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RESUMEN

El presente estudio de caso expresa un analisis critico basado en el Proceso de Atencion
de Enfermeria (PAE) a una persona sometida a un implante transcutaneo de la valvula
aortica por Estenosis Adrtica (EA), por segunda ocasion mediante esternotomia, es en
este periodo posoperatorio donde desarrolla las siguientes complicaciones: shock
cardiogénico, shock séptico y arritmias cardiacas.

Lo anterior repercutiendo directamente en las necesidades de oxigenacion/circulacion de
acuerdo a la valoracion realizada a partir de la teoria de Virginia Henderson, en la Unidad
de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) de un Hospital Regional de Alta Especialidad
perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE).

Los planes de cuidado incluyen un PAE dindmico, mediante la priorizacién de
diagnésticos de enfermeria basado en un juicio clinico, obteniéndose como diagndstico
principal, “alteracion de la conduccién cardiaca” presentando las siguientes
manifestaciones: fibrilacion auricular, alteracion de la contractilidad cardiaca, de la
poscarga y del ritmo cardiaco ejecutando intervenciones especificas como: manejo de la
reanimacion cardiovascular avanzada, monitorizacion hemodindmica invasiva y no
invasiva, mejorar perfusion tisular y optimizacion de la contractilidad, disminucion de la
precarga y poscarga y apoyo hemodinamico farmacolégico y no farmacolégico.

La persona cursa un proceso de destete ventilatorio y egresa dias después de la UCIC
al piso de medicina interna, con estado de conciencia Glasgow 14 pts. y atenta a las
recomendaciones brindadas por el personal de salud, acompafada de su cuidador
primario, con apoyo de oxigenoterapia por puntas nasales y ejercicios de rehabilitacién
respiratoria.

Palabras clave:

TAVI (transcatheter Aortic Valve Implation por sus siglas en inglés), shock cardiogénico,
shock séptico.



SUMMARY

The present case study expresses a critical analysis based on the Nursing Care Process
(PAE) to a person subjected to a transcutaneous implantation of the aortic valve due to
Aortic Stenosis (AE), for the second time through sternotomy, it is in this postoperative
period where it develops the following complications: cardiogenic shock, septic shock and
cardiac arrhythmias.

The above has a direct impact on the oxygenation / circulation needs according to the
assessment made based on the theory of Virginia Henderson, in the Coronary Intensive
Care Unit (CICU) of a High Specialty Regional Hospital belonging to the Institute of Safety
and Services Social for State Workers (ISSSTE).

The care plans include a dynamic ECP, by prioritizing nursing diagnoses based on clinical
judgment, obtaining as the main diagnosis, “cardiac conduction alteration” presenting the
following manifestations: atrial fibrillation, cardiac contractility alteration, afterload and
heart rhythm by executing specific interventions such as: management of advanced
cardiovascular resuscitation, invasive and non-invasive hemodynamic monitoring,
improving tissue perfusion and optimization of contractility, reduction of preload and
afterload, and pharmacological and non-pharmacological hemodynamic support.

The person undergoes a ventilatory weaning process and is released days after the ICU
to the internal medicine floor, with a state of consciousness Glasgow 14 points. and
attentive to the recommendations provided by the health personnel, accompanied by their
primary caregiver, with the support of oxygen therapy through nasal tips and respiratory
rehabilitation exercises.

Keywords:

TAVI (transcatheter Aortic Valve Implation), cardiogenic shock, septic shock.
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INTRODUCCION

El Proceso de Atencion de Enfermeria es la aplicacion cientifica y estructurada de los
cuidados prestados a la persona con alteracion de alguna o varias de las 14 necesidades
establecidas por la teoria de Henderson, permitiendo al enfermero especialista la
representacion gréafica del proceso enfermero realizado a una persona en estado critico.

En las unidades de cuidados intensivos coronarios es comun encontrar pacientes que
han desarrollado estado de shock, en este sentido especifico shock cardiogénico y
estadisticamente hablando el shock séptico como mayor prevalencia en las UCI, en estos
el manejo por metas se ha convertido en un estandar del tratamiento del paciente critico.
Sin embargo, estas metas pueden ser flexibles e individualizarse de acuerdo a las
necesidades y caracteristicas fisicas del paciente, ya que las respuestas del mismo van
a estar influidas por determinados factores tales como comorbilidades, edad, sexo, entre
otras.

Para valorar todas estas alteraciones se utilizd un instrumento que contempla las 14
necesidades propuestas por la tedrica de Enfermeria Virginia Henderson, el cual facilita
la priorizacion de las necesidades mas afectadas y que deben ser atendidas de forma
inmediata, evaluando asi la capacidad de respuesta del equipo multidisciplinario y de
salud que se encuentran atendiendo en ese momento a la persona, en este caso la
presencia de taquiarritmias y fibrilacion auricular, ya que las alteraciones de la conduccion
suponen un fenbmeno que puede presentarse en pacientes en postoperatorio de
revascularizacién por lo que el personal debe estar actualizado y conocer el manejo
correcto establecido en los algoritmos descritos por la American Heart Association (AHA)
en los manuales de Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (ACLS).

Los capitulos que se abordan en este trabajo consisten en una descripcion de cada una
de las etapas del proceso de atencion de enfermeria desde la valoracion apoyada por la
Teoria de las 14 necesidades de Virginia Henderson, los diagndsticos formulados con
formato PES a través de un pensamiento critico, los planes de cuidado se proponen a
partir de representacion grafica de las intervenciones de enfermeria y de su ejecucion,
la evaluacién se realiza a partir del cumplimiento de los objetivos propuestos en los planes
de cuidado. Las intervenciones pueden adecuarse segun los recursos materiales con la
gue cuente la instituciéon, en este caso la monitorizacion hemodinamica invasiva la cual
brinda un panorama inmediato del estado hemodinamico del paciente, sin embargo, esto
es solo util en el panorama diagnaostico y no de tratamiento.



En los capitulos introductorios se muestra el objetivo del estudio de caso, la
fundamentacion tedrica comprendida por el marco tedrico y marco conceptual, métodos
utilizados en la basqueda de la informacién a partir de las palabras clave y los articulos
de principal relevancia en la realizacion de este trabajo, ademas de consideraciones
éticas y la selecciéon del caso durante la rotacion de préactica clinica del posgrado de adulto
en estado critico en la UCIC en un Hospital Regional de Alta Especialidad, en Octubre
del 2019, la persona fue seleccionada por la complejidad de sus patologias y el estado
critico en el que se encontraba, ademas que se contaba con monitorizacion
hemodinamica invasiva y un equipo de salud con amplia experiencia en el tratamiento de
este tipo de patologias y complicaciones.

A partir de este estudio de caso se busca implementar y analizar las intervenciones de
Enfermeria realizadas en una persona con alteraciones de la conduccion cardiaca
secundario a implante percutaneo de la valvula adrtica, a través de la utilizacion del
método enfermero y sustentadas en Enfermeria Basada en Evidencia que resulte una
herramienta de utilidad, consulta y referencia para futuros trabajos.



OBJETIVOS

GENERAL:

Implementar un estudio de caso fundamentado en intervenciones de Enfermeria
especializadas a una persona con alteraciones de la conduccién cardiaca secundario a
implante percutaneo de la valvula adrtica, a través de la utilizaciéon del Proceso de
Atencion de Enfermeria y sustentadas en Enfermeria Basada en Evidencia, valoradas a
partir de la teoria de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

ESPECIFICOS:

Desarrollar una adecuada valoracion de la persona con base en la teoria de las 14
necesidades de Virginia Henderson.

Formular y jerarquizar diagnosticos de enfermeria de acuerdo a las respuestas
humanas determinantes en el estado de salud de la persona.

Establecer objetivos reales y alcanzables a través de las intervenciones de
enfermeria.

Sustentar las intervenciones de enfermeria mediante Enfermeria Basada en
Evidencia.

Evaluar las respuestas humanas obtenidas a partir de la ejecucién de las
intervenciones de Enfermeria.

Desarrollar las habilidades teérico practicas necesarias que demanda el Programa
Unico de Especializacién en Enfermeria para la atencién del adulto en estado
critico.

Crear un plan de alta inclusivo, es decir, que involucre al personal de enfermeria,
cuidador primario y a la persona, durante su estancia en hospitalizacion vy
posteriormente de los cuidados en casa.



CAPITULO 1. FUNDAMENTACION

La implantacion transcateter de la valvula aortica (TAVI) se ha expandido
simultaneamente a la mejora en la técnica y la éptima seleccién de pacientes del “Heart
Team”. La TAVI ha demostrado igual eficacia y menores tasas de mortalidad vy
complicaciones que el recambio valvular quirdrgico en pacientes con riesgo quirdrgico
moderado y elevado. !

El estado de shock es una de las alteraciones organicas mas comunes encontradas
dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos y de la Unidades de Cuidados Intensivos
Coronarios, siendo en estas Ultimas el shock cardiogénico el de mayor relevancia por la
obvia etiologia del mismo, por lo que es de vital importancia el adecuado manejo de los
pacientes que se encuentren en este estado de alteracién organica. En el shock
cardiogénico tiene lugar un fallo del corazon como bomba secundaria a una disfuncion
de la contractilidad miocardica por isquemia, arritmias 0 causas mecanicas
(valvulopatias). 2

La sepsis es la principal causa de shock, en México la sepsis es una de las principales
causas de ingreso y mortalidad en la Unidades de Cuidados Intensivos. Cada afio de 20
a 30 millones de personas a nivel global enferman de sepsis. Se estima que cada 3
segundos alguien muere por esta razén. La sepsis ocasiona la muerte cada afio de 6
millones de nifios y por lo menos de 100 mil mujeres en el periodo pos parto. 3

La fibrilacién auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular en la que la auricula se
activa de manera descoordinada sin contraccion efectiva. En el electrocardiograma la
onda P estd ausente y la actividad auricular y los intervalos R-R son irregulares. Su
presencia supone un aumento de ictus y tromboembolismo periférico debido a la facilidad
de formacién de trombos de la auricula izquierda. 4

Los pacientes criticos presentan mas de una patologia, lo cual condiciona a atender
prioridades sin dejar de atender las demas afectaciones, es por ello la gran importancia
de un cuidado integral y a la vez focalizado, esto ha llevado a los profesionales de la
salud a publicar estudios de caso y tesis doctorales que aborden una o mas de estas
alteraciones con enfoques guiados por la valoracion a través de tedricas de enfermeria,
siendo la mas comunmente utilizada Virgina Henderson, las cuales son referencia para
el planteamiento de otros planes de nueva generacion.

Por todo lo anteriormente descrito es que se genera este estudio de caso a persona con
alteraciones de la conduccion secundario a colocacion de implante percutaneo de la
valvula adrtica, quien en su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios
desarrollo shock séptico y shock cardiogénico.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO CONCEPTUAL

TAVI (transcatheter Aortic Valve Implation por sus siglas en inglés): Procedimiento
desarrollado como alternativa a los resultados suboptimos de la valvuloplastia adrtica en
pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica, pero inoperables por riesgo quirdrgico
muy elevado. 1

Cardiogenic shock: En el shock cardiogénico tiene lugar un fallo del coraz6n como bomba
secundaria a una disfuncion de la contractilidad miocardica por isquemia, arritmias o
causas mecanicas (valvulopatias). 2

Septic shock: presencia de una insuficiencia circulatoria con, al menos, una falla organica
en relaciéon con una infeccion. °

Fibrilacion Auricular (FA): es una taquiarritmia supraventricular en la que la auricula se
activa de manera descoordinada sin contraccion efectiva. En el electrocardiograma la
onda P estd ausente y la actividad auricular y los intervalos R-R son irregulares. Su
presencia supone un aumento de ictus y tromboembolismo periférico debido a la facilidad
de formacién de trombos de la auricula izquierda. 4
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2.2 MARCO EMPIRICO

REFERENCIA:
Complicaciones pulmonares asociadas al procedimiento de cirugia cardiovascular en la Unidad de Cuidados Intensivos:
Revision de literatura ©

Maria Carolina Cerdn Polanco, Diana Paola Montealegre Suarez.

OBJETIVO: METODO:

Analizar las principales complicaciones pulmonares que presentan | Revision de literatura. Metaanalisis.
los pacientes posoperados de cirugia cardiovascular en las unidades
de cuidados intensivos.

RESULTADO:

La estereotomia es un factor potencialmente productor de complicaciones pulmonares, debido a la alteraciéon de
la funcién ventilatoria normal, que es inherente a la cirugia realizada en la region toracica. Asi mismo, factores como la
obesidad, EPOC y el Tabaquismo, pueden generar un mayor impacto clinico en las CPP.

La circulacion extracorpérea es otro factor que puede inducir las CCP, debido a la respuesta inflamatoria. A
su vez, el requerimiento de anestesia general, en tiempos quirlrgicos

prolongados, pueden ser el punto de partida para el desarrollo de complicaciones pulmonares como las atelectasias.

ANALISIS CRITICO:

En este estudio se realiza una revision de las principales complicaciones criticas de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca.

Los procesos quirdrgicos junto con la aplicacion de anestesia, producen cambios en la funcidn respiratoria, que aumentan
el riesgo de sufrir complicaciones pulmonares posoperatorias (CPP), las cuales son consideradas como una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en el posoperatorio inmediato en cirugia de térax y abdomen. Los tipos de
complicaciones mas frecuentes son neumonias y las atelectasias, que se asocian a cirugias cardiovasculares como la
revascularizacion miocardica y el recambio pulmonar.
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REFERENCIA:
Consenso colombiano de cuidados perioperatorios en cirugia cardiaca del paciente adulto. ’

José Luis Accini Mendoza, Luis Horacio Atehortua |, Victor Hugo Nieto Estrada.

OBJETIVO: METODO:

Minimizar la variabilidad clinica | Utilizo tres técnicas diferentes: Delphi, grupos nominales y conferencia de
estableciendo argumentos racionales, | consenso. Se construyeron preguntas por la estrategia PICO y se seleccionaron
calificados a través de la discusion y la | por el enfoque Delphi.

evaluacion de la evidencia.

RESULTADO:

Cien expertos participaron en las rondas finales. El 54% eran especialistas en Medicina Intensiva, el 18% cirujanos
cardiacos, el 18% anestesidlogos cardiovasculares y el 10% restante eran cardiélogos. La experiencia clinica promedio
de los expertos fue de 11.6 afos. El 84% son profesores universitarios y el 70% tienen publicaciones en el area. El
producto de la conferencia de consenso incluyé 36 declaraciones sobre los temas mas relevantes de la atencion
perioperatoria para pacientes de cirugia cardiaca, que derivaron en 30 recomendaciones, 5 sugerencias y una
declaracion de no consenso.

