion intravascular diseminada no es frecuente, aunque la
sepsis severa si es comun que curse con ella. La activacion masiva del sistema
de la coagulacion puede ocasionar la produccion y depdsito de fibrina, dando
lugar a trombosis microvascular en varios 6rganos, contribuyendo asi a la
aparicion del fracaso multiorganico. Esta situacion origina una deplecién de los
factores de coagulaciéon y de las plaquetas, incrementando paradéjicamente el
riesgo de hemorragia.

Manifestaciones pulmonares: Se trata de una de las complicaciones mas
frecuentes. La manifestacion mas grave es el sindrome de distres respiratorio
que se manifiesta con infiltrados pulmonares difusos, hipoxemia grave en
sangre arterial (Pa02/Fi02 <200) en ausencia de neumonia e insuficiencia
cardiaca. Se calcula dividiendo la presion arterial de oxigeno en mmHg del
paciente entre la fraccidon inspirada de oxigeno. Si Pa02/Fi02 <300 = dafio
pulmonar agudo.® La sepsis se detecta casi siempre por la aparicion de
taquipnea o hiperventilacion e hipoxemia. La sepsis provoca demandas
extremas a los pulmones, requiriendo un volumen minuto alto precisamente en
un momento en el que la compliance del sistema respiratorio esta disminuida y
la resistencia en la via aérea aumentada por broncoconstriccion, dificultdndose
la eficacia de la musculatura respiratoria. Casi el 85% de los pacientes
necesitan ventilacion mecénica de 7 a 14 dias y mas de la mitad desarrollan
lesion pulmonar aguda modera o severa (sindrome de distress respiratorio
agudo), detectandose en la radiografia de toérax infiltrados algodonosos
alveolointersticiales reflejando la existencia de edema pulmonar por aumento
de la permeabilidad alveolocapilar, produciéndose hipoxemia marcada.

Manifestaciones renales: El shock séptico se suele acompafar de oliguria e
hiperazoemia y deterioro de la funcion renal que suele ser reversible. Es

® Sanchez A, Mata A. “Sepsis”. Guia de actuacién en urgencias. Clinica Universidad de Navarra. 2018.
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comun la oliguria transitoria, en relaciéon a la hipotension. El dafio renal suele
ser de origen pre-renal y en la orina tenemos inversion del cociente
sodio/potasio, aunque puede deberse a otros mecanismos como necrosis
tubular aguda o la secundaria a farmacos.

e Manifestaciones digestivas: Alteracion de las pruebas de funcidn hepatica.
La ictericia colestasica es frecuente que se produzca en pacientes con y sin
enfermedad hepética previa. En pacientes con funcién hepatica normal
previamente, son comunes las elevaciones de bilirrubina y de los niveles
séricos de aminotransferasas, aunque no es frecuente el fallo hepatico severo.

e Disfuncion neuromuscular y del SNC: A lo largo de la evolucién de la sepsis
existe riesgo para el desarrollo del sindrome de debilidad neuromuscular
prolongada (polineuropatia del enfermo critico) por degeneracion axonal. Son
comunes las alteraciones del estado mental en forma de confusion,
desorientacion, letargia, agitacion, obnubilacién e incluso coma.’

DIAGNOSTICO

Los parametros mas objetivables son los que definen el propio estado de sepsis
(variables inflamatorias como leucocitos o leucopenia, desviacion izquierda,
aumento de procalcitonina o PCR...) y los parametros de perfusion, entre ellos
tension arterial media (TAM), niveles de lactato y saturacién venosa de O2
(SVO2):

— TAM: definida como: TAS-2 TAD/3. En

un paciente séptico suele encontrarse < | Tabla 3. Marcadores de sepsis
60 mmHg y resulta mas fiable que la
TAS Recuento leucocitario.
. . z Proteina C reactiva.
— LACTATO: es un indicador no solo de e e
. .y . . ., Citacinas (TNF, IL-1, IL-6, IL-8, IL-10).
hipoperfusion tisular sino también un | . _
demostrado predlcto_r de mortalidad. SUS | proeing amiide sérica
valores en la sepsis suelen estar por | weopeptina.
encima de 2 mmol/l. Su tendencia (en | Eeastasagranulocitica
aumento o en disminucion) es mejor | Fosfolipasa A2,
parametro predictivo que un valor | =reetEmEl
aiS|ad0 Mitratos/nitritos.
— SVO2: es un indicador del balance entre | o . i
transporte y consumo de O2. Depende | |actoferina.

P-selectina/E-selectina.

de los valores de CO, Hb y SO2. En

. Y o
pacientes criticos su valor es del 70%. Figura 2. Marcadores de sepsis.

. Obtenido de: Salgado Lépez D. Bacteriemia,
De los marcadores estudiados la sepsis y shock séptico. Tratado de Geriatria

procalcitonina (PCT) y proteina C reactiva | para Residentes. 2015.

" De la Cruz C; Estecha M. “Shock séptico”. Servicio de anestesiologia y reanimacion, Hospital Virgen de la
Victoria, Malaga. 2013.
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(PCR) son los mas estudiados en la clinica. La PCR es un reactante de fase
aguda que presenta gran sensibilidad pero baja especificidad y se altera en
multiples procesos aparte de los infecciosos. La PCT es la molécula que mayor
sensibilidad y especificidad ha demostrado en la sepsis, no aumenta en las
infecciones localizadas o en las generalizadas que no sean bacterianas, su
respuesta es inmediata y su vida media de aproximadamente 24 horas. No se
eleva en los procesos que no son de origen infeccioso y, por tanto, es Gtil ante
episodios de distress respiratorio o shock ya que diferenciara aquellos que son de
origen séptico.®

Segun Libros Virtuales IntraMed; el diagndéstico clinico se basa en 3 pilares:

1. Manifestaciones clinicas y/o signos de SIRS

Tabla 1. Criterios diagndsticos de sepsis ©

Infeccidn documentada o sospechada y uno de los siguientes pardmetros:
Pardmetros generales
Fiebre (temperatura > 38,3 °C)
Hipotermia (Temperatura < 36 °C)
Frecuencia cardiaca » go latidos/minuto o 2 DS por encima del valor nermal para la edad
Taquipnea > 30 respiraciones/minuto
Alteracion del estado mental
Edema significativo o balance de fluidos positivo (> 20 mLfkg en 24 horas)
Hiperglicemia (glucosa plasmatica > 110 mg/dL) en ausencia de diabetes
Parametros inflamatorios
Leucacitosis [recuento de gldbulos blancos > 12000{pl)
Leucapenia (recuento de gldbulos blancos < gooofpl)
Recuento de gldbulos blancos normal con mas del 1094 de formas inmaduras
Proteina C reactiva en plasma> 2 DS sobre el valor normal
Procaleitonina en plasma > 2 DS sobre el valor normal
Parametros hemodinamicos
Hipotensidn arterial (PAS < go mmHg, PAM < 70 mmHg o disminucidn PAS > 4o mHg en adultos o < 2 DS debajo de lo normal
para la edad)
Saturacion venosa mixta de oxigeno > 70%
Indice cardiaco > 3,5 Lfmin/m
Parametros de disfuncion organica
Hipaxemia arterial (PaO2/Fi0z < 300)
Oliguria aguda (gaste urinario < 0,5 mifkg/h o 45 mm(L por lo menos 2 horas)
Incremento de |a creatinina = a,5 mg/fdL
Anormalidades de la coagulacion: INR > 1,5 o TTP activado > 60 sequndos)
llea (ausencia de ruidos hidroaéreos)
Trombaocitopenia (Recuento de plaguetas < 100000l )
Hiperbilirrubinemia (Bilirrubina total en plasma > 4 mafdL)
Parametros de perfusidn tisular
Hiperlactatemia (> 3 mmaol/L)
Disminucidn del llenado capilar o moteado

PAS: presion arterial sistilica, PAM: presidn arteris! media, Pa : presion arterial de weigens, F0 ; fraccidn inspirada de oxigena * Adaptado de Levy et al ¥

Figura 3. Criterios diagnosticos de sepsis.
Obtenido de: Ochoa MX y cols. Validacion de la nueva definicion de sepsis en el servicio de
urgencias. Anales Médicos. Centro Medico ABC (Mex) 2018; Vol 63 (1): 6-13.

8 Salgado Lépez D. Bacteriemia, sepsis y shock séptico. Tratado de Geriatria para Residentes. 2015.
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3.
Se

Pruebas complementarias

Hemograma: habitualmente encontraremos leucocitosis con desviacion
izquierda o leucopenia (esta Ultima indica mayor gravedad). Una hemolisis
activa se puede ver en caso de bacteriemia por clostridios, paludismo,
reaccion medicamentosa, o CID.

Bioquimica: frecuentemente con aumento de urea y creatinina, patron de
colestasis y trastornos electroliticos. Elevacion de lactato.

Gasometria arterial: inicialmente alcalosis respiratoria, apareciendo
posteriormente acidosis metabdlica con aumento de los niveles de lactato y
con GAP aumentado por acidosis lactica. Hipoxemia y deterioro de la
PaO2/Fi02. Si existe sindrome de distress respiratorio del adulto
encontraremos hipoxia severa.

Coagulacion: trombopenia y posteriormente desarrollo de coagulacion
intravascular diseminada (CID).

Hemocultivos y urocultivos ademas de tincién de Gram y cultivo de
secreciones sospechosas en busca del microorganismo etiologico. Se
deben obtener un minimo de dos cultivos de sangre; si crece el mismo
microorganismo en ambos cultivos la posibilidad de que el germen sea el
causante de la infeccion se refuerza.

Funcion renal. Calcio, fosforo, magnesio. IRA o IRC reagudizada
Hepatograma. Aumento de la bilirrubina y de las transaminasas en estadio
mas avanzado.

Glucemia. Hiperglucemia o hipoglucemia mas raramente.

Coagulograma con fibrindgeno, si es posible dimero D y recuento de
factores para evidenciar CID.

Puncion lumbar: cuando sospechemos infeccion del SNC (especialmente
importante en ancianos o pacientes con demencia y sindrome febril sin
claro foco de origen).

Radiologia de térax, abdomen y senos paranasales, para demostrar
presencia de infeccion a dichos niveles.

Ecografia y/o TAC abdominal: en busca de abscesos intraabdominales.
Ecocardiograma: si se sospecha la presencia de endocarditis.

Exdmenes microbioldgicos.

realizaran hemocultivos, urocultivos, y cultivos de todos los sitios y liquidos
biolégicos sospechosos, enviando muestras para cultivos de gérmenes comunes,
micobacterias, hongos y parasitos, sin olvidar realizar serologias especificas para
virus. Debemos recordar que la toma de cultivos se realiza previa al comienzo de
administracion de los antibiéticos, y que los cultivos pueden resultar negativos
debido a tratamiento antibiético precoz.”

La “Campana para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el
tratamiento de la sepsis y el choque septicémico: 2016”, recomienda la obtencién

? Libros virtuales IntraMed. “Sepsis”. intraMed.
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de cultivos microbiolégicos de rutina adecuados (incluso de sangre) antes de
comenzar el tratamiento antibiotico en pacientes con sospecha de sepsis o choque
septicémico si esto no demorara sustancialmente el inicio de los antibidticos. Se
deben obtener cultivos microbiolégicos de rutina adecuados antes del inicio del
tratamiento antibiético de todos los sitios que se consideren fuentes posibles de
infeccidon si esto no provocara una demora sustancial en el inicio de los
antibiéticos. Esto puede incluir: sangre, liquido cefalorraquideo, orina, heridas,
secreciones respiratorias y otros liquidos corporales, pero habitualmente no
incluye muestras que requieran procedimientos invasivos como broncoscopias o
cirugias abiertas. Si los antecedentes o la exploracion clinica indican claramente
un origen anatomico especifico de la infeccion, por lo general no es necesario
realizar cultivos de otros sitios (salvo de sangre). Se sugiere un periodo de 45
minutos como ejemplo de lo que no se consideraria una demora importante para
el inicio del tratamiento antibiotico mientras se obtienen los cultivos.

Los cultivos microbiolégicos de rutina adecuados siempre incluyen al menos dos
conjuntos de cultivos de sangre (para aerobios y anaerobios).*

Por otra parte, la Guia de Practica Clinica “Diagndstico y Tratamiento de Sepsis
Grave y Choque Séptico en el Adulto” hace referencia que las pruebas
diagndsticas que se deben realizar son las siguientes:

— Para confirmar el diagnéstico de SIRS, y los procesos sépticos, ademas de los
datos clinicos, se requiere documentar en la citologia hemética la presencia de:
leucocitosis >12,000 o leucopenia <4000, o bandemia >10%.

— En el paciente con sepsis 0 choque séptico, en ausencia de diabetes, puede
presentarse hiperglucemia con valores séricos >120mg/dl, o >7.7mmol/L, como
consecuencia de alteraciones metabdlicas como respuesta al proceso
inflamatorio, en caso de alteracion se debe realizar un monitoreo de los valores
séricos en cada turno durante la estancia en UCI.

— Los niveles séricos de procalcitonina se elevan a partir de las 6hrs de inicio de
la sepsis, como respuesta inflamatoria, siendo un marcador relacionado con la
gravedad y evolucion de la infeccion, se deben determinar los niveles de
procalcitonina plasmatica desde la sospecha de sepsis, y cada 24hrs
posteriores a su deteccion.

— Los reactantes de fase aguda como la proteina C reactiva (PCR) se elevan
como respuesta del proceso inflamatorio >2 desviaciones estandar (DS) de su
valor normal o >50mg/L.

— La hiperlactacidemia puede ser un indicador de hipoperfusion en pacientes
normotensos >1mmol/L.

— Se recomienda efectuar la determinacion de creatinina sérica en forma seriada,
cada 24hrs, asi como calcular la depuracion de creatinina. Para evitar el dafio
renal se recomienda mantener el flujo sanguineo renal en limites aceptables

10 Campaiia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el
choque septicémico: 2016. Critical Care Medicine. Marzo 2017. Volumen 45:(3).
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por medio de la administracion de liquidos asi como de vasoconstrictores.
(noradrenalina).

— Como consecuencia de la inflamacion sistémica en la sepsis, existe una
interdependencia entre la via inflamatoria y la coagulacion, encontrandose un
incremento del INR >1.5 o TTPa >60seg.

— Determine los niveles séricos de plaquetas, bilirrubinas, gases en sangre
arterial y calcule la PaO2/FiO2 cada 24hrs.

— Se debe realizar toma de hemocultivos en forma obligada previo al inicio de la
terapia antimicrobiana. Cuando se sospecha infeccion relacionada a catéter
vascular, se recomienda efectuar la toma de hemocultivos central y al menos
un periférico por puncion venosa y valorar el retiro de este dispositivo de
acuerdo a la evolucion del paciente o en funcion del microrganismo
identificado, y a su retiro enviar a cultivo la punta del catéter.™

El grupo de trabajo formado por expertos en sepsis de la European Society of
Intensive Care Medicine y de la Society of Critical Care Medicine ha definido la
sepsis como «la disfuncién orgénica causada por una respuesta an6mala del
huésped a la infeccion que supone una amenaza para la supervivencia».

Para la identificacion de la disfuncion organica, se recomienda emplear la
puntuacion de SOFA (evaluacion secuencial de falla organica, por sus siglas en
inglés) ya que una variacibn mayor a dos puntos en ésta refleja un riesgo de
mortalidad global de 10% en la poblacion general. La puntuacion SOFA si bien es
un método simple y efectivo para describir disfuncion organica en pacientes
criticamente enfermos y evaluar su evolucion durante la permanencia de los
pacientes en las UCIs, no permite distinguir entre disfuncién organica aguda,
cronica o cronica reagudizada, ni permite determinar si la disfuncién organica es
secundaria a la ocurrencia de un cuadro infeccioso u otra condicion que conlleve a
esta falla organica. (Figura 4).

Otro concepto que introduce este consenso es el qSOFA (quick SOFA, por sus
siglas en inglés, evaluacion secuencial de falla organica rapida) que puede servir
para considerar una posible infeccion en pacientes en quienes no se ha
diagnosticada infeccién previamente, no requiere pruebas de laboratorio, se puede
realizar de manera rapida y se puede utilizar para el tamizaje de pacientes en
guienes se sospecha un cuadro de sepsis probable. Los criterios del gSOFA son:
alteracion del nivel de conciencia (definida como una puntuacién en la escala de
Glasgow < 13), tension arterial sistolica < 100 mmHg y frecuencia respiratoria = 22
rom. Cuando al menos dos de los tres criterios estan presentes, se tiene una
validez predictiva similar al SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con
sospecha de infeccion y probabilidad de presentar una evolucion desfavorable.
(Figura 5)

™ Guia de Practica Clinica “Diagnostico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto”. IMSS.
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Tabla 2. Puntuacién SOFA: Sequential Organ Failure Assessment 2
. SCORE
Sistema
0 1 2 4
Respiracién
S <200 Con soporte <100 €ON soporte
Pa0,/Fi0_** (mmHg) 200 it R respiratorio respiratorio
Coagulacion
Plaguetas (10%/pl) =150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirrubinas (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular
Dopamina <5 Dopamina 5,1-15 Dopamina >150
PAM o su manejo P:\::ﬁ?o P":‘m;m o dobutamina oepinefrina<o,10 epinefrina>o,10
9 g (cualquier dosis)*  norepinefrina <o,1* norepinefrina >0,1*
Sistema Nervioso Central
Escala de coma de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) 1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
Gasto urinario (mL/dia) <500 <200
Pa0 : Presidn arterial de oxigeno FiO : Fraccion inspirada de oxigenc PAM Presidn arterial media
*Dosis de catecolaminas se dan en pg/kg/min por lo menos 1 hora
Adaptado de Singer et al. ¥
Figura 4. Escala SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
Obtenido de: Ochoa MX y cols. Validacion de la nueva definicion de sepsis en el servicio de urgencias.
Anales Médicos. Centro Medico ABC (Mex) 2018; Vol 63 (1): 6-13.

Tabla 3. Criterios de quick SOFA (qSOFA)

Quick SOFA (qSOFA)

Frecuencia respiratoria = 22 resp /min
Alteracion del sensorio

Presion arterial sistdlica < 100 mmHg

Adaptado de Singer et al. ¥

Figura 5. Criterios de quick SOFA (QSOFA)
Obtenido de: Ochoa MX y cols. Validacion de la nueva
definicion de sepsis en el servicio de urgencias. Anales
Médicos. Centro Medico ABC (Mex) 2018; Vol 63 (1): 6-
13.

La introduccién del qSOFA es
revolucionaria, ya que es una
escala sencilla de aplicar a
cualquier nivel de asistencia, lo
cual puede permitir y facilitar la
identificacion 'y estratificacion
adecuada del riesgo de
pacientes desde el momento
inicial de la llegada a urgencias y

puede conducir a una disminucién
de la demora en el inicio del
manejo apropiado del paciente
séptico.

Las puntuaciones SOFA y gSOFA se han evaluado y validado como predictores
de mortalidad, pero no como criterios diagnosticos de sepsis, y no se ha evaluado
la especificidad y sensibilidad de estas puntuaciones para definir un cuadro de

sepsis.?

12 . .z . g . L . L -
Ochoa MXy cols. Validacion de la nueva definicion de sepsis en el servicio de urgencias. Anales Médicos.

Centro Medico ABC (Mex) 2018; Vol 63 (1): 6-13.
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TRATAMIENTO

Salgado Lopez D. en su articulo “Bacteriemia, sepsis y shock séptico.” Sefala los
aspectos fundamentales del tratamiento de la sepsis, los cuales son:

— Controlar el origen de la infeccion.

— Tratamiento antimicrobiano.

— Soporte hemodinamico.

— Soporte organico incluyendo ventilacibn mecéanica y tratamiento de
reemplazamiento de la funcién renal.

— Sedacion y analgesia segun sea necesario.

Nutricion adecuada.

1. Tratamiento sintomaéatico

Siempre que exista hipoperfusion inducida por sepsis reflejada por hipotensiéon y/o
acidosis lactica se deben iniciar de inmediato las medidas de soporte vital con
expansion de volumen y empleo de drogas vasopresoras.

Fluidoterapia

La “Campana para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el
tratamiento de la sepsis y el choque septicémico: 2016” Recomienda que, la
reanimacion desde una hipoperfusion inducida por sepsis, se administren al
menos 30 ml/kg de cristaloides intravenosos dentro de las primeras 3 horas.
Después de la reanimacion inicial con liquidos, administrar mas liquidos segun la
revaloracion frecuente del estado hemodinamico: la revaloracion deberia incluir
una exploracion clinica completa y la evaluacion de las variables fisiologicas
disponibles (frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno arterial,
frecuencia respiratoria, temperatura, diuresis y otras variables segun estén
disponibles) asi como otro seguimiento no invasivo 0 invasivo, segun esté
disponible.

Ya no se puede segquir justificando el uso de la PVC como guia para la
rehidratacion debido a la capacidad limitada de predecir la respuesta a la
sobrecarga de liquidos cuando la PVC esta dentro de un rango relativamente
normal (8-12 mm Hg). Lo mismo se aplica a otras mediciones estaticas de las
presiones o volumenes cardiacos izquierdos o derechos. Se han propuesto
medidas dinamicas para evaluar si un paciente requiere mas liquidos con el fin de
mejorar el tratamiento con liquidos y estas han demostrado mejor precision
diagnéstica para predecir los pacientes que posiblemente respondan a una
sobrecarga de liquidos al aumentar el volumen sistolico. Estas técnicas incluyen la
elevacion pasiva de las piernas, mediciones de sobrecarga de liquidos respecto
del volumen sistdlico, o las variaciones en la presion sistdlica, la presion diferencial
o el volumen sistélico a los cambios en la presion intratoracica inducida por la
ventilacion mecénica.
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Se sugiere el uso de albumina ademas de cristaloides para la reanimacion inicial y
el posterior reemplazo del volumen intravascular en pacientes con sepsis y choque
septicémico cuando los pacientes requieran grandes cantidades de cristaloides.
Se recomienda no utilizar almidones hidroxietilicos (HES) para el reemplazo del
volumen intravascular. Se sugiere el uso de cristaloides en lugar de gelatinas en la
reanimacion de pacientes con sepsis o choque septicémico.*?

Por otra parte, la Guia de Practica Clinica “Diagnodstico y Tratamiento de Sepsis
Grave y Choque Séptico en el Adulto” sefiala que, la reanimacién inicial debe ser
intensa en las primeras 24hrs con liquidos, para mantener una PAM y un flujo
cardiaco razonables, se recomienda iniciar con cristaloides =1000mL, o coloides
300 a 500ml, en un lapso de 30 minutos y ajustar de acuerdo a las metas
hemodinamicas. En caso de existir falla cardiaca habra que disminuir la velocidad
de administracién.™

Los signos clinicos de buena respuesta incluyen aumento de la presion arterial,
disminucién de la frecuencia cardiaca, aumento del volumen de diuresis, y mejoria
del estado mental. Generalmente, la cantidad apropiada de liquido es la necesaria
para mantener un gasto cardiaco Optimo para la perfusion tisular, sin inducir
edema pulmonar. Los signos clinicos de sobrecarga de volumen incluye elevacion
de la presién venosa yugular, crepitantes en la auscultacion, ruido de galope, y
desaturacion.*

Farmacos vasoactivos y presores

Cuando en el shock séptico no se consigue remontar la TAM, esta indicada la
utilizacidbn de aminas vasoactivas. Dado que con el proceso inflamatorio de la
sepsis se pierde la capacidad de autorregulacion de los érganos, el objetivo es
superar la TAM de 70 mmHg para optimizar la perfusién de los mismos, pero
considerando los posibles efectos deletéreos en otros territorios como la
circulacién esplacnica (si provocamos una excesiva vasoconstriccion).

La noradrenalina se da primera eleccion (mantiene la TAM a expensas de
vasoconstriccion sin aumentar el gasto cardiaco ni el consumo de oxigeno),
produce vasoconstriccion preferentemente en la arteriola eferente glomerular con
lo que aumenta la fraccion de filtracion y puede mejorar la diuresis; tanto la
dopamina como la noradrenalina administradas a través de un catéter central son
los vasopresores iniciales de eleccién.'® De igual manera, Valenzuela Sanchez F.
en su articulo “Shock Séptico”, expresa que la noradrenalina es una
catecolamina natural con un potente efecto a-adrenérgico y un pronunciado

B Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el
choque septicémico: 2016. Critical Care Medicine. Marzo 2017. Volumen 45:(3).

' Guia de Practica Clinica “Diagnostico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto”. IMSS.

1o Salgado Lopez D. Bacteriemia, sepsis y shock séptico. Tratado de Geriatria para Residentes. 2015.
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efecto R-adrenérgico. Por tanto, es un potente vasoconstrictor que eleva la
presion arterial y la poscarga cardiaca, y aumenta la contractilidad cardiaca sin
importantes variaciones de la frecuencia cardiaca.

Las dosis son muy variables, desde 0,01 pg/kg/min a 3,3 pg/kg/min, aunque las
dosis medias oscilan entre 0,2 y 1,3 pg/kg/min. La noradrenalina aumenta las
resistencias vasculares periféricas y la PAM, con pequefios cambios sobre la
frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco. El efecto sobre el gasto cardiaco en
los pacientes puede ser variable, dependiendo de que predomine el aumento de
la poscarga o el efecto inotropo positivo. Al contrario que en otros tipos de
shock, en los que la noradrenalina tiene un marcado efecto vasoconstrictor
renal en detrimento de la perfusion renal, en la sepsis grave, al normalizar la
resistencia vascular, mejora el flujo renal y el nivel de filtracién. *’

En el articulo “Bacteriemia, sepsis y shock séptico” de Salgado Lépez D., hace
referencia que los niveles de vasopresina disminuyen en pacientes con shock
séptico y su administracion eleva la TAM y permite reducir o retirar el resto de
aminas. Su Unica indicacién seria el shock séptico refractario a la expansion de
volumen y aminas vasoactivas y las dosis utilizadas deberian ser 0,01-0,04
unidades/min, ya que en dosis mas elevadas pueden producir isquemia coronaria
y esplacnica.

Considerar la dobutamina en pacientes con un gasto cardiaco bajo. Su accion
sobre receptores 32 puede causar hipotension, por lo que en el shock se ha
utilizado conjuntamente con noradrenalina. Mejora el flujo esplacnico.* Ademas,
Cabrera Rayo A, Castillo Amador J, et al. Hacen mencion en su articulo “Puesta
al dia en sepsis y choque séptico”, que la dobutamina a dosis 2.5 a 20 ug/kg/min
esta indicada en presencia o sospecha de disfuncion miocardica manifestada por
presion de llenado elevada, gasto cardiaco bajo o saturacion venosa central de
oxigeno disminuida. El objetivo es alcanzar una saturacién venosa central de
oxigeno mayor a 70%. Tiene efectos favorables en el flujo sanguineo de la
mucosa gastrica e intestinal medido por Doppler, mejora el transporte de oxigeno
(DO2) esplacnico sin afectar el consumo local de oxigeno (VO2) en paralelo con
un aumento en el gasto cardiaco.

Dopamina o noradrenalina son los farmacos de eleccion en caso de vasopresores.
La dopamina incrementa la PAM, el gasto cardiaco y el volumen sistélico. Por ello,
es particularmente Util en pacientes con disfuncion sistélica. Sin embargo, tiene
potente efecto inotropico positivo y arritmogénico. Con dosis de 0.5 a 2ug/kg/min
actua sobre receptores dopaminérgicos (vasodilatacion mesentérica); dosis de 3 a
10 ug/kg/ min ejerce efecto inotropico positivo en el miocardio debido a su accién
sobre receptores bl. Con dosis de 10 a 20 yg/kg/min estimula los receptores a-

7 Valenzuela Sanchez F. Shock Séptico. Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital del SAS de
Jerez. Jerez de la Frontera. Cadiz. Espafia. Med Intensiva.2014; 29(3):192-200.
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adrenérgicos con aumento de la resistencia periférica y vasoconstriccion renal. Su
vida media plasmatica son dos minutos y se elimina por via renal.

La noradrenalina tiene un efecto a-1 potente, b-1 moderado y b-2 nulo. Causa
incremento de la PAM en forma mas efectiva que la dopamina, no tiene gran
efecto sobre la frecuencia cardiaca y tampoco aumenta mucho el volumen
sistolico. La dosis varia entre 0.05 a 3 pg/kg/min.

La adrenalina tiene actividad beta adrenérgica a dosis de 0.005-0.02 mg/kg/min.
Aumenta la frecuencia cardiaca, incrementa su contractilidad y causa
vasodilatacion periférica. A dosis mayores eleva la resistencia vascular sistémica.
Sin embargo, tiene mayores efectos adversos el flujo esplacnico y el renal, por lo
gue se recomienda sélo en caso de fracaso de las otras dos aminas o combinarla
con 5 ug/kg/min de dobutamina con fin de mejorar selectivamente la perfusion
géstrica, sin modificar las variables hemodinamicas sistémicas.*® En la tabla 4 se
presentan las caracteristicas de las aminas vasoactivas de uso habitual.

Tabla 4. Caracteristicas de las aminas vasoactivas
Farmaco Receptor Dosis pg/kg/min Efecto
Moradrenalina o=, y«y 0,002-1,5 Vasoconstriccion Pocos cambios en la frecuencia
cardiaca y volumen minuto.
Dobutamina Byvps 2-20 Inotropismo + Aumento del indice cardiaco
Cronotroprismo + 25%-50%.
Dopamina p;ydopaminérgicos <5 Vasodilatacion y Mejora flujo coronario y visceral.
B, 5-10 Cronotroprismo +
oc, Yoo, = 10-20 Cronotroprismo e
Inotropismo +
Vasoconstriccion
Vasopresina Wy Variable Vasoconstriccion Mecanismo de accion
desconocido.
Fenilefrina o 5 0,5-8 Vasoconstriccion Aumenta poco la frecuencia
cardiaca.
Figura 6. Caracteristicas de las aminas vasoactivas. Obtenido de: Salgado
Lépez D. Bacteriemia, sepsis y shock séptico. Tratado de Geriatria para Residentes. 2015.

En cambio, De la Cruz C; Estecha M. exponen en su articulo “Shock séptico”, que
en pacientes seépticos, el efecto hemodinamico de la dopamina es dosis
dependiente, y puede producir un aumento en la presion arterial media por
aumento del indice cardiaco y en las resistencias vasculares sistémicas. El
incremento en las resistencias vasculares sistémicas aparece con altas dosis de
dopamina (10-20 pg/k/min), aunque de menor intensidad que el producido por la
noradrenalina o agentes adrenérgicos puros como la fenilefrina. EI aumento del
indice cardiaco de la dopamina primariamente se produce por el aumento del
volumen sistolico, y en menor medida por el incremento en la frecuencia cardiaca.

18 cabrera Rayo A, Castillo Amador J, et al. “Puesta al dia en sepsis y choque séptico”. Archivos de Medicina
de Urgencia de México. 2010; 2(3): 104-108.
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La dosis media de dopamina requerida para mantener la PAM = de 60 mmHg en
pacientes con shock séptico es de 15 pg/k/min.*®

La “Campana para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el
tratamiento de la sepsis y el choque septicémico: 2016,” recomienda el uso de
norepinefrina como el vasopresor de eleccion. Sugiere el agregado de vasopresina
(hasta 0.3 U/min) o epinefrina a la norepinefrina con la intencién de elevar la PAM
hasta el valor deseado, o el agregado de vasopresina (hasta 0.03 U/min) para
disminuir la dosis de norepinefrina. Se recomienda el uso de dopamina como un
agente vasopresor alternativo a la norepinefrina Gnicamente en pacientes
altamente seleccionados (p. €j., pacientes con bajo riesgo de taquiarritmias y
bradicardia absoluta o relativa). Por otra parte, no se recomienda el uso de dosis
bajas de dopamina para la proteccion renal. Se sugiere el uso de dobutamina en
pacientes que muestren evidencia de hipoperfusion persistente a pesar de una
sobrecarga de liquidos adecuada y el uso de agentes vasopresores.

La norepinefrina aumenta la PAM debido a sus efectos vasoconstrictores, con
poco cambio en la frecuencia cardiaca y menor aumento en el volumen sistolico
en comparacion con la dopamina. La dopamina aumenta la PAM y el gasto
cardiaco, principalmente debido a un aumento en el volumen sistélico y la
frecuencia cardiaca. La norepinefrina es mas potente que la dopamina y puede ser
mas eficaz para revertir la hipotension en pacientes con choque septicémico. La
dopamina puede ser especialmente Util en pacientes con compromiso de la
funcion sistodlica, pero provoca mas taquicardia y puede ser mas arritmogénica que
la norepinefrina. También puede afectar la respuesta enddcrina por medio del eje
hipotalamico pituitario y puede tener efectos inmunosupresores.

Estudios realizados en animales y en seres humanos sugieren que la infusion de
epinefrina puede tener efectos perjudiciales en la circulacion esplacnica y produce
hiperlactatemia.

La dobutamina es el inétropo de eleccion para pacientes con bajo gasto cardiaco
medido o sospechado en presencia de una presion de llenado del ventriculo
izquierdo satisfactoria (o0 exploracién clinica de la rehidratacion adecuada) y una
PAM aceptable.”

De igual manera, la Guia de Practica Clinica “Diagnostico y Tratamiento de Sepsis
Grave y Choque Séptico en el Adulto” indica que si en las primeras 6hrs de
reanimacion con liquidos no se logran las metas, se recomienda iniciar la
administracion de vasopresores para mantener una PAM =65mmHg. El

' De la Cruz C; Estecha M. “Shock séptico”. Servicio de anestesiologia y reanimacion, Hospital Virgen de la
Victoria, Malaga. 2013.

20 Campaiia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el
choque septicémico: 2016. Critical Care Medicine. Marzo 2017. Volumen 45:(3).
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vasopresor de primera eleccién es la dopamina o norepinefrina, la dopamina no
debe utilizarse a dosis bajas para mantener la funcién renal.

Si no hay respuesta a otros vasopresores se puede agregar vasopresina mas
norepinefrina para obtener un efecto equivalente a dosis altas de norepinefrina en
pacientes con choque séptico refractario.

Se recomienda usar dobutamina en paciente con disfuncibn miocéardica
manifestada por gasto cardiaco bajo y presiones de llenado elevadas. #

Por lo tanto, en el articulo “Bacteriemia, sepsis y shock séptico” de Salgado Lépez
D. describe los objetivos del tratamiento resucitador hemodinamico, los cuales
son:

— Mantener la TAM > 70-80 mmHg.

— Alcanzar un gasto cardiaco < 3,5-4 I/min/m2 o SVO2 > 65-70%.
— Mantener un flujo urinario > 0,5-0,7 ml/kg/h.

— Disminuir los niveles de lactato.

— Mejorar la perfusion cutanea.

— Estabilizar y recuperar el nivel de conciencia.

2. Tratamiento fisiopatoldgico

- Actuacion sobre la inflamacion: Corticoides. La “Campafa para sobrevivir a la
sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el
choque septicémico: 2016”, sugiere no utilizar hidrocortisona intravenosa para
el tratamiento del choque septicémico si la rehidratacion y un tratamiento
vasopresor adecuados pueden restaurar la estabilidad hemodinamica. En el
caso de que esto no pueda lograrse, sugiere el uso de hidrocortisona
intravenosa en una dosis de 200 mg por dia.?

Igualmente, la Guia de Practica Clinica “Diagndstico y Tratamiento de Sepsis
Grave y Choque Séptico en el Adulto” recomienda el uso de hidrocortisona de
200 a 300mg/dia por siete dias divididas en tres o cuatro dosis, o por infusion
continua, NO debe utilizarse a dosis mayores de 300mg diarios.

La fludrocortisona via oral (50ug) es el corticosteroide de eleccién cuando no
se dispone de hidrocortisona. No utilizar dexametasona o metilprednisolona

*! Guia de Practica Clinica “Diagndstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto”. IMSS.

2 Campaiia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el
choque septicémico: 2016. Critical Care Medicine. Marzo 2017. Volumen 45:(3).
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para sustituir a la hidrocortisona en el tratamiento de la hipotensién en sepsis
grave o choque séptico.?

Actuacion sobre la coagulacion: La “Campafia para sobrevivir a la sepsis:
recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el choque
septicémico: 2016.” No recomienda el uso de antitrombina para el tratamiento
de la sepsis y el choque septicémico. La antitrombina es el anticoagulante mas
abundante en circulacion en el plasma. La disminucion de su actividad
plasmatica al inicio de la sepsis se relaciona con la coagulacién intravascular
diseminada (CID) y un desenlace clinico letal. Sin embargo, un ensayo clinico
de fase Il de dosis altas de antitrombina para adultos con sepsis y choque
septicémico, asi como las revisiones sistematicas de la antitrombina para los
pacientes en estado critico no demuestran ningun efecto benéfico sobre la
mortalidad general. La antitrombina se asoci6 a un mayor riesgo de
hemorragia.

La proteina C activada recombinante, que originalmente se recomendaba en
las pautas SSC de 2004 y 2008, no demostré ser eficaz para los pacientes
adultos con choque septicémico segun lo indican los resultados del estudio
PROWESSSHOCK, y fue retirada del mercado.

Actuacion sobre la glucemia: El tratamiento insulinico intensivo ha demostrado
asociarse a una disminucion del 50% de la mortalidad. Se recomienda un
enfoque protocolizado para el control de la glucemia en pacientes con sepsis
en la UCI, en el cual se debe iniciar la administracion de insulina cuando dos
niveles de glucemia consecutivos sean > 180 mg/dl. Este método estéa dirigido
a un nivel maximo de glucemia de < 180 mg/dl en lugar de un maximo de < 110
mg/dl. Se recomienda monitorear los valores de glucemia cada 1 o 2 horas
hasta que los valores de glucemia y las tasas de infusion de insulina estén
estables, posteriormente cada 4 horas en los pacientes que reciban infusiones
de insulina. Se recomienda precaucion en la interpretacion de los valores de
glucemia que se obtengan a través de analisis de diagnostico inmediato de la
sangre capilar debido a que estas mediciones pueden no calcular con precision
los valores de glucosa en sangre arterial 0 en plasma. Se Sugiere el uso de
sangre arterial en lugar de sangre capilar para los andlisis de diagndstico
inmediato que usan glucometros si los pacientes tienen catéteres arteriales.

3. Tratamiento etioldgico

La “Campana para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el
tratamiento de la sepsis y el choque septicémico: 2016.” Recomienda iniciar el
tratamiento intravenoso con antibiéticos tan pronto como sea posible después de
la confirmacion de la sepsis y el choque septicémico y en el plazo maximo de una
hora. Los patégenos mas comunes que provocan el choque septicémico son

** Guia de Practica Clinica “Diagnostico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto”. IMSS.
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bacterias gramnegativas, grampositivas y microorganismos bacterianos
combinados. Ciertas afecciones especificas ponen al paciente en riesgo de
patdgenos atipicos o resistentes. Por ejemplo, los pacientes neutropénicos estan
en riesgo de un amplio rango de potenciales patdgenos, incluso especies de
bacilos gramnegativos y Candida resistentes. Los pacientes que adquieren
infecciones intrahospitalarias son mas propensos a la sepsis con Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (MRSA) y Enterococci resistente a vancomicina.

Se sugiere que una duracién de 7 a 10 dias para el tratamiento antibiético es
adecuada para la mayoria de las infecciones graves asociadas con sepsis y
choque septicémico. De igual manera, se sugiere ciclos de tratamiento de mayor
duracion en pacientes que tienen una respuesta clinica lenta, focos de infeccion
imposibles de drenar, bacteriemia con S aureus, algunas infecciones viricas o
fungicas o deficiencias inmunoldgicas, incluyendo neutropenia. Para los pacientes
individuales, el tratamiento prolongado con antibiéticos se asocia con
enfermedades especificas como colitis por Clostridium difficile y, de manera mas
amplia, un mayor riesgo de mortalidad.**

Asimismo, la Guia de Practica Clinica “Diagndstico y Tratamiento de Sepsis Grave
y Choque Séptico en el Adulto” cita que, en caso de usar monoterapia como
terapia empirica antimicrobiana inicial se recomienda el uso de carbapenemicos; o
el uso de cefalosporinas de tercera o cuarta generacion, evaluando el riesgo de
induccidén de resistencia por betalactamasas de espectro extendido; el uso de
carboxipenicilinas de espectro extendido. »

La campafa para sobrevivir a la sepsis 2016, recomienda la administracién de una
transfusion de eritrocitos solo cuando la concentracion de hemoglobina disminuya
a <7.0g/dl en adultos, en ausencia de circunstancias atenuantes, como isquemia
miocardica, hipoxemia grave o hemorragia aguda.

No recomienda el uso de eritropoyetina para el tratamiento de la anemia asociada
a la sepsis. La administracion de eritropoyetina puede asociarse a una mayor
incidencia de eventos trombaéticos en pacientes en estado critico.

Sugiere no utilizar plasma fresco congelado para corregir las anomalias de
coagulacion en ausencia de hemorragia o procedimientos invasivos planificados.
Las recomendaciones actuales se basan principalmente en la opinion de expertos
de que el plasma fresco congelado puede transfundirse cuando hay una
deficiencia documentada de los factores de coagulacion (aumento del tiempo de
protrombina, proporcién internacional normalizada o el tiempo de tromboplastina) y
la presencia de hemorragia activa o antes de procedimientos quirdrgicos o
invasivos.

2 Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el
choque septicémico: 2016. Critical Care Medicine. Marzo 2017. Volumen 45:(3).
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Recomienda una transfusion profilactica de plaguetas cuando los recuentos sean
< 10 000/mm3 (10 x 109 /l) en ausencia de una hemorragia manifiesta y cuando
los recuentos sean < 20 000/mm3 (20 x 109 /l) si el paciente tiene un riesgo
importante de hemorragia. Los recuentos de plaquetas mas elevados (= 50
000/mm3 [50 x 109 /I]) se recomiendan para la hemorragia activa, una cirugia o
procedimientos invasivos.?

Tratamiento de soporte

La Guia de Practica Clinica “Diagndstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque
Séptico en el Adulto” menciona que:

Se debe de utilizar PEEP a partir de 5 cm H,O e ir ajustando de 2 a 3 cm H,O
cada vez, hasta que se pueda mantener una oxigenacion adecuada y no se
pretenden efectos hemodindmicos adversos.
Los pacientes con ventilacibn mecanica deben mantenerse con la cabeza
elevada de 30° a 45° para disminuir la incidencia de neumonia asociada a
ventilacion mecanica.
Para el retiro de la ventilacion mecéanica el paciente debe:

a) Tener respiracion espontanea, requerimientos de PEEP < 5 cm H0,

bajo nivel de presidn soporte o tolera tubo en T.

b) Mantenerse alerta.

c) Estar hemodindmicamente estable (sin vasopresores).

d) No tener otras condiciones potencialmente graves.

e) Requerimientos de FiO, que pueden ser administrados con

mascarilla facial o canula nasal.

NO se recomienda de manera rutinaria el uso de catéter de flotacion en
pacientes con dafio pulmonar.
Los pacientes que cursen con hiperglucemia requieren manejo a base de
infusion de insulina intravenosa iniciada a dosis bajas y debe ajustarse de
acuerdo a la respuesta de cada paciente, para mantener los niveles de glucosa
por debajo de 150 mg/dL, si hay hipoglucemia dar manejo con soluciones
glucosadas.
NO utilizar bicarbonato en pacientes con acidosis lactica y pH = 7.15, la
proteina C activada recombinante humana no debe usarse en pacientes con
bajo riesgo de muerte, aquellos con APACHE Il < 20 o con una sola falla
organica.
Los pacientes deben recibir profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP)
con: bajas dosis de heparina no fraccionada 2 o 3 veces al dia o heparina de
bajo peso molecular una vez al dia; los pacientes con contraindicaciones para
el uso de heparina (trombocitopenia, coagulopatia grave, hemorragia activa,
hemorragia intracraneal reciente, etc.) deben recibir profilaxis de TVP con:
medias de compresion graduadas, o0 mecanismos de compresion intermitente.

?® Rhodes et al. “Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento
de la sepsis y el choque septicémico: 2016.” Critical Care Medicine. Marzo 2017, Volumen 45, Numero 3.
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e Los pacientes con sepsis grave, choque séptico que requieren Ventilacion
mecanica deben recibir sedacion y analgesia.

e De ser posible, se recomienda evitar el uso de bloqueadores neuromusculares
en pacientes sépticos debido al riesgo de prolongar el bloqueo neuromuscular
después de su retiro.

e Todos los pacientes con sepsis grave o choque séptico deben recibir profilaxis
con bloqueadores H; o inhibidores del abomba de protones.

e Para no utilizar la descontaminacidén selectiva del tracto digestivo, se debe
iniciar lo mas tempranamente posible la alimentacién enteral con el objeto de
evitar la translocacion bacteriana.

e Cuando se sospecha que puedan ser el foco de infeccion deben retirarse
catéteres urinarios, tubos endotraqueales colonizados o cualquier otro
dispositivo. %’

La campafa para sobrevivir a la sepsis 2016, recomienda el uso de un objetivo de
volumen corriente de 6 ml/kg del peso corporal previsto en comparacion con 12
ml/kg en pacientes adultos con SDRA inducido por la sepsis. Sugiere que el
objetivo del limite superior para las presiones meseta sea 30 cmH20 en lugar de
presiones meseta mas altas en pacientes adultos con SDRA grave inducido por la
sepsis. Propone utilizar una PEEP mas elevada en lugar de una mas baja en
pacientes adultos con SDRS de moderado a grave inducido por la sepsis. La
elevacion de la PEEP en SDRA puede abrir las unidades pulmonares para que
participen en el intercambio gaseoso. Esto puede aumentar la PaO2 cuando se
aplica PEEP a través de un tubo endotraqueal o una méascara facial.?®

Finalmente, De la Cruz C; Estecha M. en su articulo “Shock séptico”, sefialan que,
es primordial la atencién temprana al apoyo nutricional en los pacientes sépticos,
ya gque tiene un aumento del catabolismo, con altos requerimientos proteicos y
caldricos. Si la fuente de la sepsis no radica en el sistema digestivo, debe
comenzarse con la nutricion enteral si el paciente tolera. Tal vez sea conveniente
administrar un estimulante de la motilidad gastrointestinal como la domperidona o
la cisaprida. Otra alternativa es introducir una sonda de alimentacion a través del
duodeno hasta el yeyuno. Si no se puede utilizar la via enteral se administra
nutricién parenteral.

No se recomienda la nutricibn parenteral precoz, sola o combinada con la
alimentacion enteral (sino mas bien iniciar temprano la nutricion enteral) en
pacientes criticamente enfermos con sepsis o0 shock séptico que pueden ser
alimentados por via enteral. En algunos pacientes con sepsis 0 shock séptico, la

%7 Guia de Practica Clinica “Diagnostico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto”. IMSS

%% Rhodes et al. “Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento
de la sepsis y el choque septicémico: 2016.” Critical Care Medicine. Marzo 2017, Volumen 45, Namero 3.

*° De la Cruz C; Estecha M. “Shock séptico”. Servicio de anestesiologia y reanimacioén, Hospital Virgen de la
Victoria, Malaga. 2013.
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alimentacion enteral temprana puede ser imposible debido a contraindicaciones
relacionadas con la cirugia o la intolerancia a la alimentacion. Es posible que estos
pacientes requieran nutricibn parenteral temprana con o sin alimentacion enteral,
para satisfacer los objetivos nutricionales vs. la alimentacion enteral
trofica/hipocaldrica sola, o nada, excepto la infusion de glucosa/dextrosa IV para el
suministro de algunas calorias.

Profilaxis del tromboembolismo venoso

Se recomienda la profilaxis farmacoldgica (heparina no fraccionada o heparina de
bajo peso molecular para prevenir el tromboembolismo venoso en ausencia de
contraindicaciones para el uso de estos agentes.

Se recomienda la heparina de bajo peso molecular (HBPM) en lugar de la
heparina no fraccionada para la profilaxis del tromboembolismo venoso en
ausencia de contraindicaciones para el uso de esa heparina.

Se sugiere la profilaxis farmacolégica combinada y la profilaxis mecanica del
tromboembolismo venoso, siempre que sea posible.*

Medidas de actuacién para las seis primeras horas

En el articulo que tiene por nombre “Bacteriemia, sepsis y shock séptico” de
Salgado Lopez D., indica las medidas de actuacion para las 6 primeras horas del
choque séptico, las cuales son:

1. Medicion del lactato sérico.
2. Obtencion de hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antibiético:

— Son indicaciones para obtener hemocultivos cualquiera de los criterios que
identifiguen a un paciente como afecto de sepsis grave, asi como la
presencia aislada de fiebre, escalofrios, leucocitosis o desviacion a la
izquierda, neutropenia o disfuncion de 6rganos sin otra causa aparente. Los
hemocultivos se deben extraer no solo antes del inicio de antibidticos sino
lo antes posible desde la sospecha de sepsis grave.

— Obtener dos-tres hemocultivos de punciones separadas y hacerlo sin
intervalo para reducir el retraso del inicio del antibiotico.

3. Inicio precoz del tratamiento antibiético:

En las tres primeras horas si el paciente procede de Urgencias.

— Enla primera hora si es atendido en la UCI y no procede de Urgencias.
Cubrir gérmenes G (+) y G (-).

Cubrir a los pacientes neutropénicos con mas de un antibiotico dirigido a G
)y ().

4. En presencia de hipotensién o lactato > 4 mmol/I:

— Iniciar la resucitacién con un minimo de 20 ml/kg de cristaloides (500-1000
cc en 30 minutos) o dosis equivalente de coloides.

— Emplear vasopresores para tratar la hipotension durante y después de la
resucitacion.