ANALISIS CRITICO:

Un grupo significativo de profesionales expertos en medicina cardiovascular lograron un consenso formal sobre la mejor
practica para la atencion perioperatoria de pacientes de cirugia cardiaca. Los resultados de este estudio establecen
acuerdos sobre la atencién de calidad estandarizada para pacientes antes y después de la cirugia cardiaca. Las
recomendaciones son extrapolables a instituciones de alta complejidad nacional y regional. La recomendacion de este
estudio se maneja por nucleos que van desde el traslado del paciente posoperado de la unidad quirtrgica, la ventilacién
mecdnica, monitorizacidn hemodinamica, metas de perfusion, arritmias y reanimacion, antiagregacion y anticoagulacion,
abordaje del sangrado, sindrome de bajo gasto cardiaco, soporte mecanico circulatorio en SDBC y lesion renal aguda.
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REFERENCIA:
Heart Team en la cirugia endovascular. Responsabilidad, ética y buena praxis.®

Alberto Juffé y Fernando Hornero.

OBJETIVO: METODO:
Desarrollar y comprometer el heart team con la cirugia | Cualitativo
endovascular de la aorta, la reparacion, el reemplazo
valvular transcatéter.

RESULTADO:
El equipo de implantacion debera ser multidisciplinar y estara constituido por cardiélogos intervencionistas, cirujanos
cardiacos, enfermeras expertas, anestesistas y un facultativo experto en imagen cardiaca. Y respecto a los centros que
pueden implantar. “Valvula adrtica transcatéter para pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica, evaluados por un
comité multidisciplinar, en centros que dispongan de un servicio de cirugia cardiaca y de un protocolo escrito en seleccion
de pacientes”.

ANALISIS CRITICO:

Se encuentra ante un problema ético y de gran responsabilidad médica. El Heart Team tiene que evaluar a cada uno de
los enfermos que van a TAVI sin excepcion. La toma de decisiones en cardiologia y cirugia deben realizarse dentro de
las sesiones clinicas del Heart Team especifico para TAVI, en el cual se encuentra incluida el equipo de Enfermeria
especializado.

Las guias de la European Society of Cardiology y de la European Association for Cardio-thoracic Surgery recomienda
TAVI en pacientes con estenosis adrtica severa, con contraindicaciones para el reemplazamiento valvular aértico (RVA)
con cirugia convencional, pero el enfermo debe ser evaluado en forma multidisciplinar por el heart team (cirujano
cardiaco, anestesista, cardiélogo, y hemodinamista).

Por ahora el RVA con cirugia convencional es el gold standard para los pacientes con estenosis adrtica sintomatica con
riesgo bajo o intermedio, hasta que en un futuro préximo las complicaciones del TAVI disminuyan y se demuestre una
menor morbilidad y mayor durabilidad a largo plazo. Y por los resultados y la evolucion con esta tecnologia se percibe
gue ya se esta «en puertas» de ampliar la indicacion para estos grupos de riesgo

13



2.3 TEORIA DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINA HENDERSON

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados de
enfermeria, clasificados en postulados, valores, conceptos.

La teoria de Virginia Herderson postula que el ser humano esta compuesto por 14
necesidades constituyéndolo como un todo. Por lo anterior, las necesidades mas
afectadas en la persona del presente estudio de caso son: 1) la necesidad
oxigenacion/circulacion, priorizando el siguiente diagnostico “alteraciones de la
conduccion eléctrica cardiaca”; 2) la necesidad de eliminacion “deterioro de la funcién
renal”’, los cuales ponen en riesgo la vida e integridad de la persona, quien se encuentra
en una situaciéon de dependencia total (grado 6) ante el personal de enfermeria quien
cumple con el rol de enfermera sustituta, es decir, en ese momento critico reemplaza las
necesidades vitales.

A partir de la vision integral de la respectiva teoria, el trabajo del personal de enfermeria
consiste en ayudar a recuperar la independencia de la persona manteniendo su bienestar
de una manera satisfactoria para todos los involucrados, promoviendo su crecimiento y
desarrollo en una etapa avanzada de recuperacion de la salud. Sin embargo, no puede
haber una retroalimentacion de la percepcion de la persona para con los cuidados
proporcionados por enfermeria por el estado de dependencia total y falta de fuerza en su
fuente de dificultad, ademas las funciones mentales superiores no pueden ser evaluadas
por lo tanto no se pueden ver reflejadas las creencias subyacentes de la persona, solo
es permisible conocerlas a través del cuidador primario en este caso su madre.

Siendo este un panorama de la situacién de la persona evaluado a partir de la teoria de
las 14 necesidades de Virginia Henderson durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Criticos Coronarios.
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2.4 RIESGOS Y DANOS A LA SALUD

ESTENOSIS VALVULAR AORTICA
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Diagrama 1. Estenosis valvular adrtica.




SHOCK CARDIOGENICO
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1 BUSQUEDA DE LA INFORMACION

Se realizé busqueda de articulos y publicaciones cientificas en bases de datos y
buscadores confiables como Elsevier, PubMed, medigrafic, SCIELO y en la biblioteca
virtual de la UNAM, para sustentar este trabajo se cuenta con alrededor 30 bibliografias
de las cuales 19 son articulos cientificos en su mayoria metaanalisis, ensayos y articulos
de revistas.

La valoracion inicial y primer contacto con la persona se realiza en la UCIC de un Hospital
Regional de Alta Especialidad del ISSSTE el 22 de Octubre de 2019 a partir de la
anamnesis en este caso obtenida a partir del cuidador primario (mama), datos obtenidos
del expediente clinico y usando como guia un instrumento de valoracién basado en las
14 necesidades propuestas por Virginia Henderson, a través del cual se puede ordenar
y jerarquizar las necesidades mas alteradas a partir de las respuestas humanas
desencadenadas, los riesgos que estos representan y los objetivos a los que se desea
llegar a partir de las intervenciones y sobre todo la monitorizacién invasiva y no invasiva.
Como apoyo se realiz6 un analisis de estudios de laboratorio y gabinete de manera
inductiva, a partir de datos particulares y alteraciones especificas de cada estudio, la
elaboracion del taller gasométrico, respiratorio y hemodinamico, para a partir de todo ello
llegar a conclusiones generales.

El planteamiento de los planes de cuidado de Enfermeria se inician con los diagndsticos
los cuales fueron realizados con el formato PES (es decir problema etiologia, signos y
sintomas), se detecta la necesidad afectada, la fuente de dificultad y el rol de la
enfermera, los objetivos se expresan como el estado de salud al que se quiere llegar,
acto seguido se continta con las intervenciones realizadas todas de manera practica pero
gue se van a plasmar por escrito y fundamentadas, es decir, en enfermeria basada en
evidencia, en las que influye el nivel de evidencia o recomendacion que sustentan dicha
accion y por ultimo la evaluacion donde se valora la efectividad de las intervenciones
realizadas y pueden replantearse los objetivos y las intervenciones.

La valoracion focalizada se realizé dos dias después, la cual consistio en un proceso
progresivo integrado que identifica un problema nuevo o0 que anteriormente paso
desapercibido, en este caso se obtuvo una resolucion y logro de los objetivos
satisfactoriamente hasta llegar a la estabilidad hemodinamica y destete ventilatorio, esta
evaluacion es continua, se realiza de manera jerarquica dando prioridad a aquellas
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intervenciones que sean altamente significativas en la salud de la persona y a partir de
cada plan de cuidado.

3.2 SELECCION DEL CASO

Segun los datos proporcionados por el diario “El Economista” del 24 de junio de 2018 el
ISSSTE esta siendo pilar fundamental para el desarrollo de la terapia de implante valvular
aortico sin cirugia cardiaca. En sus hospitales se colocan cada mes unas 20 valvulas. Es
la institucidbn que mas de estos implantes realiza tanto en el sector publico como en el
privado a nivel Nacional.

El reemplazo valvular aértico (RVA) es el tratamiento recomendado para los pacientes
con EA severa sintomatica habiéndose demostrado una mejoria de los sintomas, de la
supervivencia y que ademas se asocia con una baja mortalidad perioperatoria (2-4%) en
pacientes sin comorbilidades, 6-8 y de hecho es una recomendacion tipo | con nivel de
evidencia A, tanto en las guias americanas, como las europeas. ’

Conjuntando el reemplazo valvular adrtico en este caso transcateter realizado en un
hospital del ISSSTE, donde se conté con el equipo biomédico para la monitorizaciéon
hemodinamica invasiva, se obtiene un producto atractivo para realizar un estudio de caso
donde se pueden obtener planes de cuidado de un alto nivel basados en la evidencia
cientifica.

DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

C T P de 55 afios de edad, inicia su padecimiento hace 12 afios al presentar astenia y
adinamia significativa, motivo por el cual es estudiada encontrando Estenosis Adrtica
severa de origen reumatico, se decide en 2007 realizar cirugia de cambio valvular de
manera exitosa con valvula mecanica, se inicia anticoagulacion a base de acenocumarina
sin embargo en seguimiento a largo plazo se realiza ecocardiograma transtoracico el cual
revela pannus en dicha valvula mecénica lo que limita su apertura. Se ingresa a la Unidad
de Cuidados Intensivos Coronarios el dia 20 de Octubre de 2019 por la tarde para
preparacion pre operatoria. El dia 21 de Octubre pasa a tiempo quirdrgico a las 5:30 hrs
donde refieren que claudica el procedimiento transcateter por lo que es ingresada a
quiréfano para procedimiento abierto donde refieren 50 min de arresto circulatorio, en
transquirargico, sangrado de 400cc, transfusion de 2 concentrados eritrocitarios (CE) y 2
plasmas frescos congelados (PFC), aféresis plaguetaria tras inicio de inotrépico y
vasopresor, posterior ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC)
aproximadamente a las 14:30 hrs.
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3.4 CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion en seres humanos, en particular, el principal desafio ético consiste en
conciliar tres fines distintos:

a. El fin primario de la medicina, vale decir, procurar la curacién del paciente, aliviar su
dolor, proteger su vida y su salud (bien del individuo).

b. La busqueda de la verdad y la legitima generacion de nuevos conocimientos a traves
del estudio de sujetos normales o enfermos.

c. El bien de la sociedad, bien que se presenta en la medida en que el médico logra, por
la investigacién, evitar nuevas dolencias o mejorar la atencion de un gran niamero de
personas. 14

Algunos cédigos que anteceden y delimitan las normas éticas de la investigacion y
estudio en Medicina podremos referirnos al cdédigo de Nuiremberg que son normas éticas
sobre experimentacion en seres humanos. Dicho texto tiene el mérito de ser el primer
documento que planteé explicitamente la obligacion de solicitar el consentimiento
informado, expresion de la autonomia del paciente.

Declaracion de Helsinki. Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion
biomédica de seres humanos. Fue adoptada por la décimo octava Asamblea Médica
Mundial en Helsinki, Finlandia, 1964. Su principal mérito fue distinguir en la investigacion
médica dos tipos de estudios: Investigacion no terapéutica e investigacion clinica
propiamente tal o terapéutica. Tiene por objeto beneficiar al paciente invitado a participar
en ella y eventualmente a pacientes similares.'#

Con referencia a la sensibilidad ética por escolaridad dentro de la dimension de fortaleza
moral, se encontraron diferencias significativas, mostrando mayor fortaleza moral los
enfermeros con posgrado. Lo anterior coincide con Han et al, esto puede deberse a que
los programas de posgrado en enfermeria tanto a nivel nacional como internacional estan
enfocados a trabajar con la enfermeria avanzada basada en evidencia cientifica, lo que
brinda al profesional una mayor base tedrica-cientifica y ética para fundamentar sus
acciones en el cuidado profesional y en la toma de decisiones ante la practica, lo que a
su vez contribuye a que los profesionales de enfermeria formados con educacion de
posgrado tengan una mayor seguridad y confianza a la hora de otorgar el cuidado. *°
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CAPITULO 4. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE

ENFERMERIA

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento
Estado civil
Escolaridad

Religion

Seguridad social
Servicio de
procedencia

Fecha de ingreso a la
UCiIC

Dias de estancia
Diagnostico médico de
ingreso

CTP

55 afios

Femenino

26 de junio de 1964
Soltera

Licenciatura

Catdlica

ISSSTE / CATA6M0625/9
Quiréfano / hemodinamia

20 de octubre de 2019

2 dias

e Estado de choque mixto (séptico y cardiogénico),

e PO. recambio valvular aortico St, Jude 17 (Pericardio
porcino sobre armazon de nitinol 18, 24 mm).
Disfuncién de prétesis valvular adrtica por pannus
Lesion renal aguda AKI |
Higado descontrolado por hiperglicemia
Sindrome anémico secundario
Diabetes Mellitus tipoll
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Bafio y cambio de ropa diario, lavado de dientes 2 veces al dia, lavado de manos antes
de cada alimento y después de ir al bafio, casa donde habita hecha de materiales
perdurables con todos los servicios publicos, casa propia, refiere vivir en una colonia
tranquila donde ha habitado toda su vida, zoonosis positiva. Actualmente jubilada,
profesora de preescolar por 30 afios, vive con su mama.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Hipertension arterial por rama materna.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Osteopenia de columna controlada con clatrate +D. Quirargicos: cambio de valvula
aortica por valvula mecanica (2007), transfusionales: positivo (2007), alérgicos: negados,
traumaticos: negados, alcoholismo ocasional, tabaquismo negado.

INDICACIONES MEDICAS
Dieta:

Ayuno hasta nueva orden.
Soluciones:

- Solucion cloruro de sodio al 0.45% 1000ml a 63 mi/hra.

- Solucion Cloruro de sodio al 0.9% 100cc + 8mg de norepinefrina a dosis respuesta.

- Solucioén Cloruro de sodio 0.9% 250cc + 400 mg de dopamina a dosis respuesta.

- Solucion de cloruro de sodio al 0.9% 100cc + 400mcg de dexmedetomidina a dosis
respuesta.

- Solucion Cloruro de sodio al 0.9% 100cc + 1 mg de fentanil a dosis respuesta.

- Solucion Cloruro de sodio al 0.9% 100cc + 100Ul Insulina de Accién Rapida a
dosis respuesta.
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Inhaloterapia:

Ventilacion mecanica invasiva con parametros establecidos.

Medicamentos:

Omeprazol 40 mg IV cada 24 hrs

Ceftriaxona 1 g IV cada 12 hrs (suspendido)

Paracetamol 1gr cada 8 hrs por sonda nasogéstrica.
Furosemide 10mg cada 12 hrs IV, previa valoracion médica.
Enoxaparina 60 mg SC cada 12 hrs.

Medidas generales:

Rutina UCIC.

Posicién semifowler

Medias elasticas (TED) o vendaje compresivo en espiga.
Control estricto de liquidos.

Reportar eventualidades.

Indicaciones agregadas:

09:11 am metamizol 1gr IV DU, solucién salina 0.9% 100ml + tramadol 400mg a 8
mi/hra. Hemocultivo central, periférico, urocultivo y cultivo de punta de sonda de
aspiracion.

10:20 Piperacilina/Tazobactam 4.5 gr IV c/6hrs para 3hrs. Vancomicina 1,5 gr
dosis Unica, posterior 1 gr cada 12 hrs para 90min.