*® Rhodes et al. “Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento
de la sepsis y el choque septicémico: 2016.” Critical Care Medicine. Marzo 2017, Volumen 45, Numero 3.
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©)

Tipo de liquido: salino isoténico o lactato de Ringer.

Ritmo de infusion: habitualmente 500- 1.000 cc en los primeros 30
minutos (20 ml/kg en la primera hora).

Objetivos de la expansion: TAM > 65-70 mmHg.

Limites de seguridad: aparicion de signos de edema agudo de
pulmon, PVC superior a 14 mmHg.

No retrasar el comienzo de la resucitacion con liquidos para colocar
un catéter venoso central.

Si el paciente no responde a la resucitacion con liquidos pensar en
causas como disfuncion miocéardica, insuficiencia suprarrenal,
neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco, etc.

La resucitacion con liquidos debe iniciarse de forma inmediata en
todos los casos independientemente de la ubicacién del paciente.

5. En presencia de shock séptico o lactato > 4 mmol/I:

— Medir la presion venosa central y mantenerla > 8 mmHg.

— Medir la saturacién venosa central de O2 y mantenerla > 70% mediante
transfusion si el hematocrito < 30% y/o dobutamina si el hematocrito > 30%.

6. Vasopresores:

— Iniciar dopamina o noradrenalina para mantener TA > 65 mmHg.

— No esperar a que finalice la resucitacion con liquidos para iniciar
vasopresores si hay hipotension profunda.

7. Catéter central:

— Colocar catéter venoso central cuando el paciente sigue hipotenso,
mantiene la TA con farmacos vasoactivos o tiene elevacion de lactato > 4
mmol/L. El objetivo del catéter venoso central es medir la presién venosa
central y la SVO2.

— En presencia de shock séptico o lactato > 4 mmol/L mantener la PVC en 8-
12 o en 12- 15 mmHg si el paciente esta en ventilacion mecanica o tiene
hiperpresién abdominal.*!

Por ultimo, la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y Tratamiento de Sepsis Grave
y Choque Séptico en el Adulto” sefiala que las metas de la reanimacién en sepsis
grave y choque séptico incluyen: *

Gasto

PVC 8- PAM urinario ‘ Sv02 270%

12mmHg 265mmHg

>0.5ml/kg/h

3 Salgado Ldpez D. Bacteriemia, sepsis y shock séptico. Tratado de Geriatria para Residentes. 2015.
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V. MARCO CONCEPTUAL

5.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Segun la definicion del Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola,
profesién proviene del latin professio-onis accion y efecto de profesar. Empleo,
facultad u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una retribucion.

De acuerdo con Colliere, los cuidados durante millares de afios no fueron propios
de un oficio, ni menos de una profesion determinada. Estaban ligados a la mujer,
histéricamente vinculados a las actividades de cuidar la vida y preservar la
especie, en cambio los hombres eran asociados a actividades relacionadas a la
defensa y salvaguardar los recursos. Los cuidados eran dirigidos al cuerpo en
forma global, es decir, cuerpo y espiritu. Posteriormente con la llegada del
cristianismo se da supremacia al espiritu, aparecen las mujeres cuidadoras
consagradas. Después de la edad media, los cuidados seran ejercidos por
mujeres de clase baja y de dudosa reputacion. Con el avance de la ciencia, las
nuevas tecnologias en el ambito médico hicieron necesarios mas colaboracion,
surgiendo el concepto de mujer cuidadora- auxiliar del médico, cuya labor estaba
apegada en estricto a las indicaciones médicas. Los conocimientos adquiridos por
las cuidadoras en ese entonces eran transmitidos por los médicos,
fundamentalmente en areas de patologias y diversas técnicas.

Es en este contexto donde surge la enfermeria como profesion incipiente con
Florence Nightingale, quien establece las bases de una formacién formal para
enfermeras. Esta se realizaba en hospitales con instruccion entregada por
medicos. Las candidatas eran sometidas a un estricto sistema de seleccion de
disciplina y calidad moral. Con este sistema Florence eleva la condicion de
cuidadora tan deteriorada hace algunos afios. Sin embargo, éstas limitaban su
guehacer a las estrictas instrucciones meédicas, sin evidenciar autonomia en este
desempeiio.

A esta altura las autoras consideran pertinente realizar un andlisis de enfermeria
como profesidén, basado en lo sefalado por Ellis y Hartley, quienes en 1997
propusieron siete caracteristicas de las profesiones.*®

1. Respecto a tener un cuerpo definido y organizado de conocimientos
intelectuales que puedan ser aplicables a la actividad del grupo.
Algunos autores cuestionaban hace algunos afos si enfermeria poseia un
conjunto de conocimientos propios. Si bien es cierto, enfermeria adquiere
conocimientos de otras disciplinas, se ha logrado en base a éstos,
establecer un cuerpo de conocimientos, representados en teorias y
modelos que sustentan el quehacer. Hacia 1950 se habia generalizado la
idea de establecer un cuerpo de conocimientos y el desarrollo de una base

3 Burgos Moreno M. Enfermeria como profesién. Revista Cubana de Enfermeria. 2009.:1-7. Obtenido de:
http://scielo.sld.cu/pdf/enf/v25n1-2/enf101 209.pdf.
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cientifica de enfermeria, asi en 1952 Peplau desarrolla la primera teoria del
ejercicio profesional de enfermeria. Posteriormente Orlando en 1961, aporta
una teoria de las comunicaciones, mas tarde continla la necesidad de
contar con teorias y poder desarrollarlas.

2. Respecto a la utilizacién del método cientifico. El proceso de atencion
de enfermeria es el resultado de esfuerzos que comenzaron a realizarse a
mediados del siglo veinte. Este proceso consiste en la aplicacion del
método cientifico, como método sistematico que permite fundamentar la
practica de los cuidados, en pos de mejorar la atencion brindada a las
personas. Primeramente, Hall en 1955 identifica a la enfermeria como a un
proceso dirigido a cuidar a las personas. En 1966 Knowles explicita las
etapas del proceso, las que fueron definidas finalmente por la escuela de
Enfermeria de la Universidad Catoélica de Colorado, y considero las etapas
del proceso de enfermeria tal como actualmente conocemos; valoracion,
diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

3. Formar los profesionales en instituciones de alto nivel educacional.
Florence Nightingale desarroll6 el primer programa organizado de
formacion para enfermeras, en 1860 en la llamada Nightingale Training
Schoool for Nurses, unida al St. Thomas's Hospital. El objetivo de esta
escuela era preparar enfermeras de hospital, enfermeras practicas cuya
dedicacion fuera la de atender enfermos pobres, y por otro lado enfermeras
capacitadas para formar a otras. Los contenidos tedricos eran dictados por
médicos y la formacidén practica estaba a cargo de una enfermera
entrenada. Esta formacion de enfermeras sirvio posteriormente de modelo a
escuelas de enfermeria de todo el mundo. El sistema Nightingale llega a
Estados Unidos aproximadamente el afio 1873, y dio continuidad a la
formacion de enfermeras en hospitales. Posteriormente surgié la tendencia
de establecer hospitales universitarios, convirtiendo la escuela de
enfermeria en parte del sistema universitario general. Sin embargo continua
la formacion de enfermeras en hospitales y en escuelas superiores
publicas, lo que contravino las intenciones de convertir la formacion
profesional en universitaria. En América Latina la formacion universitaria en
enfermeria es relativamente reciente, comenzo a vincularse a las
universidades en la década de los treinta del siglo XX. Diferentes
programas y afios de estudios en la formacion de enfermeras a nivel
mundial, ha sido un factor que ha dificultado el desarrollo de esta carrera en
su reconocimiento social como profesion a lo largo de la historia. En el
2004, un estudio realizado por Castrillén y Loperal5 sobre la formacion de
enfermeria en pregrado, destacaba que el 75,8% de los programas de
pregrado de enfermeria estaban vinculados a universidades, cincuenta y
seis programas aun estaban vinculados a hospitales y de éstos el 37,5%
pertenecen al sector publico y el 62,5% al sector privado.** La expansién de

3 Burgos Moreno M. Enfermeria como profesién. Revista Cubana de Enfermeria. 2009.:1-7. Obtenido de:
http://scielo.sld.cu/pdf/enf/v25n1-2/enf101 209.pdf.
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programas en establecimientos no universitarios obedecia a la proliferacion
de programas técnicos y de diplomas en enfermeria. Otro hallazgo
importante fue la diversidad de titulos y modalidades de formacion,
diferencias de horas asignadas a la entrega teodrica y practica de la
formacion.

4. Funcionar con autonomia en la formulacion del control profesional de
sus actividades profesionales. La conquista de la autonomia asegura el
derecho a la préactica profesional y ha sido considerada como un indicador
de la profesionalizacion de la disciplina. La autonomia se asocia a
independencia, asumir riesgos y responsabilidad en el quehacer. La
marcada dependencia médica desde los inicios de la profesion, desde la
era Nightingale, ha constituido un factor determinante en el desarrollo de la
autonomia de las enfermeras. Dicha formacion poseia una marcada
dependencia del médico sobre la atencion de salud, y la enfermera debia
limitarse a cumplir sus Ordenes. Esta situacion se evidenciaba en el
guehacer en la falta de autonomia de la enfermera, que veia limitado su
actuar a las indicaciones médicas. Esto se comienza a superar con la
formacion de un cuerpo de conocimientos, la aplicacion del método
cientifico, la postulacibn de modelos y teorias que orienten el quehacer y
fundamenten la profesion, emergiendo la autonomia de los cuidados de
enfermeria en el objeto central de estudio, que es el cuidado del individuo o
comunidad. En la medida que la enfermera se ha empoderado de los
cuidados como su principal propésito, y cuenta con argumentos teoricos, es
capaz de perfilar un qguehacer autbnomo e indelegable.

5. Desarrollar un codigo de ética profesional. El cédigo de conducta en
enfermeria data desde las escuelas Nightingale, donde era requisito para
las postulantes una conducta y disciplina intachables. El primer cédigo de
ética en enfermeria fue publicado por la Asociaron Nursing American (ANA)
en 1950. El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), adoptd por primera
vez un Cdédigo internacional de ética para enfermeras en 1953. Actualmente
el documento en que el CIE establece las normas y valores de la actividad
del profesional de enfermeria es el Cdodigo deontolégico. ElI Cddigo
deontoldgico del Colegio Internacional de Enfermeras para la profesion de
enfermeria tiene cuatro elementos principales que ponen de relieve las
normas de conducta ética; enfermeria y las personas, enfermeria y la
practica, enfermeria y la profesién y enfermeria y sus compaferos de
trabajo.*

6. Reconocer a la profesion como una contribucion a la sociedad por los
servicios que presta. Se reconoce desde tiempos de Nightingale la mision
humanitaria de las enfermeras. El servicio profesional a la sociedad exige
integridad y responsabilidad en la practica ética y un compromiso social. El

> Burgos Moreno M. Enfermeria como profesién. Revista Cubana de Enfermeria. 2009.:1-7. Obtenido de:
http://scielo.sld.cu/pdf/enf/v25n1-2/enf101 209.pdf.
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compromiso del profesional de enfermeria debe ser un compromiso
inalienable. La relacion de cuidados de enfermeria se establece en una
relacibon de confianza, donde el otro deposita su confianza en las
competencias del profesional durante la atencion.

7. Realizar esfuerzos para ofrecer compensacion a los profesionales por
medio de autonomia, desarrollo profesional y seguridad econdmica.
La enfermeria a través de sus organizaciones nacionales e internacionales
ha realizado grandes esfuerzos por la profesion en estos puntos. El CIE en
una declaracion revisada el 2007, establece que esta organizacion tiene la
firme conviccibn de que el desarrollo de la carrera profesional es un
importante factor que contribuye a la prestacion de unos cuidados de gran
calidad a nivel mundial. Por tanto, el desarrollo de la carrera profesional
debe sustentarse en un sistema de formacion articulado, unas estructuras
profesionales reconocidas y flexibles para que haya posibilidades de
movilidad profesional y acceso a oportunidades de espiritu emprendedor y
empresarial. Ademas establece que se deben promover y establecer
remuneraciones adecuadas, reconocimientos y ascensos.>®

5.2 PARADIGMAS

Se sabe que el conocimiento cientifico es continuo, autbnomo, objetivo y universal,
la profesion de enfermeria pretende constituir y conformar un esquema conceptual
que le permita explique el “como” y “porque” del cuidado Enfermero, de no solo
hacer las cosas por hacerlas (como actividad manual), sino mediante un caracter
metodoldgico, con ello, los niveles de formacion profesional (atencion-salud-
investigaciéon), le han distinguido como una disciplina cientifica favoreciendo
escenarios adecuados para la prestacion de los usuarios. Esta disciplina cientifica
ha favorecido el crecimiento de Enfermeria con base en las teorias y modelos
existentes que describen, predicen y prescriben sobre los fenémenos relacionados
con el actuar, no solo al cuidado del enfermo, sino que ahora enfocada con los
problemas en su dimension social o cultural, disciplina que ha ido evolucionando
con los acontecimientos y corrientes de pensamiento, regidas a través de los
paradigmas.

De manera epistemoldgica un paradigma, es un conjunto de normas que definen
un estilo, un método, una cosmovision o vision desde una macroestructura que es
utilizada por los subsistemas y sistemas humanos. Los paradigmas ofrecen un
camino para la construccién de conocimientos y contribucién al desarrollo de la

% Burgos Moreno M. Enfermeria como profesiéon. Revista Cubana de Enfermeria. 2009.:1-7. Obtenido de:
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ciencia. Los paradigmas tienen origen en el siglo XIX y principios del siglo XX, el
cual se cubri6 de epistemologia y del pensamiento filoséfico. Segun Kuhn, los
paradigmas de una disciplina cientifica preparan al personal basicamente para la
practica con el objeto de definirla y guiarla, por lo que las teorias ayudan a la
practica, mediante bases teoricas, filoséficas y modelos conceptuales. La filosofia
de la ciencia Khun favorece para comprender la evoluciéon de la teoria de
Enfermeria, mediante modelos paradigmaticos de la ciencia, que ha hecho no sea
ajena a los momentos historico-sociales y culturales al generarse dichos
paradigmas.

De acuerdo a las corrientes del pensamiento se conocen tres tipos de paradigmas:

e El| Paradigma de categorizacion (1850- 1950), en el cual todo fendmeno
viene de algo y ha inspirado dos orientaciones la salud publica y enfermedad.

e El Paradigma de integracion (1950-1975), va en relacién a la orientacion de
los cuidados de enfermeria hacia la persona.

e El Paradigma de la transformacién (1975-siglo XX), donde cada fenémeno
es Unico e irrepetible. ¥

Enfermeria tiene el desafio de generar sus propios conocimientos a través de la
investigacién y construir su realidad desde su propia perspectiva, es decir, su
practica y objeto disciplinar, que es el cuidado. Los fundamentos de enfermeria
como profesién sustentan conocimientos filoséficos, éticos y biopsicosociales
como soporte al desarrollo de la misma. Las actividades de docencia, asistencia e
investigacién en enfermeria representan los escenarios para la construccion de
conocimiento, siguiendo caminos que le faciliten dicha construccién; para esto
hara uso de aquella macro vision que le permita acercarse de manera mas
efectiva a la comprension y, por qué no, también a la explicacién de los sujetos/
objetos de su interés.>®

5.3 TEORIA DE ENFERMERIA

Las teorias nacen por necesidad de delimitar tanto la naturaleza del objeto de
estudio de la disciplina, como el ambito de actuacion profesional; al cuestionarse
gué hacen sus profesionales, por qué lo hacen, como lo hacen y cual es el camino
a seqguir para el incremento del cuerpo de conocimientos propio. De ésta manera
Enfermeria inicia una transicion de ocupacion a profesién, de realizar tareas a

7 Martinez-Gonzalez, L. et al. El paradigma de la transformacion en el actuar de enfermeria. Rev Enferm Inst
Mex Seguro Soc 2011; 19 (2): 105-108.

% Zaider Trivifio V., Sanhueza A. Paradigmas de investigacién en enfermeria. CIENCIA Y ENFERMERIA XI
(1), 2005. CIENCIA Y ENFERMERIA XI (1): 17-24, 2005.
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ejercer una actividad intelectual y de cumplir érdenes a controlar autbnomamente
su proceso de trabajo. Definitivamente éste salto cualitativo consolido a la
Enfermeria como una disciplina, con un cuerpo de conocimientos propio y una
responsabilidad definida en la atencion a la salud de la poblacion; diferenciandola
de manera importante de la practica médica. Con lo anterior se generan
condiciones para que Enfermeria incremente el conocimiento tedrico, a travées del
desarrollo del pensamiento critico y la toma de decisiones en su practica
profesional. En la actualidad Enfermeria, esta usando sistemas tedricos y modelos
conceptuales propios para organizar el conocimiento, comprender el estado de
salud del paciente y guiar su ejercicio profesional. Por lo tanto, la disciplina
depende de la existencia de un conocimiento tedrico para todas las areas, tanto en
el campo de asistencia como en docencia e investigacion; todo ello con la finalidad
de fortalecer la unién teoria-investigacion-practica, favorecer la divulgacion y
relacionar estudios que constituyan un marco de referencia para el profesional que
lo consulte y lo adopte para su practica.

La evolucién del conocimiento, el acumulo de la ciencia y como es aceptado el
conocimiento, es esencial para el desarrollo y el progreso de cualquier campo
disciplinar. *°

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermeria,
han existido desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas
acerca de la enfermeria. Asi como Nightingale tuvo sus propias ideas de la
enfermeria todos los profesionales de enfermeria tienen una imagen privada de la
practica de enfermeria y esta influye en las decisiones y guia las acciones que
tomamos.

La enfermeria esta ganando espacio con la llegada de la investigacion y el uso de
las teorias, pasando a ser vista como una disciplina importante en el area de
salud, ademas de desempeifiar un papel relevante en la promocion, prevencion y
rehabilitacion de la salud. Las teorias comprenden un conjunto de conceptos y
presupuestos, relacionados entre si, abarcando el campo de la practica, de la
ensefianza y de la investigacion.*

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que
proyectan una vision sistematica de un fenomeno. Define relaciones entre
conceptos, con el objetivo de describir, explicar, predecir y/o controlar los
fendmenos. Se diferencia del modelo en que es mas concreta, menos abstracta y

¥ salas Martinez, E. et al. Teorias de Enfermeria; un fundamento disciplinar. Revista Enfermeria Universitaria
ENEO-UNAM. Vol. 4. No. 3 Afio 4 Septiembre- Diciembre 2007.

40 Mesquita Melo, E., *Lopes, MV de O., *Carvalho Fernandez, AF., *Teixeira Lima, FE. “Teorias de
Enfermeria: Importancia de la correcta aplicacion de los conceptos.”
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puede proporcionar una direccién especifica para orientar la practica. Los modelos
y teorfas de enfermeria tienen en comun el metaparadigma del que parten.*

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten
describir, explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo tanto
se convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que
facilitan la forma de describir y explicar y predecir el fendmeno del cuidado.

Los modelos y teorias de enfermerias se aplican para facilitar la practica de
enfermeria en la Investigacion, Educaciéon, administracion y practica clinica. En
relacion a la educacioén, los modelos y teorias guian el proceso general para
elaborar un plan de estudios; los programas y las actividades de ensefianza
aprendizaje. En la administracion; provee una estructura sistematica para observar
las situaciones e interpretar las situaciones administrativas del cuidado de
enfermeria de manera muy particular. En la préactica clinica; proveen guias
generales para la practica con un enfoque y organizacion basada en los conceptos
propuestos por el modelo conceptual y en el método de trabajo de enfermeria o
Proceso Atencion Enfermeria (PAE). Es fundamental enmarcar, que la aplicacion
de los modelos y teorias de enfermeria debe estar basado en el método de trabajo
de enfermeria o PAE. En relacion a la investigacion; las teorias y modelos de
enfermeria facilitan la organizacién del conocimiento y guian al investigador con
respecto al problema a estudiar, metodologia, instrumentos, procedimientos,
disefio, plan de analisis y todo el proceso de investigacion. Al guiar el proceso de
investigaciéon bajo el enfoque de una teoria 0 modelo conceptual se podra
garantizar el obtener resultados con posibilidades de ser generalizados no solo a
los sujetos de estudio sino a otros sujetos con caracteristicas similares, debido a
gue esto enfoques fueron creados a partir de observaciones repetidas. La
investigacién a su vez evalla a la teoria, ya que se puede desechar o realizar
modificaciones con base a los resultados obtenidos.*

La aplicacion de éstos modelos y teorias en la practica, la investigacién y la
docencia posibilita la racionalidad y disminuye el riesgo del empirismo en la
practica (la intuicién es necesaria porque alimentada con formacion y experiencia
fortalece la experticia en la practica profesional, el arte de la Enfermeria que es la
capacidad de crear contextos de cuidado); proyecta el quehacer mas alla de la
técnica, de las rutinas y la tradicion; fomenta la estructura, la organizacion del
conocimiento de la Enfermeria y provee un significado sistematico; mejora la
comunicacion entre los profesionales al proveer una base comun de pensamiento,
una unidad de lenguaje y de propdésito que favorece la continuidad, eficiencia y
eficacia en el cuidado. *

* Manual CTO. Oposiciones de Enfermeria. “Modelos y teorias: caracteristicas generales de los modelos y
principales tedricas”

* Cisneros G. “Teorias y Modelos de Enfermeria”. Universidad del Cuaca. Programa de Enfermeria.
Fundamentos de Enfermeria. 2012.

** Salas Martinez, E. et al. Teorias de Enfermeria: un fundamento disciplinar. Revista Enfermeria Universitaria
ENEO-UNAM. Vol. 4. No. 3 Afio 4 Septiembre- Diciembre 2015.
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5.4 PROCESO DE ENFERMERIA

Si se quiere que nuestra disciplina sea considerada como cientifica, la forma de
obtener conocimiento y de aplicarlo ha de seguir las normas del método cientifico.
Como decia Bunge: “La incorporacion del método cientifico es un rasgo
caracteristico de la Ciencia, tanto de la pura como de la aplicada: donde no hay
método Cientifico no hay Ciencia.” Con este fin se ha desarrollado un instrumento
especifico, el Proceso Enfermero (PE). Esta herramienta metodologica facilita la
resolucion cientifica de problemas en el @mbito de los cuidados. Existen diferentes
definiciones del PE. Alfaro lo describe como “una forma dinamica y sistematizada
de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes enfermeros, el
proceso promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos
(resultados) eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar
continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden mejorarlos”.

Se han formulado muchas otras definiciones, siendo algunas de las mas

relevantes las siguientes:

e “Método de identificacion y resolucién de problemas”. Marjory Gordon.

e “Método racional y sistematico de planificacion y provisiéon de asistencia de
enfermeria individualizada”. A. Berman y S. Synder.

e "Método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, que se centra en la identificaciéon y tratamiento de las
respuestas del paciente a las alteraciones de salud reales o potenciales”.
Martha L. Rendon.

Los modelos de Enfermeria seran implementados en la asistencia mediante el
proceso enfermero. Al ser éste sistematico, permite medir y comparar los
resultados obtenidos refutando o no las hipétesis que se planteen desde el
conocimiento teérico. El uso de esta metodologia ha otorgado autonomia a la
profesion, al producir estandares de cuidado. De esta manera es posible predecir
y evaluar resultados propios de enfermeria y generar evidencia cientifica en su
ambito disciplinar.

Para realizar un correcto uso del PE se requieren importantes competencias, que
algunas autoras identifican como el nucleo del proceso enfermero. Se pueden
clasificar estos requisitos previos en: conocimientos, habilidades y actitudes.**

e Conocimientos: La enfermeria debe poseer una amplia y variada base de
conocimientos, que permitan valorar el estado fisiolégico y psicolégico de la
persona, diagnosticar respuestas humanas ante estados de salud, e identificar
los factores que la influyen. Las actuaciones en cuidados de enfermeria
estaran basadas en conocimientos cientificos, que acrediten mayor efectividad.
Algunos ejemplos son: la formacién continuada, la evidencia cientifica

a Metodologia de enfermeria: fases del proceso de enfermeria. valoracion diagnéstica segin patrones
funcionales de Marjory Gordon. diagnésticos de enfermeria: concepto y tipos segun taxonomia Nanda.
Planificacién de los cuidados enfermeros: Resultados e Intervenciones (NOC y NIC).
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disponible, los conocimientos tedricos adquiridos durante la carrera
universitaria, incluyendo, nociones de anatomia, fisiologia, quimica, nutricion,
psicologia, microbiologia, salud mental, promocién de la salud, cultura general,
ética y legislacion, investigacion y liderazgo, etc.

e Habilidades:

— Habilidades técnicas. Comprenden procedimientos que permiten recoger
datos y desarrollar, ejecutar y evaluar los cuidados. Dentro de estas
competencias se encuentran las relacionadas con el manejo del material o
la aplicacion de tratamientos. En las diferentes especialidades y servicios
de enfermeria se deberdn emplear habilidades técnicas particulares.
Ejemplos de algunas habilidades técnicas de la enfermera son:
canalizaciones de vias periféricas, administracion de medicamentos por via
intramuscular, intravenosa o0 subcutanea, realizar sondajes vesicales,
realizar un ECG, curar una herida etc.