11:00 Gluconato de Calcio 1 g IV ¢/6 hrs.

11:00 Glucosa al 50% 50cc + 100UIIAR para 30 minutos DU.

11:00 Amiodarona 150mg IV DU.

11:00 Solucién Cloruro de sodio al 0.9% 250cc + 900 mg de amiodarona p/24 hrs.
12:21 Adenosina 6mg IV, enjuagar via con 20 ml de cloruro de sodio al 0.9%.
12:25 metoprolol 50 mg PSNG.

12:30 Adenosina 6mg IV, enjuagar via con 20 ml de cloruro de sodio al 0.9%.
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4.1 VALORACION POR 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1.-NECESIDAD DE OXIGENACION/CIRCULACION
VENTILACION

Persona bajo efectos de sedacion, RASS -4 puntos, (dexmedetomidina a 0.8
mcg/kg/min.) signos vitales: FC 70 Ipm, FR 13 rpm, TA por PANI 115/62 mmHg, TAM 85
mmHg, TA por linea arterial 118/72 mmHg, TAM 91 mmHg, Sat. de O2 96%, T° central
39.3°C.

Persona oro intubada con canula #7 fr colocada el 22-10-2019, fija en #20 en arcada
dental, sin datos de lesion en comisura labial, sin protesis dentaria.

Ventilacibn mecanica invasiva con los siguientes parametros ventilatorios:

e Control volumen

e Volumen 400ml el cual fue calculado por peso ideal (51kg designando a 8 ml por
kg).

e FiOzal 40%

e T.inspiratorio 1.1

e Relacion 1.3.5

e Frecuencia respiratoria 12 por minuto

e PEEPG6

Adecuado acoplamiento ventilatorio, sincronia toracoabdominal, ritmos de amplexion y
amplexacion normales y sincroénicos, a la auscultacion estertores subcrepitantes en
bases.

Secreciones escasas Yy blanquecinas por boca, secreciones bronquiopulmonares nulas,
presencia de reflejo tusigeno, nauseoso y de respuesta al estimulo algico generado por
la aspiracion de secreciones.
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RESPIRACION

ARTERIAL VENOSA

pH 7.44 pH 7.43

Pa0O2 92.5 mmHg Pa0O2 42.7 mmHg
Sat 02 97.7 % Sat 02 80.5%
PaCO2 28.8mmHg PaCO2 33.5mmHg
HCO3 20.1 mEqg/L HCO3 22.9mEg/L
EB -2.1 EB -0.4
Lactato 3.9 Lactato 3.9

Interpretacion. Alcalosis respiratoria. Se encuentra elevado el lactato indicando
hipoperfusion celular, por el aumento el metabolismo anaerobio.

OPCIONAL: Agregar justificacion a nivel ventilatorio, que parametros ventilatorios
modificarias.

Tabla 1. Gasometria arterial y venosa

ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO

Interpretacion de placa de térax. No se observan infiltrados, visualizacion de catéter
venoso central subclavio izquierdo, catéter de Swan Ganz colocado en la arteria
pulmonar abordado por yugular derecha. Sondas pleurales izquierda y derecha y una
mediastinal.

indice cardiotoracico normal de 0.5

Imagen 1. Placa de térax
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Parametros Valores Rango Interpretacion

Hb 13.2 g/dI 12-14 g/dI Rangos para un

Hto 39.47% 36-42% adecuado
transporte  de
oxigeno.

Tabla 2. Hemoglobina y hematocrito.

Parametro Valores Resultado Interpretacion

Kirby 2300 231 Lesion pulmonar leve.
Disponibilidad de | 900- 1028 ml/min | El transporte hasta los tejidos
02 1100ml/min y sus células esta siendo

equilibrado, por lo tanto, el
oxigeno proporcionando es el

adecuado.
Captacién de O2 | 200-270 mi/min | 179.9 ml/min | La cantidad de oxigeno
(VO2) captado no es el adecuado
para las demandas

metabdlicas celulares, porque
las células se encuentran en
ciclo anaerobio, confirmado
por el lactato de 3.9.

Indice de <15 39.3 Indica una falla en Ila
oxigenacién respuesta al soporte
ventilatorio.

Tabla 3. Indices de Oxigenacion.

CIRCULATORIO

FC 70 latidos por minuto, pulsos radial, humeral, femoral y pedio con adecuada
intensidad, sin datos de ingurgitacion yugular, llenado capilar de 3 segundos en miembro
toracico izquierdo y miembros pélvicos, miembro toracico derecho con llenado capilar de
4 segundos; edema de miembros pélvicos (++). A la auscultacion ruidos cardiacos
ritmicos en frecuencia e intensidad.

Torax con herida quirdrgica a lo largo del esterndn de aproximadamente 20 cm de largo
la cual se encuentra afrontada con grapas quirurgicas sin datos de infeccion.

Catéter venoso central subclavio izquierdo trilumen, cubierto con aposito transparente,
visualizando sitio de insercion sin datos de sangrado, lumen proximal conectado a
infusion de insulina, lumen medial conectado a norepinefrina y dopamina, lumen distal
con solucion de base, sedoanalgesia y ministracion de medicamentos, todos los limenes
permeables.
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Sonda pleural izquierda con gasto hematico a través de drenaje activo tipo pleurovack 80
cc, sonda pleural derecha y mediastinal drenando en el mismo pleurovack con un gasto
serohemético de 160cc, en 24 hrs.

MONITORIZACION HEMODINAMICA

Monitoreo no invasivo

FC 70 Ipm, FR 13 rpm, TA por PANI 115/62 mmHg, TAM 85mmHg, Sat 96%.
Trazo de electrocardiograma:

e Ritmo nodal - regular

e FC60Ipm,

e Ausencia de ondas P

e QRS con adecuada amplitud 0.08s.

e Ondas T negativas lo cual indica lesion subepicéardica o transmural.
e Eje eléctrico 60°

Imagen 2. DIl largo interpretacion electrocardiografica.

Aproximadamente a las 11:00 presenta taquiarritmias (FC =150 lpm) por lo que se
ministra bolo de adenosina 6 mg IV directo en el CVC seguido por un bolo de cloruro de
sodio al 0.9% 20cc, corrigiendo inmediatamente, posteriormente se ministra metoprolol
50 mg por SNG dosis Unica, nuevamente presenta taquiarritmias se repite dosis de
adenosina, a los 15 minutos aproximadamente presenta Fibrilacion Auricular por lo que
se realiza cardioversion sincronizada con una descarga de 100J. presentando ritmo
nodal.
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Monitoreo invasivo

PVC 9 mmHg por catéter de flotacion y Vigileo.

Linea arterial:

Linea arterial radial derecha permeable con adecuada curva de visualizacion en el
monitor, llenado capilar de 4 segundos, extremidad fria.

Imagen 3. Curva de linea arterial.

Catéter de termodilucion de la arteria pulmonar

Catéter de flotacion de la arteria pulmonar (conectado por Vigileo), presion capilar
pulmonar de 10 mmHg, la cual se encuentra dentro de rangos normales, la presién
capilar pulmonar es el reflejo de la presion de la auricula izquierda (PAl), que a su vez
equivale a la presion telediastdlica del ventriculo izquierdo (PTDVI), es decir la presion
venosa del corazén izquierdo. Curva visual en el monitor que pertenece a la presion de
la arteria pulmonar, sistolica de 39, diastolica de 18, media de 23 mmHg.
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Imagen 4. Curva de catéter de termodilucién de la arteria pulmonar.
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Vigileo

Conectado a catéter de Swan Ganz proporcionando una saturacion mixta de O2 de
66%, indice cardiaco de 2.7 y una temperatura central de 39.3°C.

No farmacolégico

ards Lifesciences”

Imagen 5. Vigileo.

APOYO HEMODINAMICO

Marcapasos

Endocardico con los siguientes pardmetros: FC 70 Ipm, sensibilidad 1.5 mv y salida de

3v.
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Farmacoldgico

ml/hra mcg/kg/min

Vasopresor Norepinefrina

Inotrépico Dopamina

Antiarriftmico Amiodarona

Adenosina

Tabla 4. Apoyo hemodinamico.

Vasoconstrictora de
vasos de resistencia 'y
capacitancia,
estimulante
miocardio.
Simpaticomimético.
Estimula

del

directamente los
receptores
adrenérgicos del
sistema nervioso
simpatico, e
indirectamente
provocando la
liberacion de

norepinefrina.

Atiarritmico del grupo
Il. Prolonga la
duracidn del potencial

de accién de las
células cardiacas
(intervalo QT) y del
periodo refractario
efectivo. También
produce

vasodilataciéon
coronaria y periférica
con disminucién de la
resistencia vascular
periférica.
Antiarritmico.
Disminuye la
conduccion del nodo
auriculoventricular

(efecto
vagomimético), lo
gue interrumpe los

circuitos de reentrada
y reestablece el ritmo
sinusal en pacientes
con fibrilacion
auricular paroxistica.
También causa
vasodilatacion
coronaria y aumenta
el flujo coronario.

35 ml/hra  0.77

mc/kg/min
12 ml/hra 5.3

mcg/kg/min
104 104

ml/kg/hra = mcg/kg/min

Dosis vasopresora,
aumento de las
resistencias
periféricas, aumento
de la perfusion tisular.
Dosis inotropica.
Aumento de la
contractilidad,
aumento de la
frecuencia cardiaca y
aumento del gasto
cardiaco.

Antiarritmico

Antiarritmico,
conversion rapida a
ritmo sinusal.
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Laboratorios

Biometria Hematica: leucocitos 11.76
1073/uL, neutrofilos 81.810"3/uL,
linfocitos 10.1%, Hb 13.2g/dl, Htc 39.47%,
plaquetas 40.

Tiempos de coagulacion: TP 13.7, TPT
27.7, INR 1.43.

Quimica Sanguinea: glucosa 188 mg/dl,
nitrégeno uréico 39 mg/dl, urea 83.46
mg/dl, creatinina 1.32 mg/dl.

Electrolitos séricos: Nal145.5 mmol/L, K 6
mmol/L, Cl 106 mm/L.

Creatincinasa 608U/L, creatincinasa MB
31UI/L.

Tabla 5. Laboratorios relevantes en oxigenacién/circulacion.

Leucocitos aumentados en respuesta al
shock séptico consecuencia de una
respuesta inflamatoria sistémica por el
gque cursa la persona, Hb dentro de
valores normales, plaquetopenia
resultado congruente con criterios de CID
(<100,000).

Tiempos de coagulacion aumentados,
relacionados con la plaquetopenia.
Administracibn de anticoagulantes y
antiagregantes plaquetarios por tiempo
prolongado.

Azoados elevados por la afectaciéon en la
funcién glomerular y tubular por falla renal
aguda.

Hiperkalemia leve, por falla renal aguda.

Congruente con la lesién subepicéardica
gue se observa en el electrocardiograma.

Taller respiratorio y hemodinamico

Parametro Resultado Interpretacion

Area  de  superficie 1.6

corporal

Presion arterial media 91 mmHg Presibn media perfusora,

265 mmHg con apoyo de vasopresor.

Presion alveolar de 162.7 mmHg Presion que se encuentra

oxigeno (PAO2) elevada por lo tanto el

60-100mmHg alveolo esta distendido
relacionado con los
parametros  ventilatorios
PEEP > 5 cmH20 y VC
calculado por peso ideal
(recomendable peso
predicho).

Contenido capilar de 17.65 mi/dl El transporte del oxigeno, el

oxigeno (Cc0O2) oxigeno arterial, y el

16-20 ml/dl contenido de O2 en la
sangre mixta es adecuado
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Contenido arterial de 17.43 ml/dl ya que la concentracion de

Oxigeno (Ca02) hemoglobina se encuentra

17-20 ml/Hg dentro de  parametros
ideales.

Contenido venoso de 14.38 ml/dl

Oxigeno (CvO2)

12-16 ml/dl

Diferencia alveolo- 70.2 mmHg Esta aumentada por lo que

arterial de oxigeno (DA- compromete el intercambio

a02) gaseoso del alveolo al

<20 mmHg capilar.  Alteracion en el
proceso de hematosis.

Diferencia Arterio Venosa 3.05 ml/dl Expresa un adecuado

de O2(Da-vO2) consumo de O2 celular.

3.5-5.5 ml/dl

Cortocircuitos”  shunt” 6.7% Dentro de los limites

(Qt/QS) permisibles, es decir la

5-10% mezcla de sangre mixta con
arterial no representa un
factor que condicione la
hematosis.

Gasto cardiaco (GC) 591 La precarga, poscarga y el

5-7L inotropismo, estan

3.6 determinando

indice cardiaco (IC) adecuadamente el volumen

3.5-5.5 L/min manejado por el corazon.
Apoyo de inotrépico y
antiarritmicos

Volumen por latido(VL) 84 ml Volumen de sangre

70 ml/latido expulsado por el ventriculo

52.5 mli/m2 izquierdo se encuentra

indice sistoélico (IS)

elevado, sin embargo se

40 ml/latido/m?2 estan cubriendo las
necesidades del
organismo.

indice de resistencias
periféricas totales(IRPT)
1600 a 2400 Dinas/m?2

2843 dinas/m2.

Las resistencias periféricas
estan siendo elevadas por
la ministracion de infusion
continua de vasopresor
(norepinefrina).
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Trabajo por latido del Se encuentra elevado el

ventriculo izquierdo 104.3 ergios trabajo por latido que
(TLVD) realiza el ventriculo
70 ergios izquierdo por el elevado

65.18 ergios/m2 volumen expulsado, por lo
indice de trabajo por tanto, también se encuentra
latido del ventriculo elevado el indice de trabajo
izquierdo (ITLVI) del ventriculo izquierdo, por
40 ergios las necesidades del

organismo en estado de
shock relacionado ademas
con la estimulacion del
inotropico

Interpretacion general: En el taller respiratorio se encuentran elevadas la Diferencia
alveolo- arterial de oxigeno (DA-a02), y la presion alveolar de oxigeno (PAO2) , sin
embargo la persona se encuentra ventilada en control volumen con parametros
inadecuados, condicionando el desequilibrio acido base: alcalosis respiratoria. En
cuanto al taller hemodindmico la ministraciobn a dosis elevadas de vasopresor ha
aumentado proporcionalmente las resistencias periféricas totales, y a su vez ha
aumentado el inotropismo relacionado con el trabajo del ventriculo izquierdo por el
aumento de la poscarga, todo lo anterior para compensar el estado de shock
(cardiogénico y séptico). Ademas, considerar que la persona se encuentra pososperada
de TAVI. Sin embargo, si sigue en aumento el trabajo del ventriculo izquierdo este
puede claudicar y llevar a la falla de la sustitucion valvular.

Tabla 6. Taller respiratorio y hemodinamico.

2.- HIDRATACION Y NUTRICION
ASC: 1.6 m2
Glicemia capilar: 174 mg/dI
T°:39.3°C
Peso: 60 kg
IMC: 25
PVC: 9 mmHg
En expediente se niegan alergias a alimentos y medicamentos.