— Habilidades intelectuales. Pensamiento critico y deliberado que permita
dirigir nuestras acciones a un fin. Consiste en la puesta en duda de
suposiciones, la determinacion de conclusiones y la identificacion de
justificaciones que las apoyen. Segun Rosalinda Alfaro-Lefevre el
pensamiento critico aplicado a la enfermeria:

Supone un pensamiento deliberado dirigido a un objetivo.

Se orienta al paciente, a la familia, y a las necesidades de la comunidad.
Se basa en los principios del proceso enfermero y del método cientifico.
Constantemente esta reevaluandose, autocorrigiéndose y esforzandose
por mejorar.

* Requiere conocimientos, habilidades y experiencia.

* Requiere estrategias para desarrollar al maximo el potencial humano.

* ¥ K ¥

Las caracteristicas que favorecen el pensamiento critico serian:
independencia, imparcialidad, perspicacia, humildad intelectual, coraje
intelectual, integridad, perseverancia, confianza y curiosidad.*

— Habilidades interpersonales. Durante la practica enfermera es importante la
capacidad empatica ya que se establece un proceso reciproco de
comunicacién con la persona o comunidad sujeto de los cuidados. Gracias
al correcto desarrollo de estas habilidades interpersonales, se podra
conseguir un ambiente terapéutico favorable, asi como identificar
problemas de enfermeria afladidos o determinar cuéles son las prioridades
para la persona o familia. Algunos ejemplos de conductas que refuerzan
una habilidad interpersonal positiva en el desarrollo de la practica

> Metodologia de enfermeria: fases del proceso de enfermeria. valoracion diagnéstica segin patrones
funcionales de Marjory Gordon. diagnésticos de enfermeria: concepto y tipos segun taxonomia Nanda.
Planificacién de los cuidados enfermeros: Resultados e Intervenciones (NOC y NIC).
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enfermera son: eleccién del lenguaje adecuado que transmita a la persona
la informacion deseada, correcta utilizacion del lenguaje no verbal,
manifestar una escucha activa, mostrar una actitud positiva, reconocer los
logros de los demas, dedicar el tiempo necesario, etc.

Actitudes: Demostrar voluntad de proporcionar cuidados integrales a la
persona o comunidad, respetando sus valores y creencias, e implicandose en
ayudar a conseguir aquello que sea beneficioso para los sujetos. El querer
hacer lo necesario para ayudar a los demas incluye:

— Centrar la atencion en aquello que sea beneficioso para la persona.

— Respetar sus valores y creencias.

— Implicarse en su proceso.

— Llevar una vida sana que permita cuidar a los demas

Principales caracteristicas del Proceso de enfermeria

Segun M. Phaneuf, el PE tiene seis propiedades o caracteristicas fundamentales:

Sisteméatico: consta de un orden para conseguir el objetivo propuesto. Esta
formado por un conjunto de etapas establecidas y entrelazadas entre si. En
primer lugar se procede con la valoracion, se continda con el diagnéstico, se
sigue con la planificacion, ejecucion, y por ultimo, evaluacion.®

Dindmico: tiene la capacidad de modificarse en el tiempo, adecuandose a
posibles cambios en las respuestas del paciente. Durante todo el proceso se
lleva a cabo una reevaluacion continua de la persona o comunidad, si su
situacion cambia, el PE se adaptara modificandose en lo que se considere
oportuno.

Esta dirigido a un objetivo: es util, su aplicacion tiene una finalidad concreta,
cubrir las necesidades individuales de la persona, familia o comunidad a las
gue se procuran los cuidados enfermeros. EI PE no es un fin en si mismo, se
trata de la herramienta que se utiliza para lograr el objetivo enfermero.

Flexible: tiene alta capacidad de adaptacion a las necesidades particulares de
la persona o comunidad a la que se dirige, aunque éste se produzca en
diferentes ambitos. La enfermera puede utilizar el PE en su préactica
hospitalaria, asi como en Atenciéon Primaria en centros educativos 0 en
empresas.*®
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e Base tedrica: toda aplicacion del PE deberé estar fundamentada en una base
tedrica. Por ejemplo un paciente que acude a urgencias; para su asistencia se
elige el modelo de Virginia Henderson y se procede a una valoracién en
funcion de las 14 necesidades basicas propuestas por la autora.

e Es un elemento clave en la historia de salud del individuo: debido a lo que
el proceso enfermero debiera figurar en su historia clinica.

El proceso enfermero consta de 5 fases, sucesivas e interrelacionadas: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

VALORACION

La valoracion es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de
recogida e interpretacion de informacién que permite determinar la situacion de
salud que estan viviendo las personas y su respuesta a ésta:

— Es un proceso; un camino hacia un objetivo o fin determinado, y formado por
un conjunto de subfases.

— Esta planificada, es decir, que se realiza de una manera razonada y disefiada
con anterioridad.

— Es sistemética, ya que posee un orden establecido y de un método para su
realizacion.

— Es continua, comienza con el primer contacto con el paciente y continla
durante todo el tiempo que se requiera.

— Es deliberada, precisa de una actitud reflexiva, consciente y con un objetivo por
parte de quien la ejecuta.

Es el primer paso que debe realizar la enfermera; puesto que todo el plan de
cuidados del PE se basa en los datos recogidos, es muy importante que la
informacion obtenida del paciente, su familia, historia clinica, etc., sea validada,
completa y esté bien organizada.*’

PROCESO DIAGNOSTICO. JUICIO CLINICO

En el proceso de enfermeria, una vez que la enfermera en la fase de valoracion ha
recogido todos los datos pertinentes, los ha validado y organizado; pasa a la fase
de diagndstico donde procede al analisis y a la sintesis de la informacion obtenida,
tras lo cual debe expresar cual es la conclusion a la que ha llegado tras la
valoracion. Durante esta etapa se identificaran las respuestas de las personas o
grupos ante situaciones de salud determinadas. Se pueden encontrar dos tipos de
respuestas, en funcién de si competen de manera exclusiva a los profesionales de
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enfermeria (diagnéstico de enfermeria), o de si deben afrontar el problema de
forma coordinada con otros profesionales (problemas de colaboracion o
interdependientes). La Taxonomia NANDA-I es la herramienta que se emplea para
nombrar, ordenar y clasificar los diagnosticos de enfermeria. Utilizando esta
taxonomia universal, se puede conseguir estandarizar los registros de enfermeria.

El diagnostico de enfermeria, ademas de guiarnos en el proceso enfermero hacia
los resultados (objetivos) e intervenciones, es una gran herramienta para el
desarrollo profesional. La enfermera tiene autonomia y responsabilidad, tanto de
sus acciones como del resultado final. Teniendo todo el control y autoridad sobre
la situacion. Este proceso ayudara al desarrollo de la disciplina y de la profesion
enfermera.

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico, es decir, qgue no es una observacion
sino una interpretacion, analisis y reflexion del significado de una serie de
observaciones. Por otro lado, se centra en la respuesta de un individuo, familia o
comunidad, por tanto, no define una enfermedad, sino la respuesta que da el
paciente o grupo ante un problema de salud o situacion vital. Esa respuesta puede
ser fisiologica, psicoldgica, social o espiritual. Hace alusion a problemas de salud
reales o potenciales, es decir que el diagnostico de enfermeria no se centra sélo
en problemas que en ese momento posee el paciente, sino también en los que
tiene vulnerabilidad o riesgo de padecer.

Por ultimo, proporciona la base para la seleccion de intervenciones enfermeras
destinadas a lograr los resultados, ya que guia en la planificacion de objetivos y
actividades en el proceso enfermero, siendo las enfermeras las Unicas
responsables, poseyendo la capacidad de abarcarlo de una manera totalmente
independiente, es decir, sin necesidad de ayuda o supervision de otro
profesional.*®

El uso del diagndstico enfermero en la practica clinica aporta ventajas para el
paciente, la disciplina y la profesion enfermera:

— Visibiliza la importancia del rol de la enfermera dentro del equipo, siendo un
profesional independiente y con funciones delimitadas.

— Adopcion de un lenguaje comun, utilizado en todo el mundo.

— Mayor calidad en los cuidados.

— ldentifica los problemas de las personas para prestarles ayuda, que la
enfermera emite y trata de forma autonoma e independiente.

— Desarrollo del conocimiento especifico en enfermeria, es decir, el desarrollo de
la disciplina enfermera.

— Creacion de una base de datos que permite revisar y estudiar las actuaciones
de enfermeria y tiene implicaciones en la evaluacion de la calidad de los
cuidados.
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— Trabajo de la enfermera més riguroso y cientifico.
— Facilita la comunicacion entre enfermeras y éstas con el paciente.

PLANIFICACION

Tras la identificacion de los diagndsticos enfermeros y de los problemas
interdependientes, en el proceso enfermero comienza la fase de planificacion. Hay
profesionales que estdn mas acostumbrados a enunciar objetivos e intervenciones
enfermeras; éstos normalmente, mientras estan valorando y enunciando los
diagnésticos, desarrollan el plan de cuidados que se podria establecer con el
paciente. Las fases de diagndstico y de planificacion estan intimamente ligadas.
Los objetivos y las intervenciones que se planifican derivan de los diagnosticos
identificados. Una vez que, junto con el paciente, se han programado los objetivos
y las intervenciones enfermeras, es hora de poner en marcha la fase de ejecucién
en la que se determina si el plan se esta ejecutando como se ha planificado, al
mismo tiempo que se identifican los factores que pueden favorecer o dificultar la
intervencion.

La planificacion consiste en el desarrollo de estrategias para evitar, reducir o
corregir los problemas identificados en el juicio diagndstico. Se realiza el plan de
cuidados, que determina los objetivos/resultados que va a lograr el paciente y
todas las intervenciones enfermeras que se van a llevar a cabo para conseguirlos.

El proceso de elaboracion del plan de cuidados o planificacién incluye las
siguientes actividades

— Fijar prioridades.

— Establecer los criterios de resultado/objetivos.
— Determinar las intervenciones enfermeras.

— Registrar el plan de cuidados.

EJECUCION

En esta fase se pone en marcha el plan de cuidados con el fin de cumplir los
objetivos. Usando la terminologia NIC, la ejecucién consiste en la aplicacion y el
registro de actividades que constituyen las acciones de enfermeria especificas
necesarias para llevar a cabo las intervenciones enfermeras.*®

El proceso de ejecucién esta compuesto por las siguientes actividades:

— Actualizacion de los datos: se repasan y se afiaden otros.
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— Revaloracion del paciente/revision del plan: el diagndéstico enfermero supone
respuestas del paciente que pueden variar, por lo que antes de aplicar una
intervencion, la enfermera ha de volver a valorar al paciente para asegurarse
de que la intervencién sigue siendo necesaria.

— Informacién al paciente sobre las acciones a ejecutar. antes de comenzar la
actividad, se debe informar al paciente sobre lo que se va a efectuar. Es
importante utilizar un lenguaje claro y comprensible.

— Aplicacion de las intervenciones enfermeras: es la auténtica puesta en marcha
del plan de cuidados.

Segun A. Berman y S. Snyder, las enfermeras cuando ejecutan las intervenciones
deben seguir estas pautas:

— Basar las intervenciones de enfermeria en el conocimiento cientifico, la
investigacién en enfermeria y los modelos profesionales de asistencia.

— Comprender claramente las intervenciones a tener en marcha y cuestionar las
gue no se entiendan.

— Adaptar las actividades a cada paciente.

— Ejecutar una asistencia segura.

— Proporcionar educacién, apoyo y bienestar.

— Ver al paciente como un ser integral.

— Respetar la dignidad del paciente y potenciar su autoestima.

— Animar a los pacientes a participar activamente en la aplicacion de las
intervenciones de enfermeria.>

EVALUACION

Tras poner en marcha el plan de cuidados, comienza la fase de evaluacién. A
pesar de situarla como la ultima etapa del proceso enfermero, se trata de una
actividad planificada y continua que se debe realizar paralelamente a cada accién
de enfermeria. La evaluacion posee gran relevancia puesto que las conclusiones
extraidas durante esta etapa determinaran si las intervenciones enfermeras deben
finalizarse, prolongarse en el tiempo o modificarse. Berman y Snyder defienden
gue mediante la evaluacion, los profesionales de enfermeria demuestran tres
cuestiones fundamentales:

— La responsabilidad de sus acciones, ya que se visibilizan y se ponderan las
consecuencias de su trabajo.

— El interés de los profesionales en los resultados de sus actividades, porque al
efectuar la evaluacion se estd demostrando preocupacion por las
repercusiones de las acciones llevadas a cabo.
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— Un deseo de progreso manifestado por la sustitucion de acciones ineficaces
por otras con mejores resultados.

La evaluacion es un proceso de identificacibn del progreso dirigido hacia la
consecucion de objetivos propuestos empleando los criterios de los resultados. Se
inicia con la valoracion del estado del paciente al comparar la situacion real con
los objetivos que se habian fijado previamente. En el caso de existir diferencias
entre los objetivos marcados en la etapa de planificacion y los objetivos reales
obtenidos durante la fase de evaluacion, se tiene que modificar el plan. Solo se
dard por concluido el proceso clinico cuando se hayan cumplido todos los
objetivos, asegurando de esta manera el hecho de proporcionar a los pacientes
unos cuidados de calidad.>
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VI. METODOLOGIA

6.1ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION, SELECCION DEL CASO Y FUENTES
DE INFORMACION

El presente estudio de caso se realiz6é en un periodo de 5 dias, en un horario de
7:00 a 14:00hrs de lunes a viernes, durante la practica clinica de la Especialidad
Enfermeria del Adulto en Estado Critico en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, basandose en el modelo de las 14
necesidades de Virginia Henderson, se eligié una persona masculina de 19 afios
de edad hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, con
diagnéstico de Quilotérax, P.O. de ligadura de conducto toracico, Choque séptico
y Cardiopatia congénita cianégena. El interés por realizar este estudio de caso, se
debe al padecimiento de dicha persona, ya que es una persona joven que a pesar
de su patologia de nacimiento, aln sigue con su vida cotidiana como cualquier
otro ser humano, no obstante de las complicaciones que puede llegar a presentar
como es el caso actualmente.

Para la realizacion de éste estudio de caso se hizo uso de la herramienta del
Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) que consta de cinco etapas, la valoracion
inicial se efectud el dia 12 de Noviembre del 2018, por medio de la recoleccion de
datos de fuentes indirectas como es el expediente clinico, se hizo una valoracién
cefalocaudal, una valoracion por necesidades y focalizada.

Se lleva a cabo el andlisis de datos de valoraciones con el fin de detectar
necesidades alteradas para realizar planes de cuidado de acuerdo al nivel de
dependencia. Los diagnosticos de enfermeria se realizaron con el formato PES
(Problema — Etiologia — Signos y sintomas), priorizando los mas importantes que
padecia la persona. Se elaboraron tanto diagnosticos reales como de riesgo.

Los planes se elaboraron con el fin de cubrir las necesidades y mejorar el estado
de salud de la persona y por ende, lograr una independencia. Por lo que se
llevaron a cabo intervenciones de enfermeria de acuerdo a la necesidad alterada y
se evaluaron para observar si habia mejoria o solo se mantenia en el mismo
estado.

Finalmente, se elabord un plan de alta con la finalidad de dar un cuidado integral y
lograr su mejoria por completo y asi evitar alguna complicacion.
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6.2 CONSIDERACIONES ETICAS

En enfermeria es importante contar con un cddigo ético para resaltar los valores
heredados de la tradicion humanista, un codigo que inspire respeto a la vida, a la
salud, a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su
ambiente. Un cddigo que resalte los atributos y valores congruentes con la
profesién y que asimismo han sido propuestos por el Consejo Internacional de
Enfermeras (CIE). La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al
Ejercicio de las Profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la
practica profesional en México. Ademas existen otras leyes y reglamentos en el
area de la salud que determinan el ejercicio profesional de enfermeria.

Es fundamental recordar que un codigo de ética profesional es un documento que
establece en forma clara los principios morales, deberes y obligaciones que guian
el buen desempefio profesional. Esto exige excelencia en los estandares de la
practica, y mantiene una estrecha relacion con la ley de ejercicio profesional que
determina las normas minimas aceptadas por ambos para evitar discrepancias.

Para su mejor comprension un codigo de ética debe utilizar un lenguaje claro,
contar con un marco conceptual y una declaracién de principios que sirvan de
base para contextualizar el desarrollo del capitulado en el que se precisan los
deberes de la enfermera para con las personas, los deberes como profesionista
para con sus colegas y su profesion, asi como los deberes para con la sociedad.

La profesion de enfermeria exige una particular competencia profesional y una
profunda dimension ética plasmada en la ética profesional que se ocupa de los
deberes que surgen en relacion con el ejercicio de la profesidon. Asi 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 compafieros.*

Beneficencia y 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 basicas de la persona en su orden bioldgico, espiritual, afectivo,
social y psicoldgico, 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

>? “Codigo de Etica para Enfermeras”. Obtenido de:
http://www.conamed.gob.mx/prof _salud/pdf/codigo_enfermeras.pdf. El dia 12/08/2019.
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persona para determinar sus propias acciones. El reconocimiento de la autonomia
de la persona se da ética y juridicamente con el respeto a la integridad de la
persona y con el consentimiento informado en el que consta, preferiblemente por
escrito si el paciente esta consciente, que comprende la informacion y esta
debidamente enterado en el momento de aceptar o rechazar los cuidados y
tratamientos que se le proponen. A través del consentimiento informado se
protege y hace efectiva la autonomia de la persona, y es absolutamente esencial
en los cuidados de enfermeria.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la
inviolabilidad de la vida humana, es decir la imposibilidad de toda accién 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 est4d bajo la propia
responsabilidad y control.

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

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos
compromete a:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

10.Fomentar la part|C|paC|on y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales.>?

>? “Codigo de Etica para Enfermeras”. Obtenido de:
http://www.conamed.gob.mx/prof salud/pdf/codigo_enfermeras.pdf. El dia 12/08/2019.
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La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico, nos
hace mencion que, el expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para
la materializacién del derecho a la proteccién de la salud. Se trata del conjunto
anico de informacion y datos personales de un paciente, que puede estar
integrado por documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos,
magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-6pticos y de otras tecnologias,
mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de la
atencion médica, las diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi
como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso,
datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.

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

Un aspecto fundamental en esta norma, es el reconocimiento de la titularidad
del paciente sobre los datos que proporciona al personal del area de la salud. En
ese sentido, se han considerado aquellos datos que se refieren a su identidad
personal y los que proporciona en relacion con su padecimiento; a todos ellos, se
les considera informacién confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el principio
ético del secreto profesional.

Los prestadores de servicios de atencibn meédica de los establecimientos de
caracter publico, social y privado, estaran obligados a integrar y conservar el
expediente clinico los establecimientos seran solidariamente responsables
respecto del cumplimiento de esta obligacion, por parte del personal que
preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere
contratado dicho personal.

Ademas, la norma menciona que, los datos personales contenidos en el
expediente clinico, que posibiliten la identificacion del paciente, en términos de los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, no deberan ser
divulgados o dados a conocer.

Cuando se trate de la publicacion o divulgacion de datos personales contenidos en
el expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia, investigacion o
fotografias, que posibiliten la identificacion del paciente, se requerira la
autorizaciéon escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaranlas medidas
necesarias para que éste no pueda ser identificado.>*

*  Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente  Clinico. Obtenido de:
http://dof.gob.mx/nota_detalle popup.php?codigo=5272787. El dia 02/06/2019
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VIl. PRESENTACION DEL CASO

7.1 DESCRIPCION DEL CASO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: L.E.R.F. Edad: 19 afios Género: Masculino

Peso: 55Kg Talla: 1.75mts IMC: 14.5 Kg/m2: Desnutricién severa

Fecha de nacimiento: 05/06/1999 Ocupacién: desempleado

Estado civil: Soltero  Lugar de residencia: Estado de México

Religion: Catdlica Grupo y Rh sanguineo: B positivo  Alergias: Negadas
Adicciones: Negadas
Cama: UCIR-14 Expediente: 229200 Servicio: UCI
Fecha de ingreso: 29/10/2018

Diagnoéstico: Quilotérax + P.O. de ligadura de conducto toracico + Choque

séptico + Cardiopatia congénita ciandégena

APACHE: 10pts (Grupo 111=14.93% mortalidad)

SOFA: 6pts (<10% mortalidad)

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

e Choque hipovolémico grado I

e Postoperado de toracotomia + ligadura de conducto toracico + biopsia
mediastinal + empaquetamiento

e Quilotérax derecho remitido

e Probable linfoma

e Cardiopatia congénita ciandégena tipo: atresia tricuspidea, CIV, estenosis
infundibular pulmonar

e P.O. desmantelamiento de fistula de Glenn con recolocacion de fistula
sistémico pulmonar (tronco braquiocefalico a rama derecha de a pulmonar)
+ cambio de valvula mitral

e Desnutricién grave IMC 14.5Kg/m2
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e Trombocitopenia breve

e Desviacion extrema de eje cardiaco con crecimiento de cavidades
izquierdas

e Hipotiroidismo

e Choque séptico

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicid en Marzo 2018 con fiebre 40°C intermitente, que no cedia a administracion
de antipiréticos, disnea de pequefios esfuerzos, astenia, adinamia, tos con
expectoracion purulenta sin predominio de horario en accesos disneizante. No
cianozante, no emetizante por lo que es hospitalizado con diagnoéstico de NAC
durante dos semanas en hospital General de Cuautla, dado de alta sin aparentes
complicaciones, sin especificar manejo, en abril de 2018 con disnea progresiva
hasta ser en reposo, por lo que es referido a Instituto Nacional de Cardiologia, a
Su ingreso con realizacion de tomografia se evidencié trombosis de confluencia
yugulo subclavia derecha y derrame pleural derecho, al abordar dicho derrame se
obtiene material lechoso compatible con quilotérax, no se mencionan
caracteristicas de liquido pleural, con colocacién de sonda endopleural, durante
dicha estancia se menciona necesidad de VMI durante 3 dias sin especificar
mayores datos, ECOT FEVI 35%, TAPSE 12, fistula clavopulmonar permeable,
CIA 22mm, con mejoria clinica, por lo que se egresa a domicilio el 11/05/2018, con
seguimiento por consulta externa. ElI 26/09/2018 presenta nuevamente disnea
progresiva hasta ser en reposo, por lo que acude nuevamente a Instituto Nacional
de Cardiologia con evidencia de reincidencia de derrame pleural derecho por lo
gue se recoloc6 sonda endopleural derecha, obteniendo material lechoso, se
decide realizacion (27/09/2018) de toracotomia derecha con neumorrafia y
recolocacion de sonda endopleural derecha, se sometid6 a sesién médico
quirtrgica en donde se decidié 04/10/2018 desmantelamiento de fistula de Glenn
con recolocacion de fistula sistémico pulmonar (tronco braquiocefélico a rama
derecha a pulmonar) + cambio de valvula mitral, con ECOT, trans gx FEVI 35%,
protesis normofuncional sin fugas. ECO trans esofagico 05/10/2018 fistula
permeable con buen flujo, prétesis funcional, sin fugas, CIA amplia. Se mantuvo
en ayuno por 10 dias con apoyo de nutricion parenteral, disminucién progresiva de
gastos de sonda endopleural, realizaron pleurodesis con yodo y se reinicié dieta
(no se especifican fechas), a las 48 horas de reiniciar dieta con aumento de gasto
de sonda endopleural, por lo que se interconsulta a servicio de neumologia de
INER y se decide traslado para valoracion por cirugia de térax. Se egresé con
sonda endopleural derecha y drenaje retroesternal con sonda avocada a pleura
derecha.
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EVOLUCION INTRAHOSPITALRIA
Es ingresado a pabellén 5 el 30/10/2018.

31/10/2018 se enviod interconsulta a Hematologia para valoracién por sospecha de
linfoma por los conglomerados ganglionares observados a nivel mediastinal, se
retir6 sonda toracica retroesternal.

05/10/2018 se valor6 por Hematologia sugiriendo la toma de biopsia de
adenopatias mediastinales por sospecha de neoplasia linfoproliferativa. Se
sospecha de linfoma por lo cual sugiera de B2 microglobulina por externo, VIH,
VHB, VHC. Reporte de ECOTT realizado el 05/11/2018 con situs solitus atrial y
visceral, atresia tricuspidea, VD hipoplasico, doble via de salida del VI, CIA tipo
ostium secundum 25mm, derivacion cavopulmonar permeable, dilatacion de
cavidades izquierdas y de auricula derecha, hipertrofia excéntrica del VI.
Hipocinesia generalizada, disfuncion sistdlica del VI con FEVI 40%, protesis
mecanica mitral normofuncionante, sin evidencia de derrame pericardico o
trombos intracavitarios.

07/11/2018 es valorado por cardiologia quien refiere no presenta contraindicacion
para procedimiento programado por cirugia de torax.