Valoracion del tubo digestivo: mucosa oral hidratada, piezas dentales completas, sin
presencia de caries, sonda orogastrica # 16 tipo Levin, cerrada, abdomen blando
depresible, peristalsis presente, sin evacuaciones al momento.
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Célculo de Gasto Energético Basal 2150 calorias, calculado con la férmula de Ireton

Jones adicionando la ventilacibn mecéanica.

Carbohidratos 50% 1075 cal 268.75 g
Lipidos 30% 645 cal 71.66 g
Proteinas 20% 430 cal 107.5¢

Relacion protéica: 1720/17.2

Gramos de Nitrégeno: 17.2 g

Tabla 7. Célculo energético basal.

En ayuno actualmente por condiciones de salud (estado de shock, ministracion de
vasoconstrictor e inotropico en dosis elevada), en cuanto la persona se encuentre en
condiciones de estabilidad hemodinamica se pueda iniciar con régimen de tolerancia en

bolos.

Actualmente con infusion de insulina en dosis bajas para controlar hiperglicemia

generada por estrés metabdlico

Biometria Hematica: Hb 13.2 gl/l.
Quimica Sanguinea: glucosa 188 mg/dI,
nitrogeno uréico 39 mg/dl, urea 83.46
mg/dl, creatinina 1.32 mg/dl, albumina 2.8
g/dl.

Tabla 8. Laboratorios relevantes en nutricion.

Hemoglobina dentro de valores normales
al igual que el hematocrito, descartando
algun sindrome anémico.

Azoados elevados aumentados en la
eliminaciéon de nitrégeno el cual es el
resultado del metabolismo proteico.
Hiperglicemia generada por el estrés
metabalico.

Albumina por debajo de los valores
normales sin embargo es indicativo del
estrés metabdlico por la cirugia no del
estado de nutricion de la persona.
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3.-ELIMINACION

Persona que se encuentra con sonda vesical # 16 de latex, globo 5ml, a derivacion,
orina con caracteristicas macroscépicas de aspecto claro, sin sedimento, volimenes
urinarios de 1.6 ml/kg/hr forzados por diurético de ASA.

Biometria Hematica Hb 13.2, Htc 39.47, leucocitos 11.76/ pl
Tiempos de coagulacion TP 13.7, TPT 27.7, INR 1.43.
Glucosa 188 mag/dl, nitrégeno uréico 39
mg/dl, urea 83.46 mg/dl, creatinina 1.32
Quimica Sanguinea mg/dl, bilurrubina total 1.61mg/dl,
bilirrubina directa 0.57mb/dl, bilirrubina
indirecta 1.04 mg/dl, albumina 2.8g/dlI,
Nal45.5 mmol/L, K 6 mmol/L, Cl 106
mm/L.
Leucocitos aumentados en respuesta al shock séptico consecuencia de una
respuesta inflamatoria sistémica por la que cursa la persona, Hb dentro de valores
normales, plaquetopenia se encuentra en criterios de CID (<100,000).
Tiempos de coagulacion aumentados, relacionados con la plaguetopenia.
Administracion de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios por tiempo
prolongado.
Azoados elevados, falla renal aguda AKI I, en relacién con el aumento de la creatinina

basal, Hiperkalemia leve y aumento de la bilirrubina por la falla hepatica.
Tabla 9. Laboratorios relevantes en la necesidad de eliminacion.

Electrolitos séricos

Funcion renal:

Osmolaridad plasmatica: 327.3 mmol/L
Osmolaridad urinaria: 317.8 mmol/L
Relacion U/P: 0.97 mmol/L

Osmolaridad plasmatica se encuentra elevada relacionada con la hiperglicemia,
hiperkalemia, indicativo de la falla renal aguda.

AUn sin aumento de la osmolaridad urinaria.
Lesion Renal Aguda AKI I, aumento de la creatinina.

Tasa de filtrado glomerular: 42 ml/min/1.73m2 estadio Il KDQI por todo lo anterior se
observan afectaciones a nivel renal, momento para realizar nefroproteccion y disminuir el
dafio ocasionado por el estado de Shock.
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Eliminacion intestinal:

Abdomen blando depresible, movimientos peristalticos presentes, en ayuno, sin
evacuaciones al momento.

Equilibrio hidroelectrolitico: llenado capilar de 3 segundos en miembro toracico izquierdo
y miembros pélvicos, miembro toracico derecho con llenado capilar de 4 segundos,
edema de miembros pélvicos (++), sin presencia de ingurgitacion yugular.

Balance de liquidos:

INGRESOS TOTAL EGRESOS TOTAL

Via oral (SNG) 0 Perdidas 420 ml
insensibles

Ingesta de O Sonda vesical 250ml

Liquidos

Dieta 0 Evacuaciones 240ml

Soluciones .V 441 ml Sondas pleurales | 420

Infusiones 1.V 561.8 ml

Medicamentos 510ml

Total 1512.8 ml 910 ml

Balance 602.8 ml (balance positivo)

Tabla 10. Balance de liquidos.

4.-MOVERSE Y MANTENER POSTURA
Estado de conciencia

Persona bajo sedacion profunda RASS -4, (Dexmedetomidina a 0.8 mcg/kg/min.)
semifowler, con multiples dispositivos invasivos, considerando movilizacion minima por
estado de salud actual (inestabilidad hemodinamica y funciones cerebrales superiores no
valorables por sedacion.

Valoracion de los pares craneales

Pares Ill, IV y VI Movilidad intrinseca y extrinseca ocular, pupilas y reflejos. Presenta
pupilas isocoricas (2/2 mm), sin presencia de estrabismo o ptosis, con reflejo fotomotor y
consensual presente en ambos 0jos.

Par V reflejo corneal positivo en ambos ojos.

Par X reflejo nauseoso, tusigeno y de deglucion presentes valorados en la aspiracion de
secreciones.
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Sistema Motor

Reflejos de extremidades superiores e inferiores no valorables. Sin presencia de reflejos
patologicos de sindrome piramidal y meningeo.

Sensibilidad somatica: Con respuesta a estimulos algicos.

5.- DESCANSO Y SUENO

Persona bajo sedacion profunda RASS -4, con dexmedetomedina a 0.8 mcg/kg/min.
(sedacion profunda, no responde al llamado, pero se mueve o abre los ojos a la
estimulacién fisica)

6.- USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Persona que se mantiene solo con bata hospitalaria, con exposicién constante de torax,
para toma de electrocardiograma y manipulacion de monitorizacion hemodinamica,
cuidados de la herida quirdrgica y cardioversion eléctrica.

7.- TERMORREGULACION

T2 39.32C por catéter de Swan Ganz (Vigileo), se ministran medios fisicos y quimicos
para el control de la temperatura.

8.- HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

No se realiza bafio por movilizacibn minima, se lubrica la piel y se tensan las sabanas
para evitar cizallamiento. Térax con herida quirargica a lo largo del estern6n de
aproximadamente 20 cm de largo la cual se encuentra afrontada con grapas quirargicas,
sin datos de infeccion, sonda pleural izquierda con gasto hematico a través de drenaje
activo tipo pleurovack, sonda pleural derecha y mediastinal drenando en el mismo
pleurovack, sitio de insercion de marcapaso endocéardico sin datos de infeccion, piel
integra.
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9.- EVITAR PELIGROS

Persona totalmente dependiente del cuidado proporcionado por el personal de salud,
riesgo elevado de infeccién asociada a la atencién sanitaria por multiples dispositivos
invasivos.

Valoracion de riesgos:

- Caidas: riesgo alto valorado por escala de J.H. Dowton con mas de 4 puntos.
- Ulceras por presion: riesgo alto por escala de Braden 12 pts.

10.- COMUNICACION

Persona bajo sedacién, incapaz de comunicarse en este momento.

11.- VIVIR CON SUS CREENCIAS Y VALORES

Familiar refiere que la paciente practica la religion catolica.

12.- TRABAJAR Y REALIZARSE

Persona que actualmente es jubilada, trabajo 30 afios como educadora de preescolar.

13.- JUGAR, PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y
REPRODUCCION

Familiar refiere que la paciente no es casada, no tiene hijos, se desconoce actividad
sexual.

14.- APRENDIZAJE

No valorable.
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4.2 VALORACION FOCALIZADA

Fecha: 24-octubre-2019

1. FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre CTP

Edad 55afos

Sexo Femenino

Fecha de nacimiento 26 de junio de 1964
Estado civil Soltera

Escolaridad Licenciatura

Religion Catolica

Seguridad social ISSSTE / CATA6M0625/9
Servicio de Quiréfano / hemodinamia

procedencia
Fecha de ingreso a la 20 de octubre de 2019

UCIC

Dias de estancia 2 dias

Diagnédstico médico de e Estado de choque mixto (séptico y cardiogénico)
ingreso e PO recambio valvular aortico St, Jude 17 (Pericardio

porcino sobre armazén de nitinol 18, 24 mm)
Disfuncion de protesis valvular aortica por pannus
Lesion renal aguda AKI |

Higado descontrolado por hiperglicemia
Sindrome anémico secundario

Diabetes Mellitus tipo II.

Signos Vitales:

FC 63 Ipm, FR 20, TA 124/77 mmHg, TAM 95mmHg, Sat O2 97%, T° 37.3°C.
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1.-OXIGENACION/CIRCULACION

Persona con sedacion consciente a base de dexmedetomidina, RASS +2, orointubada,
en modo ventilatorio SIMV (VCV) + PSV, con un FiO2 al 40%, tiempo inspiratorio de 1.00,
1:6.5, FR 8, volumen 400, sensibilidad 2.0, presentando episodios de ansiedad, por lo que
se mantiene comunicacion constante con la persona puntualizando en la importancia de
no retirarse la canula orotraqueal ni combatir el ventilador mecénico. Se toma gasometria
arterial presentando los siguientes parametros:

ARTERIAL VENOSA

pH 7.47 pH 7.41

Pa0O2 115.9 Pa02 40.9

Sat 02 98.9 Sat 02 77.3

PaCO2 24.7 PaCO2 36

HCO3 23.3 HCO3 23.3

EB -4.0 EB -1.4

Lactato 0.8 Lactato 1.0
Interpretacion: alcalosis respiratoria. Interpretacion: alcalosis respiratoria.

Tabla 11. Gasometria arterial y venosa, valoracién focalizada

indice de oxigenacion

Parametro Valores Resultado Interpretacion

Kirby =300 289 Lesion pulmonar leve.

indice de | <15 31.06 Se encuentra elevado indica

oxigenacién un elevacion del FiO2
proporcionado por la
ventilacion vs las necesidades
del organismo.

Tabla 12. indice de oxigenacion, valoracion focalizada.

En proceso de destete de Ventilacion mecanica, cumpliendo con los siguientes
paradmetros.

1.- Resolucién de la causa del uso de la VM (estado de shock).

2.- Gasometria arterial Kirby de 289, Sat 98% con un FiO2 al 40%, pH 7.47, PaO2 115
mmHg.

3.- Parametros del ventilador mecanico: SIMV (VCV) + PSV, con un FiO2 al 40%, tiempo
inspiratorio de 1.00, 1:6.5, FR 8, volumen 400, sensibilidad 2.0.

4.- Estabilidad Hemodinamica: tensiones arteriales medias perfusoras sin apoyo de
vasopresor.

40



5.-Estado Neurolégico: RASS +2, abre los 0jos, fija la mirada y sigue objetos. Reflejo
nauseoso, tusigeno presentes.

Se realiza una prueba de nebulizador de 30 minutos, tolerando adecuadamente, por lo
que procede a retirar la canula orotraqueal.

Posterior a la extubacion se toma muestra arterial con los siguientes parametros: pH:
7.39, PCO2 39.4mmHg, PO2 144.2mmHg, HCO2 24.1mEq/L, lactato 1.1 equilibrio &cido
base, adecuados movimientos de amplexion y amplexacion, frecuencia respiratoria de 20
rpm, frecuencia cardiaca de 60 Ipm, secreciones escasas con adecuado manejo.

Tdrax con herida quirargica a lo largo del estern6n de aproximadamente 20 cm de largo
la cual se encuentra afrontada con grapas quirargicas sin datos de infeccion, catéter
venoso central subclavio izquierdo, introductor de catéter de Swan Ganz. Sin embargo,
el catéter fue retirado el dia anterior, ubicado en yugular derecha, sonda pleural izquierda
con gasto serohematico de 20 ml a través de drenaje activo tipo pleurovack, sonda pleural
derecha y mediastinal drenando en el mismo pleurovack con un gasto serohemaético 40
ml en 24 hrs. valorando el posible retiro de la sonda pleural izquierda en préximas horas,
cables de marcapaso endocardico, monitorizacion no invasiva a través de derivaciones
cardiacas. A la auscultacion ruidos cardiacos ritmicos de adecuada intensidad y
frecuencia, actualmente sin apoyo de vasopresor ni inotrépico, obteniendo presiones
arteriales perfusoras. Retiro de monitorizacion hemodinamica invasiva el dia anterior.

2. HIDRATACION NUTRICION

Se mantiene en ayuno por protocolo de destete ventilatorio, en espera de inicio de
alimentacion enteral, glicemia 141 mg/dl, suspendida la infusién de insulina.

3. ELIMINACION

Adecuado control de esfinter, apoyada con el uso de comodo, se mantiene con diurético
de Asa horario, gasto urinario de 0.6 ml/kg/hra, aun sin presencia de evacuaciones,
Electrolitos séricos Na 146.3 mmol/L, K 3.17, Cl 118.8 mmol/l, creatinina 0.9 mg/dl, urea
20 mg/dl todos dentro de parametros normales.

7. TERMORREGULACION
Actualmente en normotermia, sin fluctuaciones considerables en la temperatura.
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4.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Alteraciones de la conduccion eléctrica cardiaca relacionado con injuria en el sistema
sinusal (PO de cirugia cardiaca y dispositivos invasivos de monitorizacién) manifestado
por fibrilacién auricular, taquiarritmias (FC 2150 Ipm), apoyo de marcapasos.

2.- Alteracion de la contractilidad cardiaca relacionada con alteraciones en la poscarga y
ritmo cardiaco manifestado IS 52.5 ml/min/m2, ITLVI 65.18 ergios/m2, IRVT 2843
dinas/m2, apoyo de inotropico (dopamina 5.1 mcg/kg/min), hiperkalemia 6 mmol/L.

3.- Deterioro de la perfusion tisular relacionado con disfuncionalidad cardiaca
manifestado por lactato de 3.9, frialdad de miembros pélvicos, llenado capilar de 3 seg,
taquicardia.

4.-Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteraciones en la membrana
alveolo capilar manifestado por indice Kirby de 231, indice de oxigenacioén de 39.3,
presion alveolar de oxigeno de 162.7 mmHg, diferencia alveolo arterial de 70.2 mmHg.

5.-Deterioro de la funcion renal relacionado con alteraciones en la filtracion e eliminacion
manifestado por creatinina 1.32, urea 83.46, osmolaridad plasmatica 327.3, osmolaridad
urinaria 317.8, hiperkalemia 6 mmol/L, filtrado glomerular 42 ml/min/1.7m?.