08/11/2018 ingresa a cirugia para ligadura de conducto toracico, se realiza
toracotomia + ligadura de conducto toracico + biopsia mediastinal +
empaquetamiento. Siendo negativo la biopsia mediastinal. Durante el
transoperatorio presenta sangrado de 1500cc que lo descompensa
hemodinamicamente complicandose con choque hipovolémico grado |llI,
requiriendo uso de aminas vasoactivas, norepinefrina, milrinona, se administran 2
paquetes eritrocitarios.

Se solicita valoracion por terapia intensiva, y se decide su ingreso a UTIR.
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7.2 ANTECEDENTES GENERALES

Antecedentes heredofamiliares

Abuela materna viva de 72 afios con DM2.

Abuelo materno finado a los 50 afios, desconoce causa.
Abuelo paterno vivo de 65 afos de edad con DM2.
Abuela paterna viva de 59 afios aparentemente sana.
Padre vivo de 39 afios aparentemente sano.

Hermanos 2 (1 mujer y 1 hombre) aparentemente sanos
Hijos: negados.

o O O 0O 0O O O

Antecedentes personales no patoldgicos

Habita en casa prestada, construida de materiales perdurables piso de
cemento y techo de lamina de asbesto desde hace 15 afios, cuenta con 2
habitaciones, habitan 3 personas, no hacinamiento; cuenta con agua, luz y fosa
séptica a 50 metros de casa. Convivencia con animales: negados. Dieta:
realiza 3 comidas al dia, mala en cantidad y calidad. Carnes rojas 1/7, pollo
3/7, puerco 0/7, pescado 1/7, verduras 3/7, frutas 6/7, leche 3/7, bebidas
gasificadas 0/7. Consumo de agua aproximadamente un litro y medio. Bafio
cada semana y cambio de ropa diario, aseo dental 3 veces al dia. Esquema de
vacunacién completa aparentemente, no presenta cartilla de vacunacion, niega
vacunacion reciente. Viajes recientes: negados. Exposicion a humo de lefia
negado. Niega estancia en asilo o carcel. Niega realizar alguna actividad fisica.
Niega tatuajes o perforaciones. Niega contacto con pacientes con diagndstico
de tuberculosis o tosedores cronicos. Niega visitas a cuevas, minas o gruta.

Antecedentes Personales Patoldgicos

o Enfermedades crénicas degenerativas: cardiopatia congénita cian6gena
tipo: atresia tricuspidea, CIV, estenosis infundibular pulmonar. PO cirugia
de Glenn 2006 (bidireccional secciébn — anastomosis de la vena cava
superior (VCS) y cierre del tronco pulmonar), en seguimiento en el Hospital
Infantii de México “Federico Gomez”’, el 11/04/2018, diagndstico de
trombosis venosa profunda de confluencia yugulo subclavia derecha,
hospitalizado en Marzo de 2018 por NAC desconoce tratamiento, tratado en
Hospital General de Cuautla, enviado en Mayo a Instituto Nacional de
Cardiologia por derrame pleural derecho masivo, abordado en ICC como
quilotérax con colocacion de sonda endopleural derecha. Insuficiencia
mitral importante con reincidencia de derrame pleural derecho el
26/09/2018, se realiz6 toracotomia derecha con neumorrafia vy
desmantelamiento de Glenn + fistula sistémico pulmonar con injerto de
Gore Tex anillado de 8mm de tronco braquiocefalico a la rama derecha de
arteria pulmonar.
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Quirurgicos: a los 6 afios en el Hospital Infantil “Federico Gémez”, Glenn
en seguimiento enviado en Marzo ICC, Marzo 2018 por NAC, hospitalizado
desde el 26/09/2018 al 29/10/2018 en ICC por quilotorax. Hipotiroidismo
desde hace un mes en tratamiento con levotiroxina 25mcg cada 24hrs.
Alergias: negadas.

Traumaticos y fracturas: negadas.

Transfusiones: negado.

Medicamentos de uso crénicos: levotiroxina 25mcg cada 24hrs,
metoprolol 100mg cada 12hrs, bumetanida 0.5mg cada 12hrs, sertralina
50mg cada 24hrs, espironolactona 25mg cada 24hrs, Enoxoparina 40mg
cada 12hrs, colchicina 1mg cada 24hrs.

Hospitalizaciones previas: a los 6 afios de edad para realizacion de
Glenn, en Marzo de 2018 por NAC, en abril por quilotérax, hospitalizado
desde el 26/09/2018 al 29/10/2018 en ICC por quilotorax y gx.
Tabaquismo: negado

Alcoholismo: negado

Toxicomanias: negado
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VIll. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

8.1 VALORACION CEFALOCAUDAL

Fecha de valoracién inicial: 12/11/2018

L.E.R.F. de edad aparente a la cronolégica de somatotipo ectomorfo, facies por
cardiopatia congénita, palidez de tegumentos, con tinte ictérico ligero
generalizado.

Persona bajo efectos de sedoanalgesia, con escala de Rass -4. A la exploracion,
cabeza normocefalica, normolinea, sin presencia de hematomas o abrasiones;
craneo de tipo mesocefélico; cuero cabelludo sin lesiones; cabello con adecuada
implantacién, abundante, corto, sin pediculosis; con pulsos temporales palpables,
ambos con una frecuencia de 97xmin, ritmicos de baja intensidad e igualdad; cara
de tipo mesoprosopo; cejas pobladas, ojos simétricos, parpados con moderada
implantacién de pestafas, iris de color marrén, reflejo fotomotor y consensual
presentes con reactividad a la luz; pupilas isocoricas, tamafio aproximado de
3mm, esclerética blanquecina, conjuntiva palpebral rosada y vascularizada,
conjuntiva bulbar movil con arterias y venas conjuntivales presentes, nariz sin
heridas visibles, fosas nasales sin lesiones; con sonda orogastrica a derivacion,
instalada el dia 08/11/2018 drenando liquido biliar escaso (10ml por 8hrs
aproximadamente), orejas simétricas, pabellones auriculares sin presencia de
heridas o alguna deformidad y limpios; mucosas orales deshidratadas, piezas
dentales, encias y lengua rosadas, con sialorrea, tubo orotraqueal del NUmero
8.0mm, fija en el no. 22 de arcada dentaria, con ventilacibn mecanica en modo
A/C controlado por volumen, limitado por flujo, con los siguientes pardmetros
ventilatorios: PEEP=3cmH20, FR=18/min, FiO2=90%, Flujo= 32lpm, con lo que él
realiza: Ppico=31cmH20, VC=430ml, VYm=8.5Its; circuito cerrado para aspiracion,
obteniendo secreciones hialinas espesas abundantes por boca y COT; cuello
simétrico, sin ninguna masa palpable, pulsos carotideos palpables, ambos de
adecuada intensidad, ritmicos, simétricos, con una frecuencia de 98xmin; con
ingurgitacion yugular bilateral; catéter central subclavio de 3 lumenes, sin datos
de infeccidn, con apdésito transparente limpio y seco, fecha de instalacion del dia
08/11/2018 infundiendo en el lumen distal Norepinefrina 16mg en 100ml de
Solucion Glucosada al 5% a 0.4mcg/kg/min, en el lumen medial infundiendo
Midazolam 100mg en 100ml de Solucién Salina al 0.9% a 3.0mg/kg/hr, Fentanilo
1mg en 100ml de solucion salina al 0.9% a 0.04mcg/Kg/hr; en el lumen proximal
infundiendo NPT; kaviben 900kcal + 10ml MVI + 10ml Tracefusin de 1045ml a
43.1ml/hr; y 250ml de solucién salina para dilucion de medicamentos en metriset;
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térax simétrico, de tipo hiposténico, con cicatriz de herida quirargica por
toracotomia, limpia, sin datos de infeccién; monitorizacion cardiaca, con signos
vitales: FC= 110xmin, FR= 18xmin, TA invasiva= 110/50mmHg, PAM= 67mmHg,
T°= 36°C, Sa0O2 74%; campos pulmonares a la auscultacibn con estertores
subcrepitantes en base, con predominio en hemitérax derecho en todo el ciclo
respiratorio, a la percusion mate, ruidos cardiacos ritmicos, a la auscultacién de
los cuatro focos cardiacos aumentados, de mayor intensidad en foco mitral debido
a protesis mecanica, se desconoce fecha de instalacion, presencia de soplo
cardiaco de tipo sistélico en el ciclo cardiaco, clasificado: protosistélico,
localizacion: foco mitral, intensidad: grado 1/4; con electrodo epicardico; sonda
endopleural derecha a succion, con fecha de instalacion del dia 08/11/2018,
drenando liquido hematico moderado (250ml aproximadamente por turno); herida
quirurgica derecha con bordes abultados sin salida de secrecion, cubierta con
gasa y aposito transparente, con multiples lesiones marsi grado Il alrededor de la
herida quirdrgica y de sonda endopleural; miembros toracicos integros, con fuerza
muscular no valorable, hipotrofia, hipotonia e hiporreflexia; edema (+++/++++),
llenado capilar 2”, con catéter periférico en miembro toracico derecho instalada el
dia 12/11/2018, escala Maddox 0/5, sin datos de infeccion, permeable, con
Solucion Hartmann de 1000ml para mantener vena infundiendo a 4.1ml/hr, y linea
arterial en miembro toracico derecho permeable, el trazo de la linea arterial se
observa con pulso sistolico, incisura dicrota y pulso diastélico disminuido; se
encuentra sin datos de infeccion, con solucion salina 0.9% + Heparina para
calibrar linea arterial, instalada el dia 07/11/2018; con acropaquia y cianosis distal
presente; abdomen a la inspeccién simétrico, distendido, a la auscultacion con
disminucién de ruidos peristalticos (5xmin); endurecido a la palpacién, con
respuesta de dolor, sonido mate a la percusion; sonda vesical #16Fr sin datos de
infeccion, instalada el 08/11/2018, globo de 10ml, diuresis color ambar, gasto
urinario de 0.6ml/kg/hr; miembros pélvicos integros, fuerza muscular no valorable,
hipotrofia, hipotonia e hiporreflexia; edema (+++/++++);catéter femoral en miembro
pélvico derecho, con fecha de instalacion del dia 08/11/2018 sin datos de
infeccion, cerrado; con acropaquia y cianosis distal tanto en extremidades
superiores e inferiores. Piel con ligero tinte ictérico generalizado, gruesa, a la
palpacion textura seca, temperatura distal fria, elasticidad conservada, integridad
indemne y sensibilidad presente.
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8.2 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

12/11/18 INTERVALO DE
REFERENCIA

HEMATOLOGIA
BH
Leucocitos 16.8 4.6 —10.4 10"3/uL Interpretacion:
Neutrofilos % 86.3 37-75%
Linfocitos % 3.7 20 =50 % Leucocitosis sugestivo a proceso
Monocitos % 9.7 0.2-0.9% . .
Eosinofilos % 0 0.7-7% infeccioso
Basofilos % 0.3 01-12% Hipokalemia leve
Neutrdfilos # 145 2 -6.910"3/uL i i
Linfocitos # 0.6 0.6 — 3.4 10"3/uL H!pomagne.semla
Monocitos # 1.6 0.2 — 0.9 10"3/uL Hipocalcemia
Eosinofilos # 0.0 0.04 — 0.54 10"3/uL Problemas hepéaticos sugestivo a:
Basofilos 0.1 0.01 - 0.08 10"3/uL *  Obstruccion biliar o dafio
Hemoglobina 12.3 12.2 - 18.1 g/dL
Hematocrito 38.1 37.7-53.7 % hepatocelular o,
Plaquetas 165 142 — 424 10"3/uL * Hepatitis aguda o,
MCV 84.9 80.9 971 + Ictericia colestasica
QUIMICA . . .
Glucosa 96.50 70 — 105 mg/dL Hipoalbuminemia
BUN 14.97 8 — 20 mg/dL Hiperbilirrubinemia
Urea 32.04 17 — 40mg/dL
Acido drico 2.69 4.8 — 8.7 mg/dL
Creatinina 0.66 0.50 — 1.20 mg/dL
ELECTROLITOS SERICOS
Sodio 137.68 134 — 145 mg/dL
Potasio 3.15 3.5-5.1 mg/dL
Cloro 104.25 96 — 106 mg/dL
Fosforo 3.04 2.7 — 4.5mg/dL
Magnesio 151 1.58 — 2.55 mg/DlI
Calcio 7.90 8.6 — 10.2 mg/dL
PERFIL DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO Sy
Proteinas totales 4.6 6.0 a 8.3 g/dL Ca corregido:
Albumina 2.67 4 — 5 mg/dl 8.96mg/dl
Globulina 1.93 2.0a3.5g/dL
Relacién A/G 1.38 1.1-18 TFG CKD-EPI:
Bilirrubina total 2.34 0.3 — 1.3 mg/dl 140.16ml/min/1.73m?= Funcién renal
Bilirrubina directa 1.06 0.1 - 0.4 mg/dl normal
Bilirrubina indirecta 1.28 0.2 — 0.9 mg/dl
TGO 104.3 17 - 63 U/l . L
E}Gaén%glutamiltransferasa 2860 9 _ 64 U/L Osm0|al’|dad serica.
Creatin fosfokinasa 682.1 49 — 397 Ul 286.07mOsm/Kg= normal
(CPK)
COAGULACION
Tiempo 20.10 12.8 - 17.4 seg
protrombina (TP)
TTPA 66.40 30.0 — 44.0 seg
TT 16.50 14.4 — 18.4 seg

Pagina | 58

R B 0 0 0, 000,00 0 0 0 B B 0 B 0 B B B 0 0 B 0 L T L B L T L T B B T 00, B




GASOMETRIA ARTERIAL
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12/11/2018
Valores de gases en sangre
pH 7.38 Interpretacion de la gasometria arterial: Hipoxemia
PCO2 41.5mmHg
PO2 45.4mmHg
Valores de oximetria Rango normal de la Presion alveolar de oxigeno
ctHb 12.2g/d| (PAO,)= 60-100mmHg
So2 76.2%
FO2HD 74.5% PAO, del paciente= 436mmHg
FCOHb 1.6%
FHHD 23.2% Interpretacion: se encuentra aumentada, debido a
FMetHb 0.7% , .
Hetc 37.7% que hay un proceso que estd produciendo
Valores de electrolitos hipoventilacion y/o aumento del espacio muerto.
cK+ 2.9mmol/l
cNa+ 133mmol/l
cCaz2+ 1.05mmol/l Valor normal del Gradiente Alvéolo — arterial o
cCl- 1_10mmo|/| P (A-a) O2 = 20mmHg
Valores de metabolitos
cGlu 102mg/dl P (A-a) O2 del paciente= 394mmHg
cLac 1.0mmol/|
cCrea 0.65mg/d| Interpretacién: el P (A-a) O2 se encuentra
ctBll 1.9mg/d elevado, por lo que hay una alteracién en la
Valores corregidos por temperatura » P q ) y )
PH (T) 7.380 membrana alveolo- capilar, sugestivo a un aumento
pCO2 (T) 41.5mmHg en el cortocircuito pulmonar, alteraciones en la
pO2(T) __ 45.4mmHg ventilaciéon perfusién, aumento de la resistencia en
Estado de oxigenacion el proceso de difusién.
CtO2c 12.8 vol%
P50c 29.79 mmHg
mOsmc . 272.5 mmol/kg P50 normal= 27mmHg
Estado acido-base
cBase (Ecf)c -0.4mmol/L Interpretacion: La P50 se encuentra
cHCO3™(P.st)c 23.5mmol/l aumentada, es decir, hay una
Anion Gapc -0.6mmol/l desviacion hacia la derecha de la
Anion Gap, K+c 2.3mmol/l curva de disociacion de oxigeno.
cBase(B)c -0.6mmol/|
cBase(Ecf)c -0.4mmol/|
cHCO3 (P)c 24.0mmol/l :
CtCO2(B)c 49.0 vol% Valor normal de PaO2/FiO2= 2300mmHg
Baro 586 mmHg

Compliance estatica normal:
50 — 100 ml/cmH20

Compliance estética del paciente:
15.9ml/lcmH20

Berlin.

PaO2/FiO2 del paciente= 50mmHg

Interpretacion: SDRA grave por Criterio de

Compliance dinamica normal:
100 — 200 ml/cmH20

Compliance dinamica del paciente:
15.4 ml/lcmH20
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HEMOCULTIVO

29/11/18 = Positivo para staphyloccocus aureus en liquido pleural, hemocultivo
periférico y hemocultivo central negativo.

RADIOGRAFIA DE TORAX
(12/11/2018)

Interpretacién:

Radiografia de torax simple, PA, en posicion decubito dorsal, rotada hacia la
derecha, placa blanda, poco penetrable, claviculas simétricas, bordes
equidistantes de apofisis espinosas, escapulas visibles, se observa camara
gastrica, pared toracica con arcos costales integros, mediastino centrado, traquea
alineada, carina visible, bronquio principal derecho e izquierdo no apreciables, en
el pulmén derecho: la auricula derecha, vena cava inferior y superior, botén aortico
no estan definidos; angulos costofrénicos poco profundos, linea parabdlica en
l6bulo superior derecho, sugestivo a derrame pleural derecho, se visualizan
opacidades basales; en el pulmon izquierdo: la arteria pulmonar, ventriculo
izquierdo no se observan claramente. Se visualiza tubo en traquea y sonda
orogastrica, con monitorizacion cardiaca.
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DESPUES DE LA CIRUGIA
(13/11/2018)

Interpretacién:

Radiografia de torax simple, PA, en posicion decubito dorsal, placa blanda, poco
penetrable, se observan claviculas simétricas, bordes equidistantes de apdfisis
espinosas, escapulas visibles, se observa camara gastrica, pared toracica con
arcos costales integros, mediastino ensanchado, tradquea alineada, carina visible,
bronquio principal derecho e izquierdo no apreciables, en el pulmén derecho: la
auricula derecha, vena cava inferior y superior, botén adrtico no estan definidos;
en el pulmén izquierdo: la arteria pulmonar, ventriculo izquierdo no se observan
claramente; se visualizan opacidades basales. Se observa tubo en traquea y
sonda orogastrica, con monitorizacién cardiaca.
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INDICACIONES MEDICAS
(12/11/2018)

w+ Dieta: 2 bolsas de kabiven 900kcal (1026ml) + 10ml MVI + 10ml Tracefusin
(Volumen total 1045ml para 24hrs)

4

4

Terapia respiratoria: ventilacibn mecanica invasiva a parametros establecidos
Soluciones parenterales y liquidos intravenosos:

Sin solucién base

+ Medicamentos:

Fentanilo 1mg en 100ml de solucion salina al 0.9% IV a dosis respuesta
pasar por bomba de infusién

Midazolam 100mg en 100ml de solucion salina al 0.9% IV a dosis respuesta
pasar por bomba de infusién

Norepinefrina 16mg en 100ml de solucion glucosada al 5% IV a dosis
respuesta pasar por bomba de infusion

Levotiroxina tabletas 100mg dar media tableta por sonda orogastrica
c/24hrs

Paracetamol 1gr IV c/8hrs en caso de fiebre o dolor

Cefepime 1gr IV c/8hrs (FI: 09/11/2018)

Vancomicina 1gr en 250ml de solucién salina al 0.9% IV para pasar en 2hrs
c/12hrs (FI:09/11/2018)

Caspofungina 50mg IV c/24hrs (FI1:09/11/2018)

Etamsilato 250mg IV c¢/6hrs (FI:12/11/2018)

+ Glucometria capilar c/8hrs

INDICACIONES MEDICAS
(13/11/2018)

w Dieta: 2 bolsas de kabiven 900kcal (1026ml) pasar a 83.6ml/hr + 5ml MVI +
10ml Tracefusin por bolsa

INDICACIONES MEDICAS
(14/11/2018)

+ Soluciones parenterales y liquidos intravenosos:

— Suspender Midazolam
— Norepinefrina 8mg en 100ml de solucién glucosada al 5% IV pasar en
bomba de infusion a dosis respuesta
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w

INDICACIONES MEDICAS
(15/11/2018)

Dieta: polimérica 1625kcal + 78gr de proteina en 1400ml por SOG p/22hrs.
Glucosa capilar cada 8hrs
Soluciones parenterales y liquidos intravenosos:

Solucién salina 0.9% 100cc + 80mEq cloruro de potasio IV p/5hrs

Medicamentos:

Enoxaparina 40mg SC c¢/24hrs
Fentanilo 75mcg IV DU
Dexmedetomidina 400mcg en 100cc solucién salina 0.9%

INDICACIONES MEDICAS
(16/11/2018)

+ Medicamentos:
Norepinefrina 8mg en 100ml de solucion glucosada al 5% IV a dosis

respuesta pasar por bomba de infusién
Furosemida 10mg IV c/12hrs
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8.3 VALORACION POR NECESECIDADES

1. NECESIDAD DE OXIGENACION Y CIRCULACION

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Estado de conciencia: sedoanalgesia, escala de Rass -4.

Signos vitales:

FC= 110xmin FR= 18xmin
TA 110/50mmHg PAM= 67mmHg
T°=36°C Sa02=74%

Oxigenacion

Ventilacibn mecanica invasiva, tubo orotraqueal del Niumero 8.0mm, fija en el no. 22 de
arcada dentaria, en modo A/C controlado por volumen, limitado por flujo, con los siguientes
parametros ventilatorios: PEEP=3cmH20, FR=18/min, Fi0O2=90%, Flujo= 32Ipm, con lo que
el realiza: Ppico=31cmH20, VC=430ml, Vm=8.5Its; circuito cerrado para aspiracion,
obteniendo secreciones hialinas espesas abundantes por bocay COT.

Torax simétrico, de tipo hiposténico, con cicatriz de herida quirdrgica por toracotomia,
limpia, sin datos de infeccion, campos pulmonares a la auscultacion con estertores
subcrepitantes en base, con predominio en hemitérax derecho en todo el ciclo respiratorio, a
la percusion mate, sonda endopleural derecha a succion, con fecha de instalacion del dia
08/11/2018, drenando liquido hematico moderado (250ml aproximadamente por turno);
herida quirdrgica derecha con bordes abultados sin salida de secrecién, cubierta con gasa y
aposito transparente, con multiples lesiones marsi grado Il alrededor de la herida quirtrgica
y de sonda endopleural.

Circulacion

Cuello simétrico, sin ninguna masa palpable, pulsos carotideos palpables, ambos de cuello
simétrico, sin ninguna masa palpable, pulsos carotideos palpables, ambos de adecuada
intensidad, ritmicos, simétricos, con una frecuencia de 98xmin; con ingurgitacién yugular
bilateral, catéter central subclavio de 3 limenes, sin datos de infeccién, con apoésito
transparente limpio y seco, con fecha de instalacion del dia 08/11/2018 infundiendo en el
lumen distal Norepinefrina 16mg en 100ml de Soluciéon Glucosada al 5% a 0.4mcg/kg/min,
en el lumen medial infundiendo Midazolam 100mg en 100ml de Solucién Salina al 0.9% a
3.0mg/kg/hr, Fentanilo 1mg en 100ml de solucion salina al 0.9% a 0.04mcg/Kg/hr; en el
lumen proximal infundiendo NPT; kaviben 900kcal + 10ml MVI + 10ml Tracefusin de
1045ml a 43.1ml/hr; y 250ml de solucién salina para dilucion de medicamentos en metriset.

Ruidos cardiacos ritmicos, a la auscultacion de los cuatro focos cardiacos aumentados, de
mayor intensidad en foco mitral debido a prétesis mecanica, se desconoce fecha de
instalacion, presencia de soplo cardiaco de tipo sistolico en el ciclo cardiaco, clasificado:
protosistolico, localizacion: foco mitral, intensidad: grado 1/4; con electrodo epicardico.
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Miembros toracicos integros, con fuerza muscular no valorable, hipotrofia, hipotonia e
hiporreflexia; edema (+++/++++), llenado capilar 2”, con catéter periférico en miembro
toracico derecho instalada el dia 12/11/2018, escala Maddox 0/5, sin datos de infeccion,
permeable, con Solucion Hartmann de 1000ml para mantener vena infundiendo a 4.1ml/hr,
y linea arterial en miembro toracico derecho permeable, el trazo de la linea arterial se
observa con pulso sistdlico, incisura dicrota y pulso diastdlico disminuido; se encuentra sin
datos de infeccion, con solucién salina 0.9% + Heparina para calibrar linea arterial, instalada
el dia 07/11/2018.

Miembros pélvicos integros, fuerza muscular no valorable, hipotrofia, hipotonia e
hiporreflexia; edema (+++/++++); catéter femoral en miembro pélvico derecho, con fecha de
instalacion del dia 08/11/2018 sin datos de infeccion, cerrado; con acropaquia y cianosis
distal tanto en extremidades superiores e inferiores.