6.- Termorregulacion ineficaz relacionada con respuesta inflamatoria sistémica
manifestado por temperatura central 239°C, leucocitos 11.7, neutréfilos 81.8, linfocitos
10.1/pL.

7.- Riesgo de compromiso vascular periférico relacionado con dispositivo invasivo en
arteria: linea arterial, frialdad, llenado capilar de 4 seg.

8.- Descontrol metabdlico relacionado con estado hipermetabdlico manifestado por
glucosa de 188 mg/dl, albumina 2.8 g/dl, urea 83.46 mg/dl, creatinina 1.32 mg/dl,
e infusion de insulina.

9.- Exceso de volumen de liquidos relacionado con aumento de la volemia manifestado,
edema miembros pélvicos (++), balance positivo de 602.8 ml en 24 hrs., estertores
basales, IS 52.5 ml/min/m2.
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4.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

FECHA:

OBJETIVO:

NIVEL DE
DEPENDENCIA: 6
Manejo de la
Reanimacion
Cardiovascular
Avanzada.
Monitorizacion
hemodinamica

Manejo de la sedacion

Monitorizacién del ritmo
cardiaco
- Marcapasos

Mejorar inotropismo
- Antiarritmicos
- Inotrépicos

22/10/2019
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

NECESIDAD: 1. Oxigenacion/circulacion.

1.- Alteraciones de la conduccion eléctrica cardiaca relacionado con injuria en
el sistema sinusal (PO de TAVI) manifestado por fibrilacién auricular,
taquiarritmias (FC 2150 Ipm), apoyo de marcapasos.

Prevenir y revertir arritmias cardiacas.

Totalmente FUENTE DE DIFICULTAD: ROL DE
dependiente fuerza ENFERMERIA:
Si existe complejo regular y estrecho considerar la administracion de adenosina. Dosis de
adenosina: 6mg seguido de bolo de solucion salina, segunda dosis 12 mg si es necesario.

Beta bloqueador 6 calcio agonistas.

Cardioversion sincronizada: estrecho regular de 50 a 100 J. 16

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular en la que la auricula se activa
de manera descoordinada sin contraccion efectiva. 4

Sustitucion

Considerar la utilizaciéon de sedacion 6

En pacientes en postoperatorio de revascularizacion miocardica, se sugiere el uso de
dexmedetomidina como farmaco de eleccién para la sedacion. 7

No se recomienda el uso rutinario de la sedacion consciente con dexmedetomidina en el
posoperatorio de cirugia cardiaca sin embargo puede ser una alternativa segura en pacientes
sometidos a cirugia no complicada.

En el electrocardiograma la onda P esté ausente y la actividad auricular y los intervalos R-R son
irregulares. Su presencia supone un aumento de ictus y tromboembolismo periférico debido a la
facilidad de formacion de trombos de la auricula izquierda. 4

Se recomienda la utilizacion de betabloqueadores para la prevencion de FA posoperatoria por
tener mejor perfil de efectividad y seguridad que otras medidas, ademas son (tiles para el manejo
de condiciones asociadas como cardiomiopatia isquémica o IC. *
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Mejorar  perfusion
optimizacion
hemodinamica

EVALUACION:

y

Los simpaticomiméticos, agentes inotropicos positivos o0 vasopresores, se prescriben en la
insuficiencia cardiocirculatoria por su capacidad para aumentar el volumen de eyeccion sistolica
y la presion arterial sistémica. Estos medicamentos se administran a pacientes que se encuentran
en estado de shock séptico, alérgico o cardiogénico. '8

Normalmente, el consumo de oxigeno es constante, ya que el aumento de la extraccion
compensa la disminucién del aporte de oxigeno; esto ocurre hasta un cierto umbral
(15ml/min/kg), en que ambos descienden. Por debajo de este umbral, lamado “umbral de entrega
critico”, la capacidad de los tejidos par consumir oxigeno es dependiente del flujo de sangre bien
oxigenada.

En esta situacion, la reduccion de la perfusion organica produce hipoxia tisular, metabolismo
anaerobio, activacion de la cascada inflamatoria, e isquemia celular con la subsiguiente
disfuncién de 6rganos vitales.

Tradicionalmente, la reanimacion ha sido monitorizada examinando el estado de la funcion de
los diferentes 6rganos a través de sus diferentes signos como son la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la diuresis y el nivel de consciencia. Sin embargo, atender y dejar que el tratamiento se
guie Unicamente por estos parametros clasicos que definen el estado de shock, puede suponer
un retraso en el diagnaéstico.

En la préactica clinica, la SvO2 valora la relacion entre el transporte de oxigeno (DO2) y el
consumo de oxigeno (VOZ2). La evidencia cientifica reciente recomienda el uso de la SvO2 como
un marcador de uso global, y valora de manera indirecta la perfusion tisular al integrar el estado
cardiopulmonar y hemodinamico de los enfermos graves. °

Se recomienda la medicién de lactato en sangre, SVO:z central y la diferencia veno-arterial de
CO2 como parametros de monitoreo que reflejan una adecuada reanimacion en el perioperatorio
de cirugia cardiaca.’

Posterior a la cardioversidn sincronizada la paciente presenta Trazo de electrocardiograma: se
observa una FC 60 Ipm, ritmo regular nodal, ausencia de ondas P, QRS con adecuada amplitud
0.08s, ondas T negativas lo cual indica lesion subepicardica o transmural), no se vuelven a
presentar taquiarritmias.
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FECHA: 22/10/2019

NECESIDAD: | 1. Oxigenacion/circulacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

2.- Alteracion de la contractilidad cardiaca relacionada con alteraciones en la
poscarga y ritmo cardiaco manifestado IC 3.6 I/min/m2 IS 52.5 ml/min/m2,
ITLVI 65.18 ergios/m2, IRVT 2843 dinas/m2, apoyo de inotropico (dopamina
5.1 mcg/kg/min), hiperkalemia 6 mmol/L.

OBJETIVO:
perfusora.

Mantener a las resistencias vasculares periféricas en niveles 6ptimos para una presion arterial media

NIVEL DE DEPENDENCIA:
Totalmente dependiente

FUENTE DE DIFICULTAD: fuerza ROL DE ENFERMERIA: sustitucién

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Monitorizacion hemodinamica
invasiva dirigida a pacientes
en estado de Shock
cardiogénico:
- Catéter de
termodilucion
- Linea arterial

La perfusion tisular depende de la tensién arterial media, que a su vez viene determinada por
el gasto cardiaco (GC) y por la resistencia vascular sistémica (RVS). EI GC es el producto de
la frecuencia cardiaca y el volumen sistélico cardiaco, y este ultimo depende de la precarga
cardiaca, de la contractilidad miocéardica y de la poscarga. Las RVS, a su vez, dependen de
la viscosidad sanguinea de la longitud vascular (tono vascular). En la mayoria de la forma de
shock se produce la disminucién del GC y/o de las RVS, que determinan la aparicion de
hipotensiéon y mala perfusion tisular. 2

Se recomienda el monitoreo con CAP frente a los dispositivos de termodilucion
transpulmonar (PICCO, VolumView, y dispositivos minimamente invasivos en pacientes
sometidos a cirugia de alto riesgo). ’

El estandar clinico para el monitoreo del gasto cardiaco (GC) sigue siendo la termodilucion
mediante CAP, aunque no existe un estudio de cirugia cardiaca que permita extrapolar esta
afirmacion. El uso de CAP ha declinado en la actualidad aduciendo complicaciones y un perfil
de riesgo/efectividad no muy clara. Se ha sugerido que el CAP podria ser util para el
diagnéstico y tratamiento de pacientes con disfuncién del ventriculo derecho y/o hipertensién
pulmonar, y para diagnosticar la causa del sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC). ’

Se recomienda utilizar las medidas dinamicas derivadas del analisis del contorno de la onda
de pulso como predictores de respuesta al volumen para guiar la reanimacion de fluidos en
el paciente sometidos a cirugia no complicada. ’
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Mejorar y controlar la
poscarga

Los agentes simpaticomiméticos son uno de los fundamentos, junto con la expansion de la
volemia, del tratamiento de la insuficiencia cardiocirculatoria. En el shock séptico o
hemorragico, la noradrenalina es la catecolamina de eleccion. 8

Noradrenalina (Norepinefrina): estimulante de receptores alfa adrenérgicos (tiene potente
accion vasoconstrictora, aumentando la presion arterial y el flujo sanguineo coronario) y beta
adrenérgicos (estimula el miocardio y aumenta el gasto cardiaco). Cuando se administra a
dosis inferiores a 4 pg/kg/min predomina el efecto estimulante cardiaco, y a dosis mayores
predomina el efecto vasoconstrictor. 18

Manejo y control del
inotropismo

Dopamina: simpaticomimético, estimula directamente los receptores adrenérgicos del
sistema nervioso simpatico, e indirectamente provocando la liberacion de norepinefrina. A
diferencia de epinefrina y norepinefrina también estimula los receptores dopaminérgicos. Su
efecto depende de la dosis. A dosis bajas (1-5 pg/kg/min) incrementa el flujo sanguineo renal
y la diuresis. A dosis intermedias (5-15 pg/kg/min) también incrementa la frecuencia y la
contractilidad cardiaca, el gasto cardiaco y la presion arterial. A dosis altas (=15ug/kg/min)
predominan los efectos adrenérgicos, con fuerte vasoconstriccion que puede comprometer
la circulacion de las extremidades y anular los efectos dopaminérgicos de la dopamina
revirtiendo la dilatacién renal. 8

Manejo de la hiperkalemia

Gluconato de Calcio IV: No tiene efecto directo sobre la potasemia, tratamiento de primera
eleccién en la hiperpotasemia grave que cursa con alteraciones electrocardiogréficas,
suprime rapidamente (<5min) estas alteraciones por antagonismo con el efecto toxico de la
hiperpotasemia sobre la conduccion cardiaca. 2

Soluciéon Glucosada hiperténica (50%) + insulina de accioén rapida 1V: Esta medida favorece
el paso del potasio al interior de la célula su efecto inicia a los 15 minutos y dura entre 2y 6
hrs. No se administra si la glicemia es mayor a 200mg/dl. 12

Furosemida: su efecto se inicia a los 15 minutos y se mantiene durante 4 hrs. Esta
contraindicada en la insuficiencia renal. 12

EVALUACION:

La persona se mantiene con infusion continua de noradrenalina a 0.77u/kg/min dosis
vasopresora, manteniendo tensiones arteriales medias perfusorias (91 mmHG),
manejandose la infusién a dosis respuesta.

Catéter de flotacion de la arteria pulmonar (en este caso por Vigileo no por termodilucion),
presion capilar pulmonar 6 de enclavamientode 10 mmHg, la cual se encuentra dentro de
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rangos normales, la presion capilar pulmonar es el reflejo de la presion de la auricula
izquierda (PAIl), que a su vez equivale a la presion telediastolica del ventriculo izquierdo
(PTDVI), es decir la presion venosa del corazon izquierdo.

Paciente que se mantiene con infusion continua de dopamina a 5.3 mcg/kg/min dosis
inotropica. Sin embargo, presenta taquiarritmias (FC 2150 Ipm) por lo que se ministra bolo
de adenosina 6mg IV directo en el CVC seguido por un bolo de cloruro de sodio al 0.9% 20cc,
corrigiendo inmediatamente posteriormente se ministra enalapril 10mg por SNG dosis Unica,
nuevamente presenta taquiarritmias se repite dosis de adenosina, a los 15minutos
aproximadamente presenta FA por lo que se realiza cardioversion sincronizada con una
descarga de 100J. GC de 5.9 I.

Aunque la paciente presento hiperkalemia leve 6mom/L el estado de labilidad hemodinamica
la llevaron a presentar tarquiarritmias que desencadenaron en FA, por lo que tener el control
de los todos los factores que pueden alterar el ritmo cardiaco es primordial.
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FECHA: 22/10/2019 NECESIDAD: 1. Oxigenacioén/circulacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 3.- Deterioro de la perfusion tisular relacionado con disfuncionalidad cardiaca
manifestado por lactato de 3.9, frialdad de miembros pélvicos, llenado capilar
de 3 segundos, taquicardia.

OBJETIVO: Mantener una adecuada perfusion celular centrado en el apoyo farmacolégico.

NIVEL DE DEPENDENCIA:
Totalmente dependiente

FUENTE DE DIFICULTAD: fuerza ROL DE ENFERMERIA: sustitucion

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Monitorizar indicadores de
hipoperfusion tisular.

La SvO2 ofrece una retroalimentacion inmediata de la relaciéon VO2/DO2, pero requiere de
una inmediata interpretacion que depende de la fase de la sepsis, mientras que el lactato es
un indicador retardado de la perfusion tisular, sujeto a una cinética compleja compleja que
nunca es clara en un caso individual.

La meta en el protocolo de Rivers es una SvO2 270%. Sin embargo, es claro que una SvO2
por encima de este valor no necesariamente indica una adecuada oxigenacion tisular, y
puede representar un estado de alteracion de la extraccion.®

La perfusion adecuada depende del suministro adecuado de nutrientes a los tejidos, de su
absorcion y de su metabolismo. Durante la circulacion extracorpérea estos mecanismos
intrinsecos se alteran, lo que puede conllevar a cambios en la perfusion de los tejidos. El
lactato en sangre es una valoracion de la perfusion tisular global y los cambios
intraoperatorios del lactato han sido relacionados con pobres desenlaces. ’

Control acido base

La elevacion del lactato sérico en el posoperatorio de cirugia cardiaca es frecuente, y su
etiopatogenia es multifactorial. Esta elevacién se asocia a la hipoxia tisular, denominada
hiperlactatemia (HLT) tipo A, y también a alteraciones metabdlicas no hipéxicas (HTL tipoB).
La HTL tipo A asociada a acidosis lactica es un predictor de mortalidad, especialmente en
los pacientes con shock séptico o cardiogénico. 1°

La evaluacion integral de la perfusion junto al lactato incluye el complemento de otras
variables, como la saturacién venosa central de oxigeno (ScvO?) y el delta de Co? (dPCO?).
Alcanzar de forma temprana <2mmol/L, dPCO2 <6mmHg y SvO2 265 mmHg, es
transcendental para favorecer la evolucién y los desenlaces de los pacientes sometidos a
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cirugia cardiaca, logrando impactar positivamente en la mortalidad, en la estancia en la UCI
y en el tiempo de ventilacién mecénica. ’

Mejorar 'y  controlar la

perfusion tisular

¢ Recomendamos otras valoraciones hemodinamicas (como la evaluacion de la funcion
cardiaca) para determinar el tipo de choque si la exploracion clinica no lleva a un
diagndstico claro (BPS).

e Sugerimos la utilizacion de variables dinamicas en lugar de estaticas para predecir la
respuesta a la administracion de liquidos, cuando estén disponibles (recomendacién
débil, evidencia de baja calidad).

¢ Recomendamos una presion arterial media (MAP) objetivo de 65 mm Hg en pacientes
con choque septicémico que requieran vasopresores (recomendacion sélida,
evidencia de calidad moderada).

Sugerimos realizar la reanimacion de manera de normalizar el lactato en pacientes con
niveles elevados de lactato como un marcador de hipoperfusién tisular (recomendacion débil,
evidencia de baja calidad). '3

Mantener una
oxigenacion y
celular

adecuada
respiracion

1. Recomendamos el uso de norepinefrina como el vasopresor de eleccién (recomendacion
solida, evidencia de calidad moderada).

2. Sugerimos el agregado de vasopresina (hasta 0.3 U/min) (recomendacion débil, evidencia
de calidad moderada) o epinefrina (recomendaciéon débil, evidencia de baja calidad) a la
norepinefrina con la intencion de elevar la MAP hasta el valor deseado, o el agregado de
vasopresina (hasta 0.03 U/min) (recomendacion débil, evidencia de calidad moderada) para
disminuir la dosis de norepinefrina.

3. Sugerimos el uso de dopamina como un agente vasopresor alternativo a la norepinefrina
anicamente en pacientes altamente seleccionados (p. €j., pacientes con bajo riesgo de
taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) (recomendacién débil, evidencia de baja
calidad).

4. No recomendamos el uso de dosis bajas de dopamina para la proteccion renal
(recomendacion sélida, evidencia de alta calidad).

5. Sugerimos el uso de dobutamina en pacientes que muestren evidencia de hipoperfusiéon
persistente a pesar de una sobrecarga de liquidos adecuada y el uso de agentes
vasopresores (recomendacion débil, evidencia de baja calidad).*®

EVALUACION:

En este momento en equilibrio acido base, con hipocapnia 36 mmHg, lactato de 1.
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La paciente se mantiene con infusion continua de noradrenalina a 0.77wkg/min dosis
vasopresora, manteniendo tensiones arteriales medias perfusorias (91 mMmMHG),
manejandose la infusion a dosis respuesta.

Miembros pélvicos con llenado capilar inmediato FC 70 Ipm.
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FECHA: 22/10/2019 NECESIDAD: 1. Oxigenacién/circulacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 4.-Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteraciones en la
membrana alveolo capilar manifestado por indice Kirby de 231, indice de
oxigenacion de 39.3, presion alveolar de oxigeno de 162.7 mmHg, diferencia
alveolo arterial de 70.2 mmHg.

OBJETIVO: Mantener una adecuada sincronia entre ventilador y paciente apoyado de una adecuada sedacion, y asi

mantener un equilibrio acido base y un adecuado intercambio gaseoso.

NIVEL DE DEPENDENCIA:
Totalmente dependiente

FUENTE DE DIFICULTAD: fuerza | ROL DE ENFERMERIA: sustitucién

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Manejo de la sedacion

La sedacion por metas es un estandar en el manejo del paciente critico pero su evaluacion
sistematica no es frecuente, la escala de sedacién y con caracteristicas operativas eficientes
para evaluar sedacién y agitacion de Richmond es un instrumento con caracteristicas
operativas eficientes para evaluar sedacion. 18

En pacientes en postoperatorio de revascularizacion miocardica, se sugiere el uso de
dexmedetomidina como farmaco de eleccién para la sedacion. *’

Control ventilacion —
oxigenacion

El valor normal del gradiente de oxigenacion alveolo arterial varia con la edad y hasta con la
posicion del paciente. Permite valorar la idoneidad de la ventilacion del paciente. Los
incrementos agudos impulsan al rifion a retener bicarbonato mientras que los descensos
agudos provoquen una eliminacién renal del mismo para intentar conservar el pH del
organismo. 20

Manejo de la oxigeno -
perfusiéon

La elevacion del lactato sérico en el posoperatorio de cirugia cardiaca es frecuente, y su
etiopatogenia es multifactorial. Esta elevaciéon se asocia a la hipoxia tisular, denominada
hiperlactatemia (HLT) tipo A, y también a alteraciones metabdlicas no hipéxicas (HTL tipoB).
La HTL tipo A asociada a acidosis lactica es un predictor de mortalidad, especialmente en
los pacientes con shock séptico o cardiogénico. %°

La obtencién de muestras de sangre arterial, bien a partir de una puncién arterial percutanea
0 a través de un catéter arterial permanente, aporta informacion imporatnate sobre la
oxigenacion y la ventilacién del paciente, asi como la agudeza de los trastornos y su
compensacion. 1°
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Manejo de la Ventilacion
mecanica

1. Recomendamos el uso de un objetivo de volumen corriente de 6 ml/kg del peso corporal
previsto (PBW) en comparacién con 12 mil/kg en pacientes adultos con ARDS inducido por
la sepsis (recomendacion solida, evidencia de calidad elevada).

2. Recomendamos que el objetivo del limite superior para las presiones meseta sea 30 cm
H20 en lugar de presiones meseta mas altas en pacientes adultos con ARDS grave inducido
por la sepsis (recomendacion sdlida, evidencia de calidad moderada).

3. Sugerimos utilizar una PEEP mas elevada en lugar de una mas baja en pacientes adultos
con ARDS de moderado a grave inducido por la sepsis (recomendacion débil, evidencia de
calidad moderada).

Sugerimos utilizar volimenes corrientes mas bajos en lugar de mas altos en pacientes
adultos con dificultad respiratoria inducida por la sepsis sin ARDS (recomendacion débil,
evidencia de baja calidad).

Recomendamos el uso de ensayos de respiracion espontanea en pacientes con sepsis que
estén con ventilacibn mecéanica y lista para la desconexion gradual del respirador
(recomendacion sélida, evidencia de calidad elevada).

No hacemos recomendaciones respecto del uso de ventilacion no invasiva (NIV) para
pacientes con ARDS inducido por la sepsis. 12

En un ensayo clinico aleatorizado que tuvo como fin evaluar los efectos de la presion positiva
al final de la expiracion alta (PEEP) y el Volumen Tidal Bajo (TV) versus ventilacién mecénica
convencional con Volumen vital alto y PEEP=0, después de la cirugia de injerto de derivacion
de la arteria coronaria (CABG), se encontré que la estrategia de proteccién pulmonar durante
y después de la cirugia cardiaca, reduce la puntuacion de infeccion pulmonar clinica
modificada mCPIS, en el postoperatorio de estos pacientes ©

Equilibrio acido base:
Control gasométrico

Con el fin de facilitar la interpretacion y diagnéstico de las alteraciones del equilibrio &cido
base es imperativo un enfoque expedito, sin complejas y multiples variables, que estime los
componentes metabolicos; por ello recomendamos usar el enfoque que implementa el
exceso de base estandar y seguir el algoritmo, con el siguiente orden de analisis:

1.- paciente: conocer y analizar el contexto clinico del paciente.

2.-alteracion primaria: establecer si el pH sanguineo indica acidosis (< 7.35), alcalosis (=7.45)
0 si esta en el rango de referencia (entre 7.35 y 7.45) donde las posibilidades son una
compensacion total o gue no exista un trastorno del equilibrio acido-base.
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3.- origen de la alteracion primaria: de acuerdo al contexto clinico, decidir si se va analizar el
componente respiratorio (PaCO2) o metabdlico exceso de base estdndar (SBE), para
determinar el origen o predominio de la alteracion del equilibrio acido-base.

PaCO2< 35 mmHgindicaalcalosisrespiratoriaoPaCO2> 45 mmHg indica acidosis
respiratoria (rango de referencia entre 35 y 45 mmHg).

*SBE <-3 mmol/L indica acidosis metabdlica o SBE > +3 mmol/L  indica  alcalosis
metabdlica (rango de referencia entre-3 y +3 mmol/L).

4.-Coherencia del mecanismo de compensacion o trastorno mixto (combinado): una vez se
determina el origen de la alteracion primaria (respiratoria 0 metabdlica) se verifica si el otro
componente intenta compensar o compensa totalmente el pH. 2

Monitorizacion del patrén
respiratorio.

La mayoria de los monitores respiratorios que se utilizan en la practica clinica aportan
informacion sistémica y pulmonar general, a partir de la cual se intentan extraer conclusiones
clinicas acerca de las condiciones tisulares y pulmonares regionales.

El grado de invasividad de la monitorizacion utilizada dependera de las necesidades clinicas.
La pulsioximetria es un método no invasivo, fiable y sencillo que permite una monitorizacion
continua de la saturacion parcial de oxigeno arterial, y constituye un companente esencial de
la monitorizacién respiratoria.

Las causas més frecuentes de la hipoxemia son el desequilibrio ventilacion-perfusion, los
cortocircuitos y la hipoventilacion. La monitorizacién del intercambio de gases puede
ayudarnos a diferenciar entre estas causas. %

1. Higiene de manos antes y después de procedimientos relacionados al paciente en
ventilacion mecanica

2. Elevacion de la cabeza del paciente sobre la cama en 30 a 45° (a menos que exista
contraindicacion).

3. Efectuar higiene de cavidad oral con cepillado pasta dental, al menos cada 4 hrs. Uso de
clorhexidina para el aseo, al menos 2 veces al dia en horarios alternos al aseo con pasta
dental. Cambio del equipo de aseo oral cada 24 hrs.

4. Evaluacion diaria de la posibilidad de extubacion y disminucion transitoria de la sedaciéon
programada 2 veces al dia.

5. Aspiracion del hipo faringe previo a efectuar aspiracion endotraqueal o movilizar al
paciente, o segun disponibilidad tubos traqueales con aspiracion subglética continua. 22

EVALUACION:

En equilibrio 4cido base, con hipocapnia 36 mmHg, lactato de 1.

53




El gradiente alveolo arterial es de 70.2 mmHg, esta aumentada por lo que compromete el
intercambio gaseoso del alveolo a la arteria, Kirby de 289, indice de oxigenacion de 31.06.
Paciente en sedacion consciente RASS +2, en proceso de destete ventilatorio, con weaning

exitoso.
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FECHA: 22/10/2019

NECESIDAD: 3.- Eliminacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 5.-Deterioro de la funcién renal relacionado con alteraciones en la filtracion e

eliminacion manifestado por creatinina 1.32, urea 83.46, osmolaridad
plasmatica 327.3, osmolaridad urinaria 317.8, hiperkalemia 6 mmol/L, filtrado
glomerular 42 ml/min/1.7m?.

OBJETIVO: Mejorar la funcion renal.

NIVEL DE DEPENDENCIA:
totalmente dependiente

FUENTE DE DIFICULTAD: fuerza ROL DE ENFERMERIA: sustitucién

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Mejorar la perfusion renal

Los pacientes anémicos que requirieron trasfusion de tres unidades de glébulos rojos
aumentaron el riesgo de insuficiencia renal postoperatoria de 1,8% a 6,6% y en los no
anémicos que recibieron trasfusion incrementé de 1,7 a 3,2%, por lo cual una estrategia para
evitar la necesidad de trasfusion es el uso de salvador de células durante la cirugia 23

En quienes se realizd revascularizacion miocardica los factores asociados a la presentacion
de insuficiencia renal postoperatoria fueron comorbilidades que se relacionaron con dafo
renal progresivo dentro y fuera del contexto de la cirugia. Esto implica que las estrategias
para minimizar este evento estardn enfocadas a identificar de manera oportuna a estos
pacientes y proporcionarles nefroproteccién adecuada.?*

La aparicion de insuficiencia renal postoperatoria en los pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica se asocia con un aumento de la mortalidad, y en aquellos que
requieren terapia dialitica el riesgo es ocho veces mayor.

El efecto del contraste del cateterismo no hay estudios suficientes que avalen el uso de n-
acetil cisteina y bicarbonato, pero si recomiendan la hidratacion adecuada con solucién
salina y el uso de bajas dosis de contraste.?*

La enfermedad vascular periférica se asocia a insuficiencia renal postoperatoria
considerando que uno de los mecanismos fisiopatolégicos de esta es la enfermedad
ateroesclerotica presente en las arterias renales de este tipo de pacientes, de ahi que se
deba llevar un control estricto de la presion arterial para evitar el deterioro endotelial
progresivo. %4
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Nefroproteccion

El uso de farmacos nefrotoxicos se ha implicado como un factor causal en hasta el 25% de
todos los casos de insuficiencia renal aguda grave en pacientes criticamente enfermos.
Necrosis tubular aguda es la forma mas comun de lesion renal secundaria a la exposicion de
nefrotoxinas, aunque se pueden ver otros tipos de insuficiencia renal. Los farmacos pueden
ejercer un efecto nefrotdxicos por varios mecanismos. Mas comunmente, las drogas
excretadas por via renal, tales como los aminoglucésidos, vancomicina, colistin o la
formulacion convencional de la anfotericina B, ejercen un efecto toxico directo sobre los
tubulos renales, inducen la lesion celular y muerte con necrosis tubular aguda.

Factores de riesgo modificables conocidos incluyen la deplecion del volumen intravascular,
fraccionamiento diario, la duracion de la terapia, y el uso concomitante de otras drogas
nefrotéxicas, y, por lo tanto, brindar una adecuada hidratacién antes de cada dosis, evitar
medicamentos nefrotoxicos y ofrecer un fraccionamiento y una duracion del tratamiento
adecuado son todas las estrategias que podrian reducir el riesgo de nefrotoxicidad. La
administracion de una dosis diaria de aminoglucdsidos por periodos cortos y la infusion
continua de vancomicina son capaces de reducir el riesgo de lesion renal aguda. También
debemos de tomar en consideracién los agentes antimicrobianos, agentes anti- ulcerosos,
anticonvulsivantes, AINES, y diuréticos que son capaces de inducir flogosis intersticial con
nefritis intersticial, que es dificil de determinar. En estos casos, donde haya un alto indice de
sospecha de nefritis inducida por un farmaco, una biopsia renal puede ser necesaria. 2°

EVALUACION:

La persona presenta insuficiencia renal AKI I, un filtrado glomerular de 42 ml/kg/1.7 m?
hiperkalemia leve 6 mmol/L, brindandose medidas de nefroproteccién, respondiendo
adecuadamente al volumen y diurético de ASA, manteniendo presiones arteriales medias
para una adecuada perfusion renal.
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FECHA: 22/10/2019

NECESIDAD: 7.- Termorregulacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 6.- Termorregulacion ineficaz relacionada con respuesta inflamatoria sistémica

manifestado por temperatura central 239°C, leucocitos 11.7, neutréfilos 81.8,
linfocitos 10.1/uL.

OBJETIVO: Control de la temperatura corporal.