COAGULACION
12/11/21018
Resultado | Valor normal
Tiempo protrombina (TP) 20.10 12.8 —17.4 seg
TTPA 66.40 30.0 — 44.0 seg
T 16.50 14.4 — 18.4 seg
Interpretacion
Tiempos alargados de TPy TTPA

BIOMETRIA HEMATICA Interpretacion
12/11/21018

Resultado Valor normal Leucaocitosis:
Leucocitos 16.8 4.6 -10.4 10°3/uL probablemente
Neutréfilos % 86.3 37-75% respuesta  inflamatoria
Linfocitos % 3.7 20 =50 % sistémica  (neutrdfilos
Monocitos % 9.7 0.2-0.9% elevados, deplecion de
Eosinofilos % 0 07-7% linfocitos, Eosinofilos
Basofilos % 0.3 0.1-1.2% aumentados).
Neutréfilos # 14.5 2-6.9 1073/uL
Linfocitos # 0.6 0.6 —3.41073/uL
Monocitos # 1.6 0.2-0.910"3/uL
Eosinofilos # 0.0 0.04 - 0.54 1073/uL
Basofilos 0.1 0.01 -0.08 10"3/uL
Hemoglobina 12.3 12.2 —18.1 g/di
Hematocrito 38.1 37.7-53.7%
Plaquetas 165 142 — 424 1073/uL
MCV 84.9 80.9 — 97 fL

Pagina | 65

R B 0 0 0, 000,00 0 0 0 B B 0 B 0 B B B 0 0 B 0 L T L B L T L T B B T 00, B




GASOMETRIA ARTERIAL Interpretacién
12/11/21018
Resultado Valor normal e Hipoxemia

pH 7.38 7.35-7.45

pCO2 41.5 35 - 45 mmHg

pO2 45.4 80 — 100 mmHg

HCO3 23.5 22 — 26 mmol/l

Sa02 76.3% 95 - 100 %

Lactato 3.0 <16mg/dI

BE -0.6 + 2 mmol/I

Rango normal de la Presion alveolar
de oxigeno (PAO;)= 60-100mmHg

PAO, del paciente= 436mmH . ,
2 P 9 Valor normal del Gradiente Alvéolo —

Interpretacion: se encuentra aumentada, arterial o P (A-a) O2 = 20mmHg
debido a que hay un proceso que esta
produciendo hipoventilacién y/o aumento

del espacio muerto. Interpretacion: el P (A-a) O2 se encuentra

P (A-a) O2 del paciente= 394mmHg

elevado, por lo que hay una alteracion en la
membrana alveolo- capilar, sugestivo a un

Valor normal de PaO2/FiO2= aumento en el cortocircuito pulmonar,
>300mmHg alteraciones en la ventilaciébn perfusion,
aumento de la resistencia en el proceso de

PaO2/FiO2 del paciente= 50mmHg difusion.

Interpretacion: SDRA grave por Criterio
de Berlin.

P50 normal= 27mmHg
P50 del paciente: 29.79mmHg

Compliance estatica normal: o
50 — 100 ml/cmH20 Interpretacion: La P50 se encuentra

aumentada, es decir, hay una desviacion
hacia la derecha de la curva de disociacion de

Compliance estéatica del paciente: .
oxigeno.

15.9ml/cmH20

Compliance dindmica normal:
100 — 200 ml/cmH20

Compliance dinamica del paciente:
15.4 ml/lcmH20
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PLACA DE TORAX

Interpretacién:

Radiografia de térax simple, PA, en posicion decubito dorsal, rotada hacia la derecha, placa
blanda, poco penetrable, se observan claviculas simétricas, bordes equidistantes de apofisis
espinosas, escapulas visibles, se observa camara gastrica, pared toracica con arcos
costales integros, mediastino centrado, traquea alineada, carina visible, bronquio principal
derecho e izquierdo no apreciables, en el pulmén derecho: la auricula derecha, vena cava
inferior y superior, botén adrtico no estan definidos; angulos costofrénicos poco profundos,
linea parabdlica en lébulo superior derecho, sugestivo a derrame pleural derecho, se
visualizan opacidades basales; en el pulmén izquierdo: la arteria pulmonar, ventriculo
izquierdo no se observan claramente. Se visualiza tubo en trdquea y sonda orogastrica, con
monitorizacion cardiaca.
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ELECTROCARDIOGRAMA

INTERPRETACION: TAQUICARDIA SINUSAL

e OndaP: 0.08 seg
e FC: 115Ipm e Complejo QRS: estrecho, 0.12 seg
e Ritmo: regular e Onda T: positiva en todas las
derivaciones, excepto en AVR
e Intervalo PR: corto 0.12 seg
e Segmento ST: supradesnivel
<lmm

e Eje eléctrico: normal (10°)

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Peso: 55Kg Talla: 1.75mts IMC: 14.5Kg/m2 = Desnutricion severa
Glicemia capilar: 93mg/dI

Tamizaje Nutric Score 5pts (Alto riesgo de desnutricion)
Peso ideal 73.51kg
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Gasto energético total (PSU)= 1570kcal

Requerimiento de carbohidratos (50%) 785kcal

Requerimiento de lipidos (25%) 392.5kcal

Requerimiento de proteinas (25%) 392.5kcal

Tasa metabdlica basal (Ecuacion de Harris-Benedict revisadas
por Mifflin - Sant Jeor)

1,553 Kcal/dia

Requerimientos caldricos

1570kcal

i Carbohidratos= 785kcal
M Lipidos= 392.5kcal

u Proteinas= 392.5kcal

Dieta: NPT= 2 bolsas de kabiven 900kcal (1026ml) pasar a 83.6ml/hr + 5ml MVI + 10ml
Tracefusin (Oligoelementos) por bolsa.
Sin solucién base

Abdomen a la inspeccién simétrico, distendido, a la auscultacion con disminucién de ruidos
peristélticos (5xmin); endurecido a la palpacion, con respuesta de dolor, sonido mate a la

percusion.

Ingresos:

1,047.8ml

— Ingresos IV: 1,047.8ml
— Ingresos VO: Oomll

Egresos:

506ml

— Diuresis: 256ml
— Evacuaciones: oml
— Residuo géstrico: oml
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— Sonda endopleural: 250ml
Balance parcial: +541.8ml (turno matutino)

Laboratorios

12/11/21018 Interpretacién
QUIMICA

Resultado Valor normal e Hipokalemia
Glucosa 96.50 70 — 105mg/dI ¢ Hipomagnesemia
BUN 14.97 8 — 20mg/dI e Hipocalcemia
Urea 32.04 17 — 40mg/dl e Hipoalbuminemia
Acido urico 2.69 4.8 — 8.7mg/dI e Hiperbilirrubinemia
Creatinina 0.66 0.50 — 1.20mg/dI
ELECTROLITOS SERICOS
Sodio 137.68 135 — 145 mg/dl
Potasio 3.15 3.5-5.1mg/dl
Cloro 104.25 96 — 106 mg/dI
Fosforo 3.04 2.7 — 4.5 mg/dl
Magnesio 1.51 1.58 — 2.55 mg/dl
Calcio 7.90 8.6 — 10.2 mg/dI

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO
Proteinas totales 4.6 6.0 a 8.3g/dL
Albumina 2.67 4 —5mg/dL
Globulina 1.93 2.0 — 3.5g/dL
Relacion AIG 1.38 11-18
Bilirrubina total 2.34 0.3 -1.3mg/dL
Bilirrubina directa 1.06 0.1 -0.4 mg/dL
Bilirrubina indirecta 1.28 0.2 = 0.9mh/dL
TGO 104.3 17 - 63 U/l
CPK 682.1 49 — 397 U/
Ca corregido: 8.96mg/dI
Osmolaridad sérica: 286.07mOsm/Kg= normal
Medicamentos

— Solucion fisioldgica 100ml + 80mEq KCI IV p/5hrs DU

Se transfunde un concentrado eritrocitario y 2 concentrados de plasma fresco congelado.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Sonda vesical #16Fr sin datos de infeccion, instalada el 08/11/2018, globo de 10ml, diuresis
color ambar.
Gasto urinario de 0.6ml/kg/hr.
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Estrefiimiento, sin ninguna evacuacion
Sudoracion escasa

Herida quirdrgica en térax derecho, sonda endopleural a succion, con fecha de instalacion
del dia 08/11/2018, drenando liquido hemético moderado (250ml aproximadamente por
turno).

Egresos: 506ml
— Diuresis: 256ml
— Evacuaciones: Ooml
— Residuo géstrico: oml
— Sonda endopleural: 250ml

Laboratorios

QUIMICA
12/11/21018
Resultado Valor normal
Glucosa 96.50 70 — 105mg/dl TFG CKD-EPI:
EUN éggz 187— 2400m9/;i(;| 140.16ml/min/1.73m?=
rea ) — 40mg ‘2
Acido arico 2.69 4.8 - 8.7mg/dI Funcion renal normal
Creatinina 0.66 0.50 — 1.20mg/dl

CPK: 682.1U/I
Hb: 12.3g/dL

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Posicion semifowler

Fuerza muscular en escala de Daniels no valorable, debido a la sedacion.
No realiza alguna actividad fisica debido a su cardiopatia congénita.
Escala de BPS: 3= sin dolor

Miembros toracicos integros, con fuerza muscular no valorable, hipotrofia, hipotonia e
hiporreflexia; edema (+++/++++), llenado capilar 2”; con catéter periférico en miembro
toracico derecho instalada el dia 12/11/2018, escala Maddox 0/5, sin datos de infeccion,
permeable, con Solucion Hartmann de 1000ml para mantener vena infundiendo a 4.1ml/hr,
y linea arterial en miembro toracico derecho permeable, el trazo de la linea arterial se
observa con pulso sistdlico, incisura dicrota y pulso diastélico disminuido; se encuentra sin
datos de infeccion, con solucién salina 0.9% + Heparina para calibrar linea arterial, instalada
el dia 07/11/2018; con acropaquia y cianosis distal presente.

Miembros pélvicos integros, fuerza muscular no valorable, hipotrofia, hipotonia e
hiporreflexia; edema (+++/++++);catéter femoral en miembro pélvico derecho, con fecha de
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instalacion del dia 08/11/2018 sin datos de infeccion, cerrado; con acropaquia y cianosis
distal tanto en extremidades superiores e inferiores.

5. DESCANSO Y SUENO

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Sedoanalgesia
— Fentanilo 1mg en 100ml de solucion salina al 0.9% IV a 15ml/hr (0.04mcg/kg/hr)
— Midazolam 100mg en 100ml de solucién salina al 0.9% IV a 10ml/hr (3.0mg/kg/hr)
Escala de sedacion Rass -4

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Durante su estancia se mantiene con bata por motivo de hospitalizacién, asistiéndolo en el
cambio de ropa.

7. TERMORREGULACION

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Temperatura corporal: 36°C
Leucocitos 16.8 10°3/uL
Temperatura distal fria.
Escasa sudoracion

8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Piel con ligero tinte ictérico generalizado, gruesa, a la palpacién textura seca, temperatura
distal fria, elasticidad conservada, integridad indemne y sensibilidad presente.
Cicatriz de herida quirargica por toracotomia.

Herida quirurgica en térax derecho con bordes abultados sin salida de secrecion, cubierta
con gasa y aposito transparente, con multiples lesiones marsi grado |l alrededor de la herida
quirurgica.
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9. EVITAR PELIGROS

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Riesgo de caidas: alto Escala de Crichton: 4pts
Riesgo de UPP: medio Escala de Braden: 14pts
Escala APACHE: 10pts (Grupo I11=14.93%mortalidad)
Escala SOFA: 6pts (<10%mortalidad)

Se mantiene en posicion semifowler.

Dispositivos invasivos
e Sonda orogastrica (08/11/2018)
Sonda endopleural derecha (13/11/2018)
Catéter periférico en miembro toracico derecho (12/11/2018)
Catéter central yugular izquierdo (08/11/2018)
Linea arterial en miembro toracico derecho (08/11/2018)
Sonda vesical (08/11/2018)
Catéter femoral derecho (08/11/2018)

Medicamentos

— Fentanilo 1mg en 100ml de solucion salina al 0.9% IV a dosis respuesta pasar por
bomba de infusion

— Midazolam 100mg en 100ml de solucion salina al 0.9% IV a dosis respuesta pasar
por bomba de infusion

— Norepinefrina 16mg en 100ml de solucion glucosada al 5% IV a dosis respuesta
pasar por bomba de infusiéon

— Levotiroxina tabletas 100mg dar media tableta por sonda orogastrica c/24hrs

— Paracetamol 1gr IV c/8hrs en caso de fiebre o dolor

— Cefepime 1gr IV c/8hrs (FI: 09/11/2018)

— Vancomicina 1gr en 250ml de solucién salina al 0.9% IV para pasar en 2hrs c/12hrs
(F1:09/11/2018)

— Caspofungina 50mg IV c/24hrs (FI:09/11/2018)

— Etamsilato 250mg 1V c¢/6hrs (FI:12/11/2018)
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Laboratorios

12/11/18 INTERVALO DE
REFERENCIA

HEMATOLOGIA
BH
Leucocitos 16.8 4.6 —10.4 10"3/uL
Neutrofilos % 86.3 37-75%
Linfocitos % 3.7 20-50 %
Monocitos % 9.7 02-09%
Eosinofilos % 0 0.7-7%
Basofilos % 0.3 01-12%
Neutrofilos # 14.5 2 —6.9 10"3/uL
Linfocitos # 0.6 0.6 — 3.4 10"3/uL
Monocitos # 1.6 0.2 -0.910"3/uL
Eosinofilos # 0.0 0.04 — 0.54 10"3/uL
Basofilos 0.1 0.01 —0.08 1073/uL
Hemoglobina 12.3 12.2 —18.1 g/dL
Hematocrito 38.1 37.7-53.7%
Plaquetas 165 142 — 424 10"3/uL
MCV 84.9 80.9 —97fL
QUIMICA
Glucosa 96.50 70 — 105 mg/dL
BUN 14.97 8 — 20 mg/dL
Urea 32.04 17 — 40mg/dL
Acido Urico 2.69 4.8 — 8.7 mg/dL
Creatinina 0.66 0.50 — 1.20 mg/dL
ELECTROLITOS SERICOS
Sodio 137.68 134 — 145 mg/dL
Potasio 3.15 3.5-5.1 mg/dL
Cloro 104.25 96 — 106 mg/dL
Fosforo 3.04 2.7 —4.5mg/dL
Magnesio 1.51 1.58 — 2.55 mg/DI
Calcio 7.90 8.6 — 10.2 mg/dL
PERFIL DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO
Proteinas totales 4.6 6.0 a 8.3 g/dL
Albumina 2.67 4 -5 mg/dl
Globulina 1.93 2.0a3.5¢g/dL
Relacion A/IG 1.38 1.1-1.8
Bilirrubina total 2.34 0.3 — 1.3 mg/dl
Bilirrubina directa 1.06 0.1 — 0.4 mg/dl
Bilirrubina indirecta 1.28 0.2 — 0.9 mg/dl
TGO 104.3 17 - 63 U/l
Gamaglutamiltransferasa 28.60 9—-64 U/L
(GGT)
Creatin fosfokinasa 682.1 49 — 397 Ul
(CPK)
COAGULACION
Tiempo 20.10 12.8 - 17.4 seg
protrombina (TP)
TTPA 66.40 30.0 — 44.0 seg
TT 16.50 14.4 - 18.4 seg

Interpretacion:

Leucocitosis
Hipokalemia
Hipomagnesemia
Hipocalcemia
Hipoalbuminemia
Hiperbilirrubinemia
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10.NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Dispone de su mama como cuidador primario

11.NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Religion: catdlica
Estampa religiosa en su mesa

12.NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTOREALIZARSE

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Desempleado

13.PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Actividades de minimo esfuerzo por su cardiopatia congénita ciandgena

14.NECESIDAD DE APRENDIZAJE

FECHA: 12/11/2018
Hora: 11:00am

Nivel de educacién: secundaria
Sabe leer y escribir
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8.4 VALORACION FOCALIZADA

FECHA: 13/11/2018 HORA: 7:15am

1. NECESIDAD DE OXIGENACION Y CIRCULACION
Estado de conciencia: sedoanalgesia, escala de Rass -5.

Signos vitales:

FC= 110xmin FR= 18xmin
TA 110/50mmHg PAM= 67mmHg
T°=36°C Sa02=74%

A las 8:00hrs ingresa a quiréfano a cirugia de desempaquetamiento, siendo ésta, exitosa,
con un gasto de 50ml durante la cirugia.

Se encuentra con ventilacibn mecanica en modo A/C controlado por volumen, limitado por
flujo, con los siguientes parametros ventilatorios: VC=430ml, PEEP=3cmH20, FR=18/min,
Fi02=85%, Ppico=30cmH20, Vm= 9lts.

A su llegada de quiréfano (11:00hrs) se vuelve a reintubar en la UCI, debido a que el tubo
orotraqueal se encontraba ocluido con secreciones espesas y sanguinolentas, se coloca
tubo orotraqueal del niumero 8.0mm, fijo en #23. Continua con ventilacibn mecanica en
modo A/C controlado por volumen, limitado por flujo, con los siguientes parametros
ventilatorios: VC=430ml, PEEP=3cmH20, FR=18/min, FiO2=90%, disparos=1.5, P.
maxima/media=24/10. Se auscultan campos pulmonares con estertores subcrepitantes con
predominio en hemitérax derecho en todo el ciclo respiratorio. Se aspiran secreciones
hialinas espesas abundantes por COT y boca.

PLACA DE TORAX

Interpretacion: Radiografia de térax simple, PA, en
posicion decubito dorsal, placa blanda, poco penetrable,
se observan claviculas simétricas, bordes equidistantes
de apdfisis espinosas, escapulas visibles, se observa
camara gastrica, pared toracica con arcos costales
integros, mediastino ensanchado, traquea alineada,
carina visible, bronquio principal derecho e izquierdo no
apreciables, en el pulmon derecho: la auricula derecha,
vena cava inferior y superior, boton aodrtico no estan
definidos; en el pulmén izquierdo: la arteria pulmonar,
ventriculo izquierdo no se observan claramente; se
visualizan opacidades basales. Se observa tubo en
trhquea y sonda orogastrica, con monitorizacion
cardiaca.
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2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Se suspende dieta durante procedimiento quirdrgico, se vuelve a reiniciar dieta a su regreso
de quiréfano, tolerando.

Glicemia capilar: 73mg/dl

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

A las 8:00hrs va a cirugia para desempaguetamiento, siendo esta, beneficiosa, con un gasto
de 50ml durante la cirugia. Caracteristicas hematica.

Sonda nasogastrica drenando secrecion hematica, aproximadame por turno.
Drenaje de sonda endopleural de 278cc hematico.

Gasto urinario de 0.3ml/kg/hr
No evacua.

4. TERMORREGULACION

Temperatura corporal: 35°C, con hipotermia

FECHA: 14/11/2018 HORA: 8:00am

1. NECESIDAD DE OXIGENACION Y CIRCULACION
Estado de conciencia: sedoanalgesia, escala de Rass -5.

Signos vitales:

FC= 102xmin FR= 18xmin
TA 107/47mmHg PAM= 67mmHg
T°=36°C Sa02=85%

A las 10:00am se inicia ventana neuroldgica, por lo que se suspende Midazolam. Solo
permanece con analgesia: Fentanilo 1mg en 100ml de solucion salina al 0.9% IV
(0.04mcg/kg/hr).

Continua con ventilacion mecanica invasiva en modo A/C controlado por volumen, limitado
por flujo, con los siguientes parametros ventilatorios: VC=430ml, PEEP=3cmH20,
FR=18/min, FiO2=80%, con circuito cerrado para aspiracion, se aspiran secreciones por
tubo orotraqueal, siendo estas, amarillas y espesas. A las 11:00hrs se disminuye el
FiO2=55%, manteniendo SaO2 a 83%.

Se disminuye la Norepinefrina a 8mg en 100ml de solucion glucosada al 5% IV a las
8:00hrs, infundiendo a 3ml/hr. (0.07mcg/kg/min), disminuyendo la dosis a 2.5mi/hr
(0.06mcg/kg/min) a las 11:00hrs y a 2ml/hr (0.04 mcg/kg/min) a las 13:00hrs. Valorando la
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Presion arterial y PAM que no disminuyeran, manteniéndose éstos en parametros normales.

Se retira catéter femoral. Se coloca PICC en miembro toracico izquierdo, previa valoracion
de clinica de catéteres, se coloca por ultrasonido, siendo exitosa en el primer intento. Se
pide valoraciéon de colocacion de PICC por radiografia, el cual se observa instalado
adecuadamente.

GASOMETRIA ARTERIAL Interpretacién
12/11/21018
Resultado Valor normal e Hipoxemia

pH 7.39 7.35-7.45

pCO2 34.6 35 - 45 mmHg

pO2 54.1 80 — 100 mmHg

HCO3 20.9 22 — 26 mmol/I

Sa02 85 95 - 100 %

Lactato 1.0 <16mg/dI

BE --3.1 + 2 mmol/l

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Se termina dieta y se suspende.
Glucometria capilar: 75mg/dl

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Drenaje de sonda endopleural de 80ml de secrecion serohematica aproximadamente por
turno.

Gasto urinario de 1.4ml/kg/hr.
No evacua

4. DESCANSO Y SUENO

Se disminuye dosis de sedacion a 2ml/hr y se suspende a las 11:00hrs, manteniéndose
Unicamente con analgesia.

FECHA: 15/11/2018 HORA: 8:00am

1. NECESIDAD DE OXIGENACION Y CIRCULACION

Estado de conciencia: somnoliento, escala de Rass +1.
Signos vitales:

FC= 96xmin FR= 18xmin
TA 117/58mmHg PAM= 72mmHg
T°=36.1°C Sa02=82%
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Se cambia modo ventilatorio a CPAP/PSV limitado por presion, ciclado por flujo, con
parametros ventilatorios: Vmin: 10 I/min, presion soporte: 7 cmH20, sensibilidad del trigger:
-1cmH20.

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Se inicia Nutricion enteral: dieta polimérica 1625kcal + 78gr de proteina en 1400ml por SOG
p/22hrs.

Medicamentos:
— Solucién salina 0.9% 100ml + 80mEq cloruro de potasio IV p/5hrs

3. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Fuerza muscular en escala de Daniels 3/5 tanto en miembros toracicos como peélvicos.
Torax posterior en columna alineada. Se mantiene en constante movimiento en cama,
debido a que se encuentra ansioso. Por lo que se decide sujecidn gentil bajo consentimiento
informado. Se mantiene en posicién semifowler.

Escala de eva: 0=sin dolor.

4. DESCANSO Y SUENO

Escala de Rass +1

5. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Al realizar bafio en seco se observa herida quirirgica con bordes levantados y a la curacion
de herida por catéter venoso central se encuentra con eritema, el cual es retirado una vez
colocado el PICC.

6. EVITAR PELIGROS

Se usa sujecion gentil previo consentimiento informado debido a ansiedad y agitacion.
Se infunde Dexmedetomidina 400mcg en 100ml de solucién salina 0.9%

FECHA: 16/11/2018 HORA: 7:30am

— NECESIDAD DE OXIGENACION Y CIRCULACION
Estado de conciencia: alerta, escala de Rass +1.

Signos vitales:

FC= 102xmin FR= 18xmin
TA 107/47mmHg PAM= 67mmHg
T°=36°C Sa02=86%
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Continua con modo ventilatorio CPAP/PSV limitado por presion, ciclado por flujo, con
parametros ventilatorios: Vmin: 10 I/min, presion soporte: 7 cmH20, sensibilidad del trigger:
-1cmH20.

Inicia protocolo de extubacion a las 11:00hrs, manteniéndose en observacion. A las 12:00hr
se extuba, siendo este, exitoso. Se coloca mascarilla facial con un FiO2 de 100%. Continua
con signos vitales dentro de parametros estables.

Se retira catéter periférico.

— NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Se suspende nutricion enteral: dieta polimérica por inicio de protocolo de extubacion a las
11:00hrs.

— NECESIDAD DE ELIMINACION

Evacua solo una vez durante el turno, de caracteristicas solida y café. Aproximadamente
100gr.

- MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Fuerza muscular en escala de Daniels 4/5 tanto en miembros toracicos como pélvicos. Se
mantiene en posicién semifowler, decubito lateral derecho e izquierdo, por si solo, debido a
ansiedad.

Escala de eva: 0=sin dolor.

— NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS
Se comunica la persona por escrito, se le da una pluma y hoja para que nos dijera cuales

eran sus necesidades basicas, asi como también, valorar su estado de conciencia, ya que
no se podia comunicar verbalmente por el tubo orotraqueal, antes del destete.
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8.5 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Necesidad alterada

Objetivo

Circulacion

Mantener una presion arterial adecuada para una perfusion
generalizada que evite una mayor muerte celular

Datos objetivos

Datos subjetivos

— TA (110/50mmHg), con apoyo de norepinefrina 0.4mcg/kg/min
— Piel distal fria

— Taquicardia (110xmin)

— Lactato=3mmol/L

— Gasto urinario a 0.3ml/kg/hr.