NIVEL DE DEPENDENCIA:
totalmente dependiente

FUENTE DE DIFICULTAD: ROL DE ENFERMERIA: sustitucion
fuerza

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Control térmico

Nivel cardiovascular: En las primeras fases de la hipertermia se produce taquicardia, y
vasodilatacién cutdnea, mecanismos destinados a aumentar le pérdida de calor a través de
la piel y reducir la T2 central. Por ello, en esta primera fase aumenta el GC y baja la TA. En
fases mas avanzadas estos mecanismos compensatorios se agotan y aparecen de modo
progresivo la bradicardia, descenso mas acentuado de TA, insuficiencia cardiaca. Asi mismo
pueden aparecer arritmias auriculares y sobre todo ventriculares potencialmente malignas,
gue finalmente llevan a la asistolia. Nivel respiratorio: En las primeras fases se produce
taquipnea con el objeto de aumentar la cantidad de calor perdido por evaporacion de agua
en las vias respiratorias. Ademas, el dafo celular directo producido por la hipertermia a nivel
de las células del endotelio de la vasculatura pulmonar, predispone a la aparicion de lesiones
de tipo: aumento permeabilidad (EAP no cardiogénico), exudativo (Sindrome de distrés
respiratorio del adulto,SDRA) y tromboembdlico (TEP). 26

Ministracion de metamizol: pirazolona con accién analgésica, antipirética y espasmadica. Es
especialmente util en dolores agudos moderados, incluidos los viscerales y de tipo cdlico.
Indicado en fiebre alta que no responde a otros antitérmicos. 2’

Manejo del esquema de
antibiético

Recomendamos iniciar el tratamiento intravenoso con antibidticos tan pronto como sea
posible después de la confirmacién de la sepsis y el choque septicémico y en el plazo maximo
de una hora (recomendacion sélida, evidencia de calidad moderada; la clasificacion GRADE
se aplica a ambas afecciones).

57




Recomendamos un tratamiento empirico de amplio espectro con uno o mas antibiéticos para
los pacientes que se presentan con sepsis 0 choque septicémico a fin de cubrir todos los
patdgenos probables (incluso la cobertura bacteriana, y potencialmente fungica o viral)
(recomendacion solida, evidencia de calidad moderada).

Recomendamos reducir el tratamiento antibidtico empirico una vez que se identifique el
patdgeno y las sensibilidades y/o se observe la mejoria clinica adecuada (BPS).
Recomendamos optimizar las estrategias de administracion de dosis de antibidticos sobre la
base de los principios de farmacocinética/farmacodinamica y las propiedades especificas del
farmaco en pacientes con sepsis y choque septicémico (BPS).

Sugerimos una politerapia empirica (con al menos dos antibioticos de diferentes clases
antibidticas) dirigida a los patdégenos bacterianos mas probables para el tratamiento inicial
del choque septicémico (recomendacion débil, evidencia de baja calidad).

No recomendamos el uso de politerapia para el tratamiento habitual de sepsis
neutropénica/bacteriemia (recomendacion soélida, evidencia de calidad moderada).

Si inicialmente se utiliza politerapia para el choque septicémico, recomendamos la reduccién
gradual de la dosis con la interrupcién de la politerapia dentro de los primeros dias en
respuesta a la mejoria clinica o la evidencia de la resolucion de la infeccion. Esto se aplica
tanto para la politerapia dirigida (para las infecciones con cultivos positivos) como para el
tratamiento empirico (para las infecciones con cultivos negativos) (BPS).

Sugerimos que una duracién de 7 a 10 dias para el tratamiento antibidtico es adecuada para
la mayoria de las infecciones graves asociadas con sepsis y choque septicémico
(recomendacion débil, evidencia de baja calidad).

Sugerimos que los ciclos mas breves son adecuados en algunos pacientes, especialmente
en aquellos con una resolucién clinica rapida después de un control eficaz del origen de la
sepsis intraabdominal o urinaria y en aquellos con pielonefritis anatémicamente no
complicada (recomendacién débil, evidencia de baja calidad).

Recomendamos la evaluacion diaria para la reduccién gradual del tratamiento antibiético en
pacientes con sepsis y choque septicémico (BPS). 13

EVALUACION:

Temperatura 39.32C por Vigile, se ministran medios fisicos y quimicos para disminucién de
la temperatura.

Se mantiene con doble esquema de antibidtico a base de glucopéptido y piperacilina, ain
pendiente toma de cultivos, leucocitos 11.76U/ul, neutrofilos 81.8, linfocitos 10.1/ulL.
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FECHA: 22/10/2019 NECESIDAD: ‘ 1.-Necesidad de Oxigenacion/Circulacion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 7.- Riesgo de compromiso vascular periférico relacionado con dispositivo
invasivo en arteria (linea arterial).
OBJETIVO: Disminuir los riesgos vasculares que pueden ocasionarse en el miembro toracico a causa del uso de la
linea arterial.

NIVEL DE DEPENDENCIA:
totalmente dependiente

FUENTE DE DIFICULTAD: fuerza ROL DE ENFERMERIA: sustitucion.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Vigilar datos de compromiso
neurovascular en miembro
toracico derecho.

La prueba de Allen para detectar flujo arterial colateral del arco palmar no es un método fiable
para predecir complicaciones de la canalizacion de la arteria radial. A pesar de la ausencia
de flujo colateral anatomico del codo, el cateterismo de la arteria humeral para monitorizacion
perioperatoria de la presion arterial constituye una alternativa segura al cateterismo de la
arteria radial o femoral. 28

Indicaciones para la canalizacion arterial: Monitorizacién continua en tiempo real de la
presién arterial, manipulacion cardiovascular farmacolégica 6 mecanica planificada,
extraccion repetida de muestras de sangre, informacién diagndstica suplementaria a partir
de la forma de onda arterial. 28

Aungue las complicaciones vasculares de la canalizacién de la arteria radial son poco
frecuentes, algunos factores que pueden incrementar el riesgo son la enfermedad arterial
vasoespastica, la lesion arterial previa, la trombocitosis, el shock prolongado y la infeccion.
El didmetro y a la composicion del catéter, asi como el tamafio de la arteria y el sexo del
paciente, pueden asociarse con lesion arterial. 28

Profilaxis de las
tromboembolias venosas.

1. Recomendamos la profilaxis farmacolégica (heparina no fraccionada [UFH] o heparina de
bajo peso molecular [LMWH]) para las tromboembolias venosas (VTE) en ausencia de
contraindicaciones para el uso de estos agentes (recomendacion sélida, evidencia de calidad
moderada).
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2. Recomendamos el uso de LMWH en lugar de UFH para la profilaxis de VTE en ausencia
de contraindicaciones para el uso de LMWH (recomendacion sélida, evidencia de calidad
moderada).

3. Sugerimos la combinacion de profilaxis farmacologica para la VTE con profilaxis mecanica,
siempre que sea posible (recomendacion débil, evidencia de baja calidad).

4. Sugerimos la profilaxis mecanica para la VTE cuando la profilaxis farmacoldgica esté
contraindicada (recomendacion débil, evidencia de baja calidad). 2

EVALUACION:

Miembro torécico derecho con linea arterial radial permeable con una adecuada curva visual
en el monitor, concorde a la presion arterial no invasiva, llenado capilar de 2s, extremidad
fria, a diferencia del miembro torécico izquierdo que presenta llenado capilar inmediato.
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FECHA: 22/10/2019 NECESIDAD: 2.-Hidratacion y Nutricion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 8.- Descontrol metabdlico relacionado con estado hipermetabdlico
manifestado por glucosa del88 mg/dl, albumina 2.8 g/dl, urea 83.46 mg/dl,
creatinina 1.32 mg/dl, e infusion de insulina.

OBJETIVO: Mantener niveles de glucosa 6ptimos en el estado de shock.

NIVEL DE DEPENDENCIA:
totalmente dependiente

FUENTE DE DIFICULTAD: fuerza ROL DE ENFERMERIA: sustitucién

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Control glucémico

Cuando la glucemia es superior a 180 mg/dl, se sobrepasa la capacidad de reabsorcion renal
de la glucosa y se aparece la glucosuria responsable de la poliuria. Cuando esta es
importante, puede causar deshidratacion global. El riesgo de coma hiperosmolar reside en el
hecho de que el paciente no se capaz de compensar esta poliuria. 2*

1. Recomendamos un enfoque protocolizado para el control de la glucemia en pacientes con
sepsis en la ICU, en el cual se debe iniciar la administracion de insulina cuando dos niveles
de glucemia consecutivos sean > 180 mg/dl. Este método esta dirigido a un nivel maximo de
glucemia de < 180 mg/dl en lugar de un maximo de < 110 mg/dl (recomendacion solida,
evidencia de calidad elevada).

2. Recomendamos 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 (BPS).

3. Recomendamos precaucidén en la interpretacién de los valores de glucemia que se
obtengan a través de andlisis de diagndéstico inmediato de la sangre capilar debido a que
estas mediciones pueden no calcular con precision los valores de glucosa en sangre arterial
o en plasma (BPS).

4. Sugerimos el uso de sangre arterial en lugar de sangre capilar para los analisis de
diagnostico inmediato que usan glucometros si los pacientes tienen catéteres arteriales
(recomendacion débil, evidencia de baja calidad). 13
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Valoracion nutricional

Determinacion del riesgo nutricional en todos los pacientes en el posoperatorio en la UCI, ya
que las proteinas viscerales como albamina, prealbimina y transferrina son proteinas en fase
aguda negativa que reflejan la respuesta metabdlica y catabdlica a la cirugia, estrés,
infeccion, insuficiencia de érganos. No reflejan el estado nutricional del paciente-28

Con base en el consenso de expertos, se sugiere una determinacion del riesgo nutricional
(por ejemplo, el riesgo nutricional el cribado [NRS 2002], la puntuacion NUTRIC) se lleva a
cabo en todos los pacientes ingresados en la UCI para quienes el suministro de soporte
nutricional se prevé que sea insuficiente. ldentificar aquellos pacientes con altos riesgos
nutricionales tendria mas probabilidades de beneficiarse del soporte NE temprano.2®

Calculo de requerimientos
caloricos.
Gasto energético basal

Pacientes de la UCI con lesion renal aguda formulacion enteral estandar, proteina 1.2-2g/kg
de peso al dia, CH 25-30 kcal/kg de peso dia.

Las alteraciones significativas de electrolitos deben ser consideradas.

Peso real para pacientes con peso normal y peso ideal para pacientes con sobrepeso.

En pacientes con hemodialisis o terapias de sustitucion renal se recomienda aumento de
proteinas para evitar pérdida de nitrégeno.

Proteinas 2.5 g/kg/dia recomendado?®®

Valorar inicio de NE en
paciente critico.

Los malos resultados se han asociado con la inflamacion generada por la enfermedad critica
que conduce a un deterioro del estado nutricional y a la malnutriciébn. Sin embargo, la
desnutricion en el estado critico siempre ha sido dificil de definir. Un grupo de consenso
internacional ha modificado las definiciones para reconocer el impacto de la inflamacién. Las
medidas objetivas del estado nutricional basal se han descrito por A.S.P.E.N. y la Academia
de Nutricién y Dietetics. Sin embargo, el riesgo nutricional es facilmente definido y se puede
determinar mas facilmente por Evaluacion del estado de nutricion basal y por la evaluacion
de la gravedad de la enfermedad. Todos los pacientes hospitalizados estan obligados a
someterse a una evaluacion previa dentro de las 48 horas de ingreso

El inicio de la nutricion enteral a estbmago es técnicamente mas facil y puede disminuir el
tiempo de la iniciacion La eleccion de la velocidad de infusién dentro del tracto Gl (es decir,
si la punta de la sonda de alimentacion esta en el estbmago, diferentes a los segmentos del
duodeno [D1, D2, D3, D4 o], o el yeyuno) puede ser determinado por la seleccién de
pacientes en la UCI.

Aunqgue la nutricién enteral a intestino delgado disminuye el riesgo de neumonia, no hay
diferencia en la mortalidad o estancia hospitalaria entre el intestino delgado y nutricién enteral
gastrica. Por lo tanto, si la colocacion oportuna de dispositivos de acceso enteral intestino
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delgado no es factible, NE precoz a través de la via gastrica puede proporcionar mas
beneficios que retrasar el inicio de la alimentacién en espera de acceso a intestino delgado.3°

EVALUACION:

Se inicia infusién de Insulina a dosis respuesta con toma de glicemia capilar por hora, aun
en espera de inicio de NE, de ingreso a la UCIC con dosis elevadas de vasopresor,
posteriormente se inicia protocolo de extubacién orotraqueal.

No se cuenta con nitrogeno uréico de 24 hrs por lo que no se puede obtener el balance
nitrogenado, albumina de 2.8 g/dl lo cual puede reflejar la respuesta metabdlica y catabdlica
a la cirugia, estrés, infeccion, insuficiencia de 6rganos y no una deficiencia en la ministracion
de proteinas.
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FECHA: 22/10/2019 NECESIDAD: 3.- Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 9.- Exceso de volumen de liquidos relacionado con aumento de la volemia
manifestado, edema miembros pélvicos (++), balance positivo de 24 hrs 602.8
ml, estertores basales, IS 52.5 ml/min/m2.

OBJETIVO: Mantener balances hidricos neutros, para evitar la fuga del liquido al espacio intersticial.

NIVEL DE DEPENDENCIA:
totalmente dependiente

FUENTE DE DIFICULTAD: ROL DE ENFERMERIA: sustitucién
fuerza

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Mantener un adecuado
equilibrio del volumen
corporal y de los electrolitos

El equilibrio hidroelectrolitico y el acido base, forman un complejo invisible, que no es mas
que la expresion de la homeostasia de todas las sustancias disueltas en el agua corporal.

El modelo de Steward considera el papel de la mayoria de los solutos que alteran el equilibrio
del agua corporal. 26

El sodio es el eje principal de la homeostasia del agua por su gran poder osmotico y la
impermeablidad funcional de la membrana celular a este. Mediante la regulacion del sodio,
el organismo es capaz de ajustar la tonicidad del agua para mantener las células en su justo
punto de hidratacién, con poco o nulo estrés mecanico. 3t

Se deben considerar las pérdidas estimadas del paciente para incluirlas en el calculo vy, si
existen signos de shock hipovolémico corregir el deterioro hemodinamico mediante la
infusion de soluciones cristaloides con la menor concentracion posible de sodio. 3!

El potasio se regula basicamente por su ingesta oral, el aclaramiento renal y la transferencia
entre los compartimentos intracelular y extracelular que esta regulada por la bomba Na/K-
ATPasa. 26

Valoraciéon de datos de
hipervolemia y control del
balance hidrico

Ya no se puede seguir justificando el uso de la CPV como guia para la rehidratacién debido
a la capacidad limitada de predecir la respuesta a la sobrecarga de liquidos cuando la CPV
esta dentro de un rango relativamente normal (8—12 mmHg). Lo mismo se aplica a otras
mediciones estaticas de las presiones o volimenes 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 diagndstica para
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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 sistolico, o las variaciones en la
presion sistolica, la presion diferencial o el volumen sistélico a los cambios en la presion
intratoracica inducida por la ventilaciéon mecanica. 13

EVALUACION: La Unica alteracion electrolitica fue la hiperkalemia leve, se mantuvo un estricto control de
liquidos hasta conseguir balances lo mas cercanos a un balance neutro, disminucién del
edema, llenado capilar inmediato, PVC 9 mmHg por catéter de termodilucion.
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4.5 PLAN DE ALTA

Obijetivo: Crear un plan de alta inclusivo, es decir que incluya al personal de enfermeria,
cuidador primario y a la persona, durante su estancia en hospitalizacion y posteriormente
de los cuidados en casa.

Para egreso del paciente a Hospitalizacion.
Recomendaciones al cuidador primario:

Su familiar se sometié a una cirugia para repararle o reemplazarle una de las valvulas
cardiacas. La cirugia se realiz6 a través de una gran incision (corte) en la parte central
del pecho.

La mayoria de las personas permanecen alrededor de una semana en el hospital. Parte
de este tiempo, probablemente su familiar lo haya pasado en la Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios del hospital, es posible que su familiar haya empezado a aprender
ejercicios que le ayuden a recuperarse mas rapidamente ya sea con inspirometro o
inflando globos.

Ahora que se encuentre en el area de hospitalizacion usted se va a encontrar la mayoria
del tiempo acompafando a su familiar por eso es importante informar a personal de
enfermeria datos de alarma que presente su familiar tales como:

- Dolor intenso en heridas quirargicas
- Dificultad para respirar

- Sentir que el corazén va muy rapido
- Mareos

- Dolor de cabeza

- Sensacion de opresion en el pecho
- Sudor frio, escalofrios

- Ardor al orinar

Para levantarse al bafio su familiar necesitara de su apoyo o del personal de camilleria.
Realizar todas las comidas y colaciones recomendadas por el servicio de nutricién.
Realizar los ejercicios respiratorios recomendados (inflar globos, ejercicios con
inspirbmetro).

Familiarizarse con la medicacién via oral indicada por el Médico.

Bafio diario.

Lubricacion de la piel.
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Recomendaciones al personal de Enfermeria:

- Toma e interpretacion de signos vitales enfatizando en evaluar estabilidad
hemodinamica.
- Curacion diaria de Heridas quirtrgicas, valorar si existen datos de infeccion:
eritema, dolor, fetidez, exudado purulento.
Informar a médico tratante si presenta fiebre, hipo o hipertensién, taquicardia o
bradicardia, si disminuyen los flujos urinarios.
Control de liquidos.
Toma de glicemia capilar prepandial.
Toma e interpretacion de electrocardiograma, identificando si existe alguna arritmia de
importancia.
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PLAN DE ALTA EN EL HOGAR

A partir de egreso de su familiar a su hogar este se hara participe aiin mas en su cuidado
debemos aclarar que pasaran de 4 a 6 semanas 0 mAs para que se recupere
completamente después de la cirugia. Durante este tiempo, es normal que:

Tenga algo de dolor en el pecho alrededor de la incision.

Tenga poco apetito durante 2 a 4 semanas.

Tenga cambios en el estado de animo y se sienta deprimido.

Sienta picazon, insensibilidad u hormigueo alrededor de las incisiones. Esto puede durar
6 meses 0 mas.

Tenga estrefiimiento a causa de los analgésicos.

Tenga un poco de dificultad con la memoria a corto plazo o se sienta confundido.
Se sienta cansado o sin mucha energia.

Tenga problemas para dormir.

Tenga algo de dificultad respiratoria.

Sienta debilidad en los brazos durante el primer mes.

Actividad fisica

Las siguientes son recomendaciones generales. Puede recibir instrucciones especificas
de parte del equipo médico.

Permanezca activo durante su recuperacion. Asegurese de empezar la actividad
lentamente y aumentarla poco a poco.

NO permanezca de pie ni sentado en el mismo lugar durante mucho tiempo. Camine un
poco.

Caminar es un ejercicio bueno para los pulmones y para el corazén. Hagalo con calma al
principio.

Una vez que tolera las caminatas proceda a subir escaleras con cuidado ya que el
equilibrio puede ser un problema. Sosténgase de la baranda. Descanse cuando suba
escalones si siente la necesidad de hacerlo, considere siempre estar acompafada.
Puede hacer tareas domésticas livianas, tales como poner la mesa o doblar la ropa.
Detenga sus actividades si siente que se queda sin aliento, se marea o siente cualquier
tipo de dolor en el pecho.

NO haga ninguna actividad ni ejercicio que le ocasionen tirones o dolores en el pecho,
tales como usar una maquina de remos, girar o levantar pesas.

NO conduzca durante al menos 4 a 6 semanas despueés de su cirugia. Los movimientos
de torsion que se deben hacer para girar el volante pueden estirar la incision.

Prepéarese para ausentarse del trabajo entre 6 y 8 semanas o las indicadas por el médico
tratante en su incapacidad laboral.

68



NO viaje durante al menos 2 a 4 semanas, siempre consultando previamente a su médico
tratante.

Retome gradualmente la actividad sexual. Hable abiertamente con su pareja si este es el
caso acerca del tema.

Por lo regular, se puede reiniciar después de 4 semanas, o cuando usted pueda subir 2
tramos de escaleras sin dificultad o caminar mas de medo kilometro.

Tenga presente gque la ansiedad y algunos medicamentos pueden alterar la excitacion y
el desempefio tanto en los hombres como en las mujeres.

CUIDADO DE LA HERIDA

Durante las primeras 6 semanas después de la cirugia, debe tener cuidado para utilizar
los brazos y la parte superior del cuerpo al moverse.

NO:

Se extienda hacia atras.

Permita que nadie le jale de los brazos por ningin motivo (por ejemplo, si le estan
ayudando a caminar o a levantarse de la cama).

Levante nada que pese mas de 2 a 3 kilogramos durante aproximadamente 3 meses.
Realice otras actividades que mantengan los brazos por encima de los hombros.

Haga estas cosas con cuidado:

Cepillarse los dientes.

Bajarse de la cama o de una silla. Mantenga los brazos cerca de los costados cuando los
utilice para hacer esto.

Agacharse para amarrar los zapatos.

Suspenda cualquier actividad si siente un tirdn en la incisién o en el esternén. Deténgase
de inmediato si escucha o siente cualquier chasquido, movimiento o desplazamiento del
esternon.

Use jabon neutro y agua para limpiar la zona de la incision.

Lavese las manos primero con agua y jabon.

Suavemente frote la piel de arriba hacia abajo con las manos o con un pafio muy suave.
Use una toalla de bafio unicamente cuando las costras se hayan caido y la piel haya
sanado.

Puede ducharse, pero solo durante 10 minutos cada vez. Asegurese de que el agua esté
tibia. NO utilice ningun tipo de cremas, aceites ni perfumes para el cuerpo. Coloque los
apositos de la manera como le indico en el hospital.

NO vaya a nadar, ni se moje en jacuzzis (hidromasajes) o bafieras hasta cuando la
incision esté completamente sana. Manténgala seca.
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OTROS CUIDADOS

Durante su estancia hospitalaria pida que su enfermera le ensefie a tomarse el pulso y
reviselo todos los dias. Haga los ejercicios respiratorios que aprendié en el hospital
durante 4 a 6 semanas.

Consuma la dieta recomendada por el servicio de nutricion.

Si se siente deprimido, hable con su familia y amigos, si es necesario acuda con
psicologo.

Siga tomando todos los medicamentos para el corazon, la diabetes, la presion arterial
alta o para cualquier otra afeccion que tenga. NO deje de tomar ningin medicamento sin
hablar con su médico o su enfermera.

Posiblemente deba tomar un antibiético antes de cualquier procedimiento médico o
cuando vaya al odontélogo. Coméntele a todo el equipo de salud (odontélogo, médicos,
asistentes médicos o profesionales en enfermeria) respecto a su problema cardiaco. Tal
vez necesite utilizar un brazalete o un collar de alerta médica.

Es probable que deba tomar medicamentos anticoagulantes para ayudar a evitar la
formacion de coagulos sanguineos.

DATOS DE ALARMA (PONERSE EN CONTACTO CON SU UNIDAD DE SALUD
Tiene dolor toracico o dificultad para respirar que no desaparecen con el descanso.
Tiene dolor en la incisién o a su alrededor que no sigue mejorando en la casa.
Siente el pulso irregular, muy lento (menos de 60 pulsaciones por minuto) o muy rapido
(més de 100 a 120 pulsaciones por minuto).

Tiene mareos o desmayos 0 se siente muy cansado.

Tiene dolor de cabeza intenso que no desaparece.

Tiene tos que no desaparece.

Tiene enrojecimiento, hinchazon o dolor en la pantorrilla.

Esta expectorando sangre o mucosidad amarilla o verde.

Tiene problemas para tomar cualquiera de sus medicamentos para el corazon.
Su peso sube mas de 1 kilogramo por dia durante 2 dias seguidos.

Su herida cambia. Se ve roja o inflamada, se ha abierto o supura mas.

Tiene escalofrios o fiebre superior a 101°F (38.3°C).

Si esta tomando anticoagulantes, llame a su proveedor si tiene:

Una caida seria 0 se golpea la cabeza

Dolor, malestar o hinchazon en el sitio de inyeccion o de lesion

Muchos hematomas en la piel

Mucho sangrado, como hemorragia nasal o encias sangrantes

Orina o heces de color marrén oscuro o con sangre

Dolor de cabeza, mareo o debilidad

Una infeccidn o fiebre, o una enfermedad que esta causando vémitos o diarrea
Un embarazo o esta planeando quedar embarazada
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

5.1 CONCLUSIONES

- Las alteraciones de la conduccion suponen un fendmeno que puede presentarse
en personas en postoperatorio de revascularizacion por lo que se debe estar
actualizado y conocer el manejo correcto establecido en los algoritmos descritos
por la AHA en los manuales ACLS.

- A través de la realizacion del presente estudio de caso se logra implementar y
analizar las intervenciones de Enfermeria especializadas en una persona con
alteraciones de la conduccion eléctrica cardiaca secundario a implante percutaneo
de la valvula aortica, a través de la utilizacion de la Enfermeria Basada en
Evidencia.

- Se logré elaborar un plan de cuidados a la persona con inestabilidad
hemodinamica.

- El'monitoreo hemodinamico invasivo y no invasivo es la herramienta principal para
determinar el estado de salud del paciente y asi normar la conducta a seguir.

- El shock cardiogénico es el mas comunmente presentado en las Unidades de
Cuidados Intensivos Coronarios, sin embargo a nivel general el shock séptico es
el que mas se presenta en pacientes criticos.

- Las intervenciones de Enfermeria sustentadas en Enfermeria Basada en
Evidencia representan un parte aguas en el adecuado manejo del paciente en
estado critico.

- El brindar un analisis escrito de las intervenciones realizadas a una persona con
alteraciéon de la conduccion nos permite realizar un juicio clinico en cuanto a las
respuestas obtenidas de manera inmediata.

- Lavaloracion de todas las necesidades del paciente y el uso de un instrumento
nos brinda un panorama general y a la vez jerarquizado de aquellas que se
encuentran condicionando la vida de la persona.

71



5.2 SUGERENCIAS

Establecer un “Heart Team” donde todo el equipo esté involucrado en las
decisiones y los cuidados del paciente.

Se sugiere que todo el personal que se encuentre en contacto con la persona con
alteraciones cardiovasculares o en posoperado de cirugia cardiaca se encuentren
certificados con ACLS.

Establecer planes de alta que involucren al familiar para cuidados del paciente
tanto intrahospitalaria como a domicilio.

Establecer lineas de comunicacién con el personal de Enfermeria de areas
hospitalarias cuando el paciente es egresado de la UCIC.

Se sugiere que los resultados de laboratorio, gabinete, imagenes de
intervencionismos y demas que forman parte del expediente se encuentren al
alcance de todos los miembros del “Heart Team”.

Se elabore un programa de capacitacion continua para los estudiantes de corta y
larga estancia que rotan por la UCIC.

Se proporcione una copia en electrénico de los trabajos realizados por los
estudiantes durante su estancia en la UCIC para consulta de los nuevos rotantes.
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ANEXQOS:

Escalas utilizadas en la realizacion del estudio de caso.

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): ELSE\/I ER

tipos de respuesta motora y su puntuacién

la de B Coma Scale (GCS)), de aplicacién neuroldgica, permite medir el nivel
d iencia de Utiliza tres : Ia respuesta Ia laryla motors.
B je mis b 3 puntos, | valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemitica a intervalos regulares
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Tabla 3 - Resultados de la escala de Richmond-RASS

Valor de Variable Pacientes con este
la escala valor n=216
n (%)
4 Combativo. Violento 5(2,3)
3 Muy agitado. Intenta retirarse el 7(3,2)
catéter
Agitado. Movimientos frecuentes 11 (5,1)
1 Ansioso. Inquieto pero sin 39(18,1)
violencia
0 Alerta, tranquilo 147 (68,1)
-1 Adormilado, despierta con la voz. 5(2,3)
Abre los 0jos mds de 10s
-2 NO abre los ojos mds de 10s 1(0,5)
-3 Sedacién moderada. Abre los ojos, 0
no dirige la mirada
-4 Sedacién profunda, no responde 1(0,5)
a la voz, si a estimulo fisico
-5 Sedacién muy profunda, no 0

responde a estimulo fisico
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APENDICES

DIAGRAMA DE FLUJO, RECOMENDACIONES PARA REALIZAR UN ESTUDIO DE

CASO.

Haber
proceso de atencion de enfermeria o

realizado previamente un

una valoracién la cual ya este revisada

y puedas identificar tus puntos

débiles.

v

Contar con un instrumento de
valoracién, basada en alguna teoria
de enfermeria, el cual conozcas todos

los aspectos a valorar.

ESTUDIO DE CASO...

PREVIO A LA REALIZACION DEL

Eso significa realizar taller respiratorio
y hemodindamico (tener gasometria
arterial y venosa de preferencia

central), laboratorios diarios, placa de

A

torax, electrocardiograma y estudios
como tomografias o resonancias.

Seleccionar una persona para realizar
el proceso.

Recuerda: estas estudiando |Ia
especialidad de adulto en estado
critico, debes elegir un adulto en
estado critico al que puedas realizar el

proceso de atencién de enfermeria.
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UNA VEZ ELEGIDO EL
PACIENTE PROCEDE A
REALIZAR TU
VALORACION, SI YA

CONOCES EL
INSTRUMENTO NO ES
NECESARIO
CONTESTARLO
FRENTE AL PACIENTE.

DURANTE LA VALORACION

TOMAR FOTO DE LAS
CURVAS DE LA
MONITORIZACION,
DATOS TODOS LOS
DATOS POSIBLES YA
QUE ESTAESTU
VALORACION INICIAL.

RECUERDA REALIZAR
TU CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

EN CUANTO TENGAS
TU INSTRUMENTO
CONTESTADO
REALIZA LA
REDACCION ESTILO

PROSA SIGUIENDO EL

ORDEN DEL MISMO

PARA NO PERDER LA
CONGRUENCIA.
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DURANTE LA REALIZACION DE LOS PLANES DE CUIDADO

REALIZA TODOS TUS