— Hemocultivo positivo para staphyloccocus aureus en liquido

pleural

Nivel de dependencia Tipo de accidn Modo de intervencion Fuente de dificultad
1() 4() Interdependiente ( x) Ayuda ( ) Fuerza (x)
2() 5(x) Independiente ( ) Compaiiia () Voluntad ( )
3() Dependiente () Suplencia (x) Conocimiento ()

Diagnostico de enfermeria

Disminucién de la perfusion tisular sistémica r/c vasodilatacion por dafio endotelial m/p TA(110/50mmHg), con apoyo de norepinefrina
0.4mcg/kg/min, piel distal fria, taquicardia (110xmin), lactato=3mmol/L, gasto urinario a 0.3ml/kg/hr.

Intervenciones y acciones de enfermeria

Fundamentacion

e Reanimar con soluciones cristaloides e iniciar transfusion
sanguinea
— Reanimar con solucién Hartmann de 1000ml p/2hrs
— Transfundir dos paquetes globulares p/4hrs c/u. para lograr
un hematocrito >30%

e Administrar oxigenoterapia para corregir valores gasométricos.

— Ventilacibn mecanica en A/C controlado por volumen con

parametros establecidos: VC=430, PEEP=3, FR=18,
Fi02=90%.

La administracion de cristaloides logra una adecuada expansion
de dicho espacio, aun en comparacién con coloides. La dosis de
choque de soluciones cristaloides se basa en el volumen total de
sangre. La solucibn de Hartmann o Ringer lactato tiene una
diferencia de iones fuertes (DIF) de 28 (Na+ K + Ca - CI=130 + 4
+ 3 - 109 = 28). Al final, su solucion tiene menor repercusion en el
equilibrio acido-base de la persona.

La ventilacion mecanica esta indicada en pacientes con disnea
severa, hipoxemia o acidemia persistente (pH < 7.30). Asimismo,
la ventilacibn mecénica reduce la demanda de oxigeno a los
musculos respiratorios y disminuye la sobrecarga del ventriculo
izquierdo al aumentar la presion intratoracica.
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Ministracion de vasopresores

Administrar norepinefrina 16mg en 100ml en solucion
glucosada al 5% IV a 0.4mcg/kg/min

Administrar antibi6ticos

Uso de cefalosporinas como cefepime 1gr IV c/8hrs.

Vigilancia de estudios de laboratorio

Valorar gasometria arterial y vigilar sobre todo lactato

Se recomienda lograr las metas de:

Tension arterial y PAM mantener 265mmHg
Frecuencia cardiaca (60 a 100lpm)
Frecuencia respiratoria (14 a 20rpm)
Temperatura (>36° pero <37.5°C)

Sv0O2 >70%

Estado de conciencia (Glasgow >8pts)

La norepinefrina tiene una accion vasoconstrictora de vasos de
resistencia y capacitancia, estimulante del miocardio, esta indicado
en estados de hipotension aguda, choque séptico. Es una
catecolamina que estimula receptores adrenérgicos al v,
levemente, receptores adrenérgicos R1. Actla sobre los
receptores a1 produciendo vasoconstriccion de los vasos de
resistencia y capacitancia. Por su accién sobre los receptores 31
aumenta el inotropismo y cronotropismo; efecto que predomina a
dosis bajas.

La cefepime es un antibacteriano que inhibe la sintesis de pared
bacteriana. Cefalosporina de 42 generacién, con un espectro
antimicrobiano para bacterias Gram negativas mas amplio que las
Cefalosporinas de 32 generacion (activo frente a Pseudomonas
aeruginosa) y mejor actividad que Ceftazidima frente a bacterias
Gram positivas (S. aureus, S. pyogenes, y S. pneumoniae). Tiene
actividad frente a la mayoria de gérmenes productores de
betalactamasas y carece de actividad frente a anaerobios.
Generalmente utilizado como alternativa de 2° eleccion en
infecciones por gérmenes resistentes a cefalosporinas de 32
generacion.

Si hay lactato elevado, hay hipoperfusion.

Medir SVO2; menos de 70% es dato de hipoperfusion. La PVC
nos indica si la persona tiene hipovolemia. La hipotensién nos
indica un estado de hipoperfusion.
Los objetivos del tratamiento resucitador hemodindmico son:

— Mantener la TAM > 70-80 mmHg.

— Alcanzar un gasto cardiaco < 3,5-4 |/min/m2 o SVO2 > 65-
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— PVC mantener de 8-12cmH20 70%.

Administracion de antibioterapia e Se debe iniciar antibioterapia durante la primera hora. En caso de
— Administrar Cefepime 1gr IV c/8hrs usar monoterapia como terapia empirica antimicrobiana inicial se

recomienda el uso de carbapenemicos; o el uso de cefalosporinas

de tercera o cuarta generacion.

Sondaje vesical e Los objetivos del tratamiento resucitador hemodinamico son:
—  Medir uresis horaria — Mantener un flujo urinario > 0,5-0,7 ml/kg/h.
— Mantener flujos urinarios 20.5ml/kg/hr — Disminuir los niveles de lactato.

— Mejorar la perfusion cutanea.
Vigilancia de la piel
— Comprobar coloracién y caracteristicas de la piel

Evaluacién

De acuerdo a las metas de reanimacion de choque séptico se mantiene PAM >65mmHg, lactato<4mmol/dl eutermico, Hb>9mg/dl,
plaguetas en rangos normales. Con mejoria de voliumenes urinarios de 0.6ml/kg/hr a 1.2ml/kg/hr, disminuyendo dosis de norepinefrina
hasta su retiro.

Nivel de dependencia: 3

Referencia bibliografica:
1. Campafia para sobrevivir a la sepsis: recomendaciones internacionales para el tratamiento de la sepsis y el choque septicémico: 2016. Critical
Care Medicine. Marzo 2017. Volumen 45:(3).
2. Gomez-Gomez B, Sanchez-Luna JP, et al. Choque séptico. Lo que sabiamos y lo que debemos saber... Med Int Méx. 2017 mayo; 33(3):381-
391.
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Necesidad alterada

Objetivo

Oxigenacion

Mejorar el intercambio gaseoso

Datos objetivos

Datos subjetivos

— Hipoxemia (PO2=45.4mmHg; Sa02=76.3%)

— Radiografia de térax con opacidades sugestivas de infiltrados
— Estertores crepitantes

— Lactato=3mmol/L

Modo de intervencidon Fuente de dificultad

Nivel de dependencia Tipo de accidn
1() 4() Interdependiente ( x)
2() 5(x) Independiente ( )
3() Dependiente ( )

Ayuda ()
Compalfiia ()
Suplencia ( x)

Fuerza (x)
Voluntad ( )
Conocimiento ( )

Diagndstico de enfermeria

Alteraciéon en la difusibn de gases r/c cambios en la membrana alveolo capilar m/p hipoxemia (PO2=45.4mmHg; Sa02=76.3%),
FiO2=90%, radiografia de térax con opacidades sugestivas de infiltrados, estertores subcrepitantes, lactato=3mmol/L.

Intervenciones y acciones de enfermeria

Fundamentacion

e Manejo de VMI

— Ventilacion mecanica en A/C controlado por volumen con
pardmetros establecidos: VC=430ml, PEEP=3cmH20,
FR=18/min, FiO2=90%.

— Manejo de parametros ventilatorios adecuados para
proteccion pulmonar (VT de acuerdo a peso predicho,
PEEP en la medida de lo posible menor a 10, FIO2 menor
a 60%. Presion pico no mayor a 35cmHO2.

— Aseo bucal para evitar infecciones por microaspiraciones
de flora bacteriana por boca.

e Monitorizacion del estado ventilatorio
— Toma de gasometria arterial (monitorear el indice Kirby)
— Toma de cultivo de secrecion bronquial
— Auscultar ruidos respiratorios.
— Observar movimientos toracicos
— Observar en busca de patrones respiratorios sincronizados
cuando se use la respiracién mecanica.

La VM es un procedimiento de respiracion artificial que sustituye o
ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos
inspiratorios. Tiene por objetivo reducir el trabajo respiratorio,
mantiene, normaliza o manipula el intercambio gaseoso
proporcionando una ventilacion adecuada.

Auscultar los campos pulmonares se pueden escuchar los ruidos
respiratorios bronquiales en zonas de consolidacién. Se escuchan
crepitaciones y estertores a la inspiracion, la espiracion, o ambas,
como respuesta a la acumulacién de liquido, secreciones espesas
y espasmo/obstruccion de vias respiratorias.
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Valoracién de la mecanica ventilatoria, expansion pulmonar,
signos de aumento de trabajo respiratorio.

Monitoreo oxigenatorio

Determinar la necesidad de aspiracion oral/traqueal
Auscultar campos pulmonares antes de aspirar
Hiperoxigenar al 100% con ayuda del ventilador mecanico
Hiperinflar 1 a 1.5 veces el volumen corriente con el
ventilador mecénico,

Observar el estado de oxigeno de la persona.

Valoracion e interpretacion radiol6gica de térax.

Vigilar patron respiratorio.

Valorar el intercambio de gases

Gasometria arterial: determina la eficacia de la VM
mediante la medicion y andlisis del PaO2.

Evaluar indice de PaO2/FiO2 utlizado para evaluar el
estado de lesién pulmonar.

Pulsioximetria, facilita y orienta el manejo del FiO2 de
acuerdo a la respuesta ventilatoria.

Capnografia, permite medir y monitorearla concentracion
de CO2 en el aire inspirado (PetCO2) es util para analizar
la eficacia de la ventilacion.

La SvO2, saturacién venosa mixta, expresa la interaccion
entre la demanda tisular y el aporte de oxigeno.

Evaluar compliance estética

Realizar y observar estudios de laboratorio

Analizar la placa de torax

Efectuar micronebulizaciones

Aspirar las secreciones limpia las vias aéreas de forma mecanica
en pacientes incapaces de hacerlo por si mismos a causa de una
tos ineficaz o por disminucién del nivel de conciencia.

La gasometria arterial es una prueba que permite analizar, de
manera simultanea, el estado de oxigenacion, ventilacién y acido
base de un individuo.

Para que exista un intercambio gaseoso adecuado, ademas de
una difusién normal es necesario una relacién V/P arménica; para
ello los alvéolos deben renovar su gas periédicamente y recibir
flujo sanguineo constantemente. Ambos procesos deben estar
equilibrados. La perfusién y la ventilaciébn se incrementan del
vértice a la base, pero no de forma homogénea. El volumen
corriente es el volumen de una respiracién normal.

La placa de torax confirma y determina la localizacién de una
alteracion ya identificada. En los derrames pleurales el liquido se
moviliza abajo y detras, por lo que hay mas colapso en los l6bulos
inferiores.

Las Nebulizaciones con beta-agonistas (salbutamol o fenoterol) se
usan si hay broncoespasmo en alteraciones de la funcién
respiratoria.
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Realizar fisioterapia pulmonar

Administrar antibioterapia

La fisioterapia pulmonar es un conjunto de técnicas destinadas a
aliviar el broncoespasmo y movilizar las secreciones desde las
vias aéreas periféricas a las centrales. El objetivo que tiene es
prevenir, mitigar o resolver los problemas respiratorios del
paciente. Los ejercicios respiratorios elevan el volumen
respiratorio normal a su nivel maximo.

Evaluacion

Se mantiene con hipoxemia debido a la patologia cardiaca congénita, el dia 15/11/2018 se cambia a modo CPAP/PSV con ventilaciones
espontaneas mantenidas, aumentd la SatO2 84%, FiO2 a 80% y la PaO2 54.1mmHg el dia 14 de noviembre de 2018; progresando el dia

16/11/18 con proceso de extubacion satisfactoria.

Nivel de dependencia: 3

Referencia bibliografica:

1. VENTILACION MECANICA: CONOCIMIENTOS BASICOS. Obtenido de:
http://especialidades.sld.cu/enfermeriaintensiva/files/2014/04/vent_mecanic_princ_basic.pdf.

2. Aspectos basicos en radiologia de térax. Obtenido de: https://www.neumosur.net/files/EB04-03%20radiologia.pdf.
3. Cortés-Telles A. et al. Gasometria arterial ambulatoria. Recomendaciones y procedimiento. Neumol Cir Térax. 2017; Vol. 76, No. 1: 44-50.
4. Marylynn E. Doenges, Mary Frances Moorhouse, Alice C. Murr. (2009). Planes de Cuidados de Enfermeria. México, DF: Mc Graw Hill.
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Necesidad alterada

Objetivo

Oxigenacion

Recuperar re expansién pulmonar

Datos objetivos

Datos subjetivos

— Compliance estética de 15.9ml/cmH20

— Radiografia de térax con radiopacidades, borramiento de
angulos costodiafragmaticos y cardiofrénicos bilateral con
predominio derecho

Nivel de dependencia Tipo de accidn Modo de intervencion Fuente de dificultad
1() 4() Interdependiente ( x) Ayuda ( ) Fuerza (x)
2() 5(x) Independiente ( ) Compaiiia () Voluntad ( )
3() Dependiente () Suplencia ( x) Conocimiento ( )

Diagndstico de enfermeria

Disminucidn de la expansion pulmonar r/c acumulacion de liquido linfatico en cavidad pleural m/p compliance estatica de 15.9ml/cmH20,
radiografia de térax con radiopacidades, borramiento de angulos costodiafragmaticos y cardiofrénicos bilateral con predominio derecho.

Intervenciones y acciones de enfermeria

Fundamentacion

e Drenaje pleural
— Localizacion del sitio de insercion de la fistula.
— ldentificar el tipo de dispositivo a succion.
— Monitorizar la presion de succion que sea <20 mmHg.
— Observar que el dispositivo se encuentra bajo el nivel de
térax y posicion vertical.

e Valorar el gasto pleural
— Cuantificar la cantidad y caracteristicas de los fluidos que
sea menor de 150 ml/hr.
— Verificar la permeabilidad de la sonda pleural.

e Cuidados de la herida quirargica
— Valoracioén de la integridad de la piel.
— Observar las caracteristicas del sitio de insercion.
— Verificar que no exista fuga del sitio de insercion.

El agua en una camara sellada sirve como barrera que evita que el
aire atmosférico entre en el espacio pleural en caso de que se
interrumpe la fuente de aspiracion y ayuda a evaluar si sistema de
drenaje pleural funciona correctamente. Llenarla demasiado
impide que el liquido del espacio pleural salga con facilidad,
entorpeciendo la resolucion del quilotorax.

Observar la cantidad del drenaje es util para evaluar la resolucién
del derrame pleural que requieren una intervencién rapida.

La posicion incorrecta, el doblamiento o la acumulacion de
coagulos/liquido dentro del tubo alteran la presién negativa
deseada y dificulta la evacuacién de aire/liquido.

La cicatrizacion constituye una parte del proceso normal de
curacion y reparacion de las heridas mediante la neoformaciéon de
tejido conjuntivo que reemplaza una pérdida de sustancia en el
mismo.
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¢ Interpretaciéon de estudios
— Toma de Rx a consideracion terapéutica.
— Interpretacion de estudios (gasometria arterial, biometria
hematica y quimica sanguinea).

e Ingesta caldrica y proteica adecuada
— Administracion de nutricion parenteral que contenga
triglicéridos de cadena media.

La placa de torax confirma y determina la localizaciébn de una
alteracion ya identificada. En los derrames pleurales el liquido se
moviliza abajo y detras, por lo que hay mas colapso en los I6bulos
inferiores.

Evaluacion

Aumentd la Sa02 hasta 85% con ventilacion mecdénica con un FiO2 inicial de 90% quedando en FiO2 de 80% hasta el tercer dia siendo

Optima para la persona debido a la cardiopatia congénita cian6gena.

Nivel de dependencia: 4

Referencia bibliografica:

1. Marylynn E. Doenges, Mary Frances Moorhouse, Alice C. Murr. (2009). Planes de Cuidados de Enfermeria. México, DF: Mc Graw Hill.
2. Mufoz A. “Manual de protocolos y procedimientos en el cuidado de heridas.” Hospital universitario de Méstones. Comunidad de Madrid.
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Necesidad alterada

Objetivo

Oxigenacion

Mantener las vias aéreas permeables

Datos objetivos

Datos subjetivos

— Estertores subcrepitantes con predominio en hemitorax
derecho

— Abundantes secreciones hialinas espesas

— Tagquicardia. (110xmin)

Modo de intervencion

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia Tipo de accion
1() 4() Interdependiente (X )
2() 5(x) Independiente ( x)
3() Dependiente ( )

Ayuda ()
Compaifiia ( )
Suplencia ( x)

Fuerza ( x)
Voluntad ( )
Conocimiento ( )

Diagnostico de enfermeria

Incapacidad para eliminar secreciones r/c via aérea artificial y retencion de secreciones m/p estertores subcrepitantes con

predominio en hemitérax derecho, abundantes secreciones hialinas espesas y taquicardia (110xmin).

Intervenciones y acciones de enfermeria

Fundamentacion

e Atencion integral de las vias respiratorias
— Elevar la cabecera de la cama, cambiar
frecuentemente de posicion.
— Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o
traqueal.
— Anotar caracteristicas y cantidad de las secreciones
obtenidas.
e Fisioterapia respiratoria

Administrar broncodilatadores, mucoliticos 0
expectorantes como salbutamol, bromuro de
Ipratropio o bromhexina.

Al mantener la cabecera de la cama elevada se baja el
diafragma, lo que favorece la expansion del torax, la
aireacion de los segmentos pulmonares y la movilizacion y
expectoracion de las secreciones para mantener limpias las
vias respiratorias.

Aspirar las secreciones limpia las vias aéreas de forma
mecanica en pacientes incapaces de hacerlo por si mismos a
causa de una tos ineficaz o por disminucion del nivel de
conciencia.

Los broncodilatadores ayudan a reducir el broncoespasmo y
la movilizacién de las secreciones.

Pagina | 89

0 0 00,0 0 0 0 0 6 B B 0 0, B, B 0 B 0 L B B L B B L B T 0 B




R B B T B B T B B B S B B S S S S S S S S S B S S S S S0 S S 0 S 0 5 S S 0 S0 05 S0 S 056 0 5 S S5 0 5 S S S5, 0 S S 5, 0 S S 5 0 S S 0, B S 0, B S S B B

Realizar palmopercusion en térax anterior y posterior
desde los vértices hasta las bases de forma bilateral.

Monitorizacién respiratoria

Auscultar los campos pulmonares observando zonas
de disminucién/ausencia de flujo de aire, estertores.
Evaluar la velocidad/profundidad de las respiraciones
y movimientos toracicos. Vigilar en busqueda de
signos de insuficiencia respiratoria (cianosis Yy
taquipnea).

Auscultar los campos pulmonares se pueden escuchar los
ruidos respiratorios bronquiales en zonas de consolidacion.
Se escuchan crepitaciones y estertores a la inspiracion, la
espiracién, o ambas, como respuesta a la acumulacion de
liquido, secreciones espesas y espasmo/obstruccion de vias
respiratorias.

Con frecuencia se observan taquipnea, respiraciones poco
profundas y movimientos toracicos asimétricos a causa de
las molestias al mover la pared toracica, por la presencia de
liquido en los pulmones o por ambos factores.

Evaluacién

Se mantuvo la via aérea permeable mediante aspiracion de secreciones previa monitorizacién respiratoria con la
auscultacién de campos pulmonares y evaluacion de movimientos toracicos.

Nivel de dependencia: 3

Referencia bibliogréafica:
1. Marylynn E. Doenges, Mary Frances Moorhouse, Alice C. Murr. (2009). Planes de Cuidados de Enfermeria. México, DF: Mc Graw Hill.
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Necesidad alterada

Objetivo

Nutricion e hidratacion

Optimizar el estado nutricional

Datos objetivos

Datos subjetivos

— Peso: 55kg

— IMC: 14.5Kg/m2

— Tamizaje Nutric Score: 5pts

— Disminucién de la masa muscular

Modo de intervencidon

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia Tipo de accion
1() 4() Interdependiente ( x)
2() 5(x) Independiente ( )
3() Dependiente ( )

Ayuda ()
Compalfiia ()
Suplencia ( x)

Fuerza (x)
Voluntad ( )
Conocimiento ( )

Diagnostico de enfermeria

Disminucién del estado nutricional r/c respuesta metabdlica (catabolismo) m/p peso: 55kg, IMC: 14.5Kg/m2, tamizaje Nutric Score: 5pts,

disminucion de la masa muscular.

Intervenciones y acciones de enfermeria

Fundamentacién

e Terapia nutricional

— Determinar la necesidad de aportar nutrientes

— Determinar el gasto energético y requerimientos de
proteinas, carbohidratos, lipidos.

— Valorar tamizaje nutricional para determinar estado de
desnutricion

— Iniciar nutriciéon antes de las 24 a 48hrs de su ingreso

— Administrar las kilocalorias adecuadas

— Administrar la formula nutricional adecuada

— Preferir nutriciéon enteral que parenteral

— Usar si es necesario, formulas inmunomoduladoras como
arginina.

El soporte nutricional es primordial para prevenir la desnutricion
asociada a la enfermedad y la pérdida de masa muscular.

Los beneficios del aporte nutricional (enteral o parenteral) incluyen
la provision de calorias y micronutrientes para aumentar el
substrato energético, disminuir la oxidacién muscular, aumentar la
funcion mitocondrial, aumentar la sintesis de proteinas, mantener
la masa magra, y mejorar la funcion y movilidad muscular.

La via de eleccion para el soporte nutricional es la nutricién enteral
(NE), que debe iniciarse de forma precoz tras la estabilizacion
hemodinamica siempre que el tracto gastrointestinal sea
funcionante.

El estado critico de un paciente presenta una respuesta
metabdlica abrupta lo que produce inmunosupresion, reduccién de
masa muscular, alteraciones en la cicatrizacion de heridas,
inmovilidad y deterioro cognitivo, todo esto como consecuencia de
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Monitorizacién nutricional

Observar la tolerancia de la nutricién parenteral o enteral
Mantener la velocidad de infusién constante

Mantener en posicion de 30 a 45° durante la administracion
del alimento.

Realizar balance hidrico

Determinar Glucometria capilar

Valorar tasa metabdlica basal

Alimentacion enteral por sonda

Comprobar diariamente la correcta colocacion de la sonda
nasogastrica antes de la administracion del alimento

Anotar la cantidad de nutricion enteral

Lavar la sonda en cada cambio de dieta

Cuantificar residuo gastrico
Evaluar diariamente funcién
peristalticos

gastrointestinal, ruidos

Manejo de peso

Pesar semanalmente si su estado se lo permite
Calcular IMC
Tomar medidas antropométricas

Toma de laboratorios

Vigilar niveles de albumina, proteinas totales que se
encuentren en metas

Vigilar electrolitos, glucosa en suero y perfil quimica
sanguinea

Comprobar glucosa en orina

la misma respuesta. El paciente en estado critico se caracteriza
por hipercatabolismo con atrofia severa de la masa magra, lo que
conduce a desnutricidbn aguda, deterioro y mala evolucién clinica.

Todos los pacientes hospitalizados requieren someterse a un
tamizaje nutricional dentro de las primeras 48 horas de la admision
hospitalaria, existen diferentes herramientas de tamizaje como son
el MNA, MUST, MST y VGS; sin embargo, solo el NRS 2002 y el
NUTRIC score determinan el estado nutricional y la severidad de
la enfermedad y son las Unicas recomendadas para tamizaje
nutricional del paciente critico.

El uso de calorimetria indirecta para estimar el gasto energético es
el estandar de oro, pero tiene frecuentes limitaciones por el costo
del equipo y las condiciones del enfermo. Se ha considerado que
es de utilidad el uso de ecuaciones predictivas como Harris
Benedict, Ireton-Jones, Penn State, Miffin StJeor y también se
puede utilizar la ecuacién basada en el peso usual del paciente
gue es de mayor simplicidad (25-30 kcal/kg/dia).

En pacientes que reciben nutricion enteral se debe valorar el
riesgo de aspiracion y emplear técnicas para reducir la
broncoaspiracion y neumonia por aspiracion.

En aquellas unidades de cuidados intensivos en donde aun se
utiliza el medir los residuos gastrico, la interrupcién de la nutricion
enteral con residuos.

Iniciar apoyo nutricio via parenteral de manera temprana cuando la
nutricion enteral no sea posible y que el paciente tenga alto riesgo
nutricional (NRS 2002>= 3 o NUTRIC score>=5) o esté
severamente desnutrido.
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Asesoramiento nutricional

Solicitar interconsulta con el servicio de nutriciéon

El uso de la arginina puede ser benéfico en pacientes quirlrgicos y
pacientes sépticos pero sin inestabilidad hemodinamica, ya que
promueve la perfusioén tisular e incrementa el gasto cardiaco

Los marcadores séricos como la albumina, pre-albumina,
transferrina, proteina unida al retinol, 3 metilhistidina (3MH) y
proteina C reactiva (PCR), se pueden utilizar como complemento
de la evaluacion del estado nutricional; aunque en el paciente en
estado critico no son de utilidad, ya que se alteran por factores no
nutricionales al comportarse como reactantes negativos y positivos
de fase aguda. Emplear como marcadores prondsticos los niveles
séricos de albumina y el balance nitrogenado.

Evaluacion

Contindia con nutricién enteral: dieta polimérica, a pesar de que se suspendidé por intervencidn quirlrgica y protocolo de extubacién, no se
pudo observar algun cambio significativo en el aumento de masa corporal y peso, pero gracias a la nutricion temprana en la UCI, se obtuvo
una mejoria hemodinamicamente de la persona.

Nivel de dependencia: 5

Referencia bibliografica:
1. Guia de Practica Clinica. Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS- 818- 17. “Nutricion Parenteral y Enteral en el paciente Adulto

en Estado Critico”. CENETEC.

2. Vaquerizo Alonso C. “Nutricién parenteral en el paciente critico: indicaciones y controversias”. Nutricién Clinica en Medicina. Servicio de
Medicina Intensiva. Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid. Espafa. 2017; XI (1): 26-41.
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Necesidad alterada

Objetivo

Nutricién e hidratacion

Mejorar los niveles de electrolitos séricos

Datos objetivos

Datos subjetivos

— Electrolitos

Séricos: Hipokalemia (K: 3.15 mEqg/L),

Hipomagnesemia (Mg: 1.51 mg/dl), hipocalcemia (Ca: 7.90mg/d|).

Modo de intervencién

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia Tipo de accidn
1() 4() Interdependiente ( x)
2() 5(x) Independiente ( x)
3() Dependiente ( )

Ayuda ()
Compaiiia ()
Suplencia (x)

Fuerza (x)
Voluntad ( )
Conocimiento ( )

Diagndstico de enfermeria

Desequilibrio hidroelectrolitico r/c disminucion de la ingesta m/p electrolitos séricos: Hipokalemia (K: 3.15 mEqg/L), Hipomagnesemia (Mg: 1.51

mg/dl), hipocalcemia (Ca: 7.90mg/dI).

Intervenciones y acciones de enfermeria

Fundamentacion

e Manejo de electrolitos

— Observar si los niveles de electrolitos séricos son normales.

— Valorar las mucosas bucales, esclerotica, y piel.

— Administrar soluciones cristaloides que contengas electrolitos
como solucién salina al 0.9% o soluciéon Hartmann.

— Reponer con electrolitos controlados en la solucion base, como
solucién salina 0.9% 100cc + 80mEq KCI IV p/5hrs.

Las soluciones cristaloides, se pueden diferenciar las de reemplazo,
aquellas que contienen una compaosicion electrolitica similar al liquido
extracelular y las de mantenimiento, soluciones mas pobres en sodio y
mas ricas en potasio, usadas para cubrir las pérdidas diarias de agua
(respiratorias, cutaneas, fecales y urinarias).

La solucién Hartmann o Ringer lactato esta indicada para la restituciéon
y/o mantenimiento de volumen circulante, en pacientes con pérdidas
patolégicas que requieren de aporte cal6rico y electrolitico como
hemorragia quirdrgica o0 traumética, deshidrataciébn isotonica,
hiperhidrosis, ingestion deficiente de liquidos.

Se puede aumentar el aporte de potasio en el plan de hidratacion
parenteral (PHP) respetando siempre el flujo permitdo de 0,5
mEg/kg/hora y la concentracion maxima de potasio. La concentracion
maxima por via periférica es hasta 60 mEqg/L, y por via central de 120-
150 mEq/l. Cloruro de Potasio estd indicado en el tratamiento de los
déficits de potasio en pacientes en los que las medidas dietéticas o la
medicacién por via oral son inadecuadas.

La Hipomagnesemia también puede inducir hipocalcemia. Esto ocurre
generalmente cuando la Hipomagnesemia es severa. En casos
sintomaticos o cuando la concentracion de magnesio es < 1 mg/dL, la
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¢ Monitorizacion de signos vitales
— Observar frecuencia y profundidad respiratoria
— Observar trazo electrocardiografico en busqueda de alguna
arritmia.

ruta endovenosa es la preferida. La preparacion de eleccion es el
sulfato de magnesio.

El electrocardiograma es un indicador para observar datos de
Hipomagnesemia a través de arritmias como extrasistoles
ventriculares, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular.

Evaluacién

No se logré aumentar los electrolitos alterados a su valor normal, al contrario, se disminuyéo mas aun su valor, quedando el potasio en 2.7mg/dl,
calcio en 7.37mg/dl y magnesio en 1.33mg/dl, aunque tampoco hubo alteracién de algun otro electrolito.

Nivel de dependencia: 5

Referencia bibliografica:

ARTICULOS/RE 2016 1 AO_3.pdf.

1. Ferreira JP. Hiperpotasemia. Conceptos Actuales. Junio 2016; Vol. 7 (1-2) 1-84. Obtenido de: http://www.apelizalde.org/revistas/2016-1-

CLORURO DE POTASIO. Obtenido de: http://bioxel.com.uy/files/cloruro-de-potasio-10-sanderson.pdf

arwN

Hipomagnesemia. Helbert Rondén-Berrios. An Fac Med Lima 2006; 67(1). Obtenido de: http://www.scielo.org.pe/pdf/afm/v67n1/a07v67nl
https://www.cecmed.cu/sites/default/files/adjuntos/rcp/m17153b05_solucion_hartman.pdf
Marylynn E. Doenges, Mary Frances Moorhouse, Alice C. Murr. (2009). Planes de Cuidados de Enfermeria. México, DF: Mc Graw Hill.
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Necesidad alterada

Objetivo

Seguridad y proteccién

Evitar infeccién de heridas quirtrgicas

Datos objetivos

Datos subjetivos

Nivel de dependencia

Tipo de accién

Modo de intervencion

Fuente de dificultad

1() 4() Interdependiente ( x) Ayuda () Fuerza (x)
2() 5(x) Independiente ( x) Compaiiia () Voluntad ()
3() Dependiente () Suplencia (x) Conocimiento ()

Diagnéstico de enfermeria

Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos (herida quirdrgica y drenajes), medios invasivos (CVC, sonda vesical, catéter femoral, catéter
periférico, linea arterial, sonda endopleural, tubo orotragueal, sonda orogéstrica)

Intervenciones y acciones de enfermeria

Fundamentacién

Cuidado de las heridas para la prevencion de Infeccion del sitio | e

quirargico

Realizar curacién de herida con clorhexidina aplicando los
principios de asepsia y antisepsia con clorhexidina

Cubrir con gasa y nefix

No tocar la zona de la herida si no es necesario

Identificar los signos y sintomas habituales de las heridas
infectadas como: dolor (incluso solamente a la palacion), | ®
edema localizado, eritema, calor o secrecién purulenta al

realizar una incisién superficial.
Uso de antibiéticos profilacticos

Utilizar medidas de seguridad

Realizar lavado de manos segun la OMS
Usar guantes estériles, bata y cubrebocas
Habitacion individual, puerta cerrada y con adecuada

ventilacion

La infeccién del sitio quirargico (1ISQ) suele contraerse durante la propia
operacion, ya sea en forma exégena o enddgena (de la microbiota de la
piel o del sitio de la operacion). Los microorganismos infecciosos son
variables, segun los antecedentes del paciente, el tipo y sitio de la
intervencion quirargica, asi como los antimicrobianos que recibe el
paciente.49 Los microorganismos reportados con mayor frecuencia en
México incluyen E. coli, P. aeruginosa y S. aureus.

La clorhexidina es un desinfectante de la piel y las mucosas. Es
ampliamente activa contra bacterias Gram positivas, Gram negativas,
anaerobias facultativas y aerobias, y, en menor medida, contra hongos
y levaduras.

e Una Infeccion Asociada a la Atencion de Salud ( IAAS) es una infeccion
localizada o sistémica que se desencadena a partir de una reaccion
adversa a la presencia de uno o varios agente(s) infeccioso(s) o sus
toxina(s), sin que haya evidencia de su presencia previa a la admisién
en el centro de atencién en salud respectivo. Usualmente, se considera
gue una infeccion corresponde a una IAAS si se manifiesta al menos 48
horas después de la admision. La higiene de las manos se considera el
factor mas importante para prevenir las infecciones asociadas a la
atencion en salud.
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Control de infecciones

Aplicar los cinco momentos de lavado de manos

Limitar el nimero de visitas

Limpiar adecuadamente el ambiente de la persona

Instruir al paciente y familiar acerca de los signos y
sintomas de infeccion

Realizar desinfeccién o esterilizacion del equipo utilizado
en el paciente

Cuidado del catéter urinario

Mantener el sistema de drenaje urinario cerrado

Higiene diaria de genitales con agua y jabén

Prevenir la sedimentacion de orina mediante el acomodo
del tubo de drenado en favor de la gravedad

Obtener muestra de orina del sistema de drenaje urinario
cerrado

Mantener el sistema de drenaje por debajo del nivel de la
vejiga y evitar contacto con el piso

Cuidado de los catéteres intravasculares para prevenir infecciones
del torrente sanguineo

Preparar los liquidos en forma aséptica e inmediatamente
antes del uso

Realizar curacion del sitio de insercion

Tener en cuenta la NOM 022 -SSA3-2012 que instituye
las condiciones para la administracion de la terapia de
infusion.

Las infecciones que de manera endémica se producen en los
establecimientos de salud tienen asociacién con la contaminacion del
ambiente (equipos, superficies, desechos o ropas de pacientes).

La limpieza regular es necesaria para asegurarse de que el ambiente
del hospital esté visiblemente limpio y sin polvo ni suciedad. En total,
99% de los microorganismos se encuentran en un ambiente donde hay
“suciedad visible” y la finalidad de la limpieza regular es eliminar esa
suciedad. Ni el jabon ni los detergentes tienen actividad antimicrobiana
y el proceso de limpieza depende fundamentalmente de la accion
mecanica.

La infeccidén 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 que se forma sobre la sonda, por tanto, la
colocacion y el uso de la sonda vesical debe ser soOlo 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.

El catéter periférico corto debe ser removido sistematicamente cada 72
horas y de inmediato, cuando se sospeche contaminacién o
complicacién, asi como al descontinuarse la terapia.

La limpieza del sitio de insercibn en los catéteres periféricos se
realizard s6lo en caso de que elapésito esté humedo, sucio o
despegado, al grado que comprometa la permanencia del catéter.

La limpieza del sitio de insercién del catéter venoso central se realizara
cada 7 dias si se usa aposito transparente. Cuando se utilice gasa y
material adhesivo, la limpieza se realizara cada 48 horas. En ambos
casos, el cambio se deberd hacer inmediatamente cuando el apésito
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Cuidados del

tubo orotragqueal para prevenir Neumonias

Asociadas Ventilacidn Mecanica

Mantener al paciente en semifowler

Vigilar el inflado del globo del tubo endotraqueal que esté
>18mmHg pero <25mmHg logrando un adecuado
neumotaponamiento.

Evitar la reintubacion

Realizar higiene de cavidad oral cada 12hr por lo menos
con clorhexidina. (ej. Clorhexidina al 0.12%46,47 o
solucion fisiolégica al 0.9%)

Realizar la aspiracién de secreciones endotraqueales
Preferentemente utilizar circuito cerrado para aspiracion.
Mantener la cabeza central

Tubo orotraqueal con puerto de drenaje subglético

esté humedo, sucio o despegado, al grado que comprometa la
permanencia del catéter, en el caso de usar gasa estéril por debajo del
aposito transparente obliga el cambio cada 48 Hrs. Realizar con técnica
aséptica el cambio de los puertos de conexion (llave de tres vias y
equipos de PVC). Realizar cambio del sistema de infusién cada 72
horas; en caso de uso con productos sanguineos o lipidos (NPT),
realizar remplazo inmediato del equipo de infusion.

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica (NAVM) es una

complicacion pulmonar que se desarrolla después de 48 a 72hrs de la|:

intubacion endotraqueal, en pacientes sometidos a Ventilacion
mecénica. Es la complicacién infecciosa mas frecuente en pacientes
gue se encuentran en la UCI vy afecta al 27% de todos los pacientes en
estado critico.

El almacenamiento de secreciones por encima del globo del tubo
endotraqueal (espacio subglético) puede causar NAVM. Para prevenir
la migracion de secreciones colonizadas del espacio subglético hacia la
via aérea inferior se requiere mantener una presion adecuada de forma
continua del globo del tubo endotraqueal.

Los microorganismos con frecuencia son enddégenos (microbiota bucal)
pero también pueden ser exdgenos, a menudo provenientes del equipo
respiratorio contaminado.

Evaluacion

Se evitd algun tipo de Infeccion Asociada a la Atencién de Salud (IAAS) tanto de sitio quirargico, de vias urinarias, de tubo endotraqueal o de
torrente sanguineo por catéter central o periférico, ya que se tomaron en cuenta las medidas de seguridad adecuadas para cada una de ellas.

Nivel de dependencia: 3

1.

w

Referencia bibliografica:
Maya J, Jamil Ruiz S, Pacheco R, Valderrama S, Villegas M. Papel de la clorhexidina en la prevencion de las infecciones asociadas a la atencion en salud.

Asociacion colombiana de Infectologia. 2011; 15(2):98-107.

Rodriguez Carranza R. Vademecum Académico de Medicamentos. 6° ed. Mexico, Mc Graw Hill; 2013.
Gaviria Uribe A. Manual de medidas béasicas para el control de infecciones. Gobierno de Colombia. Bogota, 2018.
Protocolo para la Estandarizacién del Cuidado al Paciente con Sonda Vesical, Enfocado a la Prevencién de Infecciones Asociadas a la Atencion de la

Salud. Secretaria de salud.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la administracion de la terapia de infusién en los Estados Unidos

Mexicanos

Guia de Préctica Clinica “Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica”. IMSS.
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Necesidad alterada

Objetivo

Seguridad y proteccion

mas lesiones

Evitar gue aumenten de categoria las lesiones por presion y que aparezcan

Datos objetivos

Datos subjetivos

— Lesiones marsi categoria Il

Nivel de Tipo de accién Modo de intervencion Fuente de dificultad
dependencia
1() 4() Interdependiente ( ) Ayuda () Fuerza (x)
2() 5(x) Independiente (x) Compaiiia () Voluntad ( )
3() Dependiente () Suplencia (x) Conocimiento ()

Diagndstico de enfermeria

Deterioro de la integridad cutanea r/c factores mecanicos (adhesivos) m/p lesiones marsi categoria Il

Intervenciones y acciones de enfermeria

Fundamentacién

e Valorar continuamente el riesgo de otras posibles lesiones
— Valorar con escala de Braden.

e Cambios posturales

— Cambiar de posicion al paciente cada 2hrs.

La escala de Braden nos sirve para poder hacer una correcta
valoracién del riesgo de Ulceras por presién y tomar las medidas
necesarias para planificar y llevar a cabo un tratamiento. Valora la
percepcién sensorial, exposicion a la humedad, actividad, movilidad,
nutricion, roce y peligro de lesiones. Segun la suma de los puntos el
riesgo de Ulcera por presion sera:

Alto riesgo: <12

Riesgo moderado: 13-14puntos

Riesgo bajo: 15-16 puntos

La presién capilar normal oscila entre 16 mm Hg en el espacio venoso
capilar y 32 mm Hg en el espacio arterial capilar. Si se ejercen
presiones superiores a éstas en un area limitada y durante un tiempo
prolongado, se origina un proceso de isquemia que si se prolonga en el
tiempo ocasionard muerte celular. La respuesta orgéanica para
compensar esta situacion es una vasodilatacion o hiperemia reactiva
(aspecto enrojecido) que conduce a una acumulacion de catabolitos
toxicos en el tejido y a la aparicién de edema e infiltracién celular. La
progresiva hipoxia produciria una muerte irreversible de las células de
la piel con formacion de necrosis. En 1990 Kosiak demostré que los
factores tiempo y presion son inversamente proporcionales, es decir,
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Valoracion y cuidados de la piel

Mantener la piel seca e hidratada una vez que se haya
bafado.

Realizar curacién de lesiones.

Cubrir con apdsito hidrocoloide las lesiones marsi.

Al momento de retirar el adhesivo se debe realizar lento
sosteniendo la piel para minimizar el traumatismo del tejido
Facilitar el desprendimiento del adhesivo usando un
removedor de adhesivo.

Colocar aposito hidrocelular en prominencias Oseas,
particularmente en sacro y talones para prevenir lesiones
por presion.

Prestar especial atencion a las prominencias Oseas,
talones, regidn sacra y zonas con lesiones anteriores.
Observar la zona de la piel donde se encuentran
dispositivos médicos que produzcan presion o lesion sobre
la misma como: catéteres, sonda nasogastrica, dispositivos
de oxigenoterapia.

Hidratar la piel

Valorar el estado nutricional

Calcular el IMC para valorar el grado nutricional

Realizar calculo nutricional para valorar las kcal que
necesita de proteinas, carbohidratos y lipidos

Revisar el peso de la persona si es adecuado con su talla
Valorar con el servicio de Nutricion su estado nutricio

niveles relativamente bajos de presién mantenidos durante un tiempo
prolongado, pueden ocasionar dafio en los tejidos. Demostr6 que una
presion externa de 70 mm Hg mantenida durante dos horas podia
ocluir el flujo sanguineo produciendo hipoxia.

El aposito hidrocelular tiene una estructura trilaminar compuesto por
una capa adhesiva en contacto con la herida, otra central hidrocelular
suave y altamente absorbente y una externa que actla de barrera
bacteriana e impermeable. absorbe el exceso de exudado al mismo
tiempo que mantiene un entorno humedo adecuado para facilitar el
proceso de cicatrizacion. La elevada capacidad de absorcidén se debe a
la capa central formada por hidrocélulas de poliuretano, y gracias a las
particulas de polietilenglicol que contiene, se consigue una rapida
absorcion inicial. La pelicula exterior es impermeable y actia como
barrera  bacteriana, previniendo la  contaminacion de la
lesion.  Minimiza el riesgo de maceracion de la piel. Suave y
acolchado. Puede permanecer en la lesion hasta 7 dias.

El apésito hidrocoloide absorbe el exudado (de escaso a moderado); es
un desbridante autolitico, bacteriostatico débil, favorece la cicatrizacion
en ambiente humedo. Es confortable y facil de aplicar. El apdsito
mantiene la herida himeda, lo que mejora la capacidad de
recuperacion. Favorece la cicatrizacion en ambiente humedo y actla
como una barrera contra contaminantes externos (bacterias, agua,
suciedad), aislante térmico, proteccién contra roce y friccion, y permite
un tiempo prolongado de permanencia que puede llegar hasta 7 dias
en una herida libre de infeccion.

La malnutricién por déficit determina atrofia muscular y reduccién de los
tejidos subcutaneos, generando asi una disminucién de la resistencia
de la piel a la presion. Una malnutricion proteica cronica puede inducir
a una mayor susceptibilidad de desarrollar UGlceras por presion; la
atrofia dérmica con mayor pérdida de colageno y elastina puede estar
relacionada a un desequilibrio entre la actividad proteolitica-
metaloproteinasa e inhibidores del tejido, asi la compresion del tejido
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Verificar la dieta que tiene prescrita y si le aporta los
nutrientes necesarios

Valorar estudios de laboratorio y signos vitales

Mantener en parametros normales los signos vitales
Verificar principalmente que la albumina no esté
disminuida.

Manejo de presiones

Utilizar elementos de soporte (almohadas, cufas,
triangulos, etc.) para mantener cada posicion.

Mantener los talones protegidos y elevados de la superficie
de la cama

Evitar cizallamiento o friccion al momento de movilizar a la
persona

superficial puede llevar a isquemia y algunas veces, en combinacion
con el colapso cardiovascular y capilar, inducir a UPP, las cuales
pueden ser consideradas como una consecuencia en la alteracion del
recambio de la matriz extracelular de la dermis.

Se debe aumentar el aporte proteico y calérico del paciente si es
necesario y proporcionar un suplemento multivitaminico que contenga
vitaminas A, C y E. Se recomienda un aporte proteico adicional de 0,8
gr/kg/dia asi como un aporte de vitamina C de 750 mg/dia para las
mujeres, y 900 mg/dia para los hombres.

La hipoalbuminemia, determina una disminucion de las presiones
intravasculares-oncética versus hidrostaticas, lo cual determina la
formacion de edema, reduciendo la irrigacion sanguinea de los tejidos.

Los periodos de hipotensién, asi como también los de hipotermia se
consideran como factores de riesgo, éstos se relacionan con la
disminucion de la irrigacion de los tejidos y por la vasoconstriccion
periférica e hipoxia celular, correlativamente.

La intensidad y duracion de la presion causa compresion y una posible
oclusiéon capilar, el cizallamiento determina un aumento de la presiéon
sobre los capilares, produciendo su ruptura, formando asi hemorragias
y areas de necrosis.

La presién es una fuerza que actla perpendicular a la piel ejercida por
la propia fuerza de la gravedad del cuerpo, provocando un
aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y
otro externo a él (sillon, cama, sondas, etc.).

Los dispositivos de presion alterna generan presiones de contacto
alternas altas y bajas entre el cuerpo y el apoyo, generalmente
mediante la accion de inflar y la desinflar las celdas de aire de manera
alterna. Se amoldan a la forma del paciente para distribuir el peso del
paciente sobre una superficie mayor.
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¢ Evaluar la farmacoterapia que tiene prescrita ¢ Farmacos que afectan la movilidad, como por ejemplo los sedantes, el

— Verificar si la persona tiene prescrito analgésico, inotrépico, uso prolongado de corticoides, puede afectar los mecanismos
sedantes, corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, defensivos del organismo. Los analgésicos pueden reducir el estimulo
anticoagulantes. normal que lleva a aliviar la presion. Los inotropicos causan

vasoconstriccion periférica e hipoxia tisular. Los antiinflamatorios no
esteroideos perjudican la respuesta inflamatoria a la injuria de la
presion. El tratamiento anticoagulante tiene un alto riesgo de generar
hematomas en zonas en las que la irrigacion y nutricion se ven
disminuida.

Evaluacion

Se evitd el aumento de categoria por lesion con la ayuda de los apésitos hidrocelulales e hidrocoloides y no aparecieron nuevas lesiones durante
su estancia hospitalaria, gracias también a las medidas de prevencién como colchén de presion alterna, valoracion de la piel y cojines en puntos de
presion.

Nivel de dependencia: 3
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19/11/2018.
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vol. 32, nim. 1, enero-junio, 2013, pp. 68-78 Universidad Pontificia Bolivariana Medellin, Colombia.
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IX. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En conclusién, el choque séptico es la manifestacion mas grave de una
infeccion. Esta se produce como consecuencia de una respuesta inflamatoria
sistémica severa que lleva a un colapso cardiovascular y/o microcirculatorio, y a
hipoperfusion tisular. La hipoperfusion constituye el elemento central que define la
condicion de shock, ésta debe ser detectada y revertida en forma urgente
desde la atencion inicial. La evaluacion de la perfusion periférica, la diuresis, la
medicion del lactato y de la saturacion venosa central, son las principales
herramientas para evaluar la perfusion sistémica. La reanimacion debe comenzar
en forma inmediata con la administracion agresiva de fluidos, la cual puede ser
guiada por parametros dinamicos de respuesta a fluidos, y continuada hasta
normalizar u optimizar las metas de perfusion. En forma paralela se debe iniciar
vasopresores en caso de persistir hipotension, siendo el agente de eleccion
noradrenalina, y utilizar ventilacibn mecanica frente a hipoperfusién severa que
no responde a fluidos, o a un aumento del trabajo respiratorio. Adicionalmente, el
foco infeccioso debe ser tratado agresivamente iniciando antibiéticos lo antes
posible. El reconocimiento rapido por el profesional de enfermeria de los signos y
sintomas que padece la persona, asi como los mecanismos terapéuticos
adecuados evitan la complicacion o el desenlace fatal de este tipo de patologias
en las que el tiempo es un factor que actia en contra de la persona.

La aplicacién de este estudio de caso me ha servido para poner en practica los
conocimientos adquiridos en mi formacién académica. Cumpliéndose los objetivos
generales y especificos planteados inicialmente, brindando un cuidado de forma
holistica, asimismo se adquirié un amplio conocimiento acerca de dicha patologia,
puesto que se aplic6 medicina basada en evidencia (MBE), que involucra al
profesional para integrar su conocimiento y juicio con la mejor evidencia existente;
también se implemento el Proceso Enfermero, puesto que es un instrumento que
proporciona un método organizado para gestionar y administrar el cuidado, eficaz
y eficiente. Facilita y fomenta la investigacion en enfermeria, con lo que se
incrementan los conocimientos, el desarrollo de las bases tedricas de la disciplina
y la efectividad de la practica enfermera; siempre actuando con pensamiento
critico.

Finalmente, la enfermera que basa su practica profesional en el modelo
conceptual de Virginia Henderson centra su atencién sobre las necesidades
fundamentales de la persona. Las intervenciones van dirigidas a conservar o
restablecer la independencia del mismo, en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales. Los conocimientos, las habilidades y las actitudes de enfermeria
son los elementos fundamentales para proporcionar cuidados de calidad.
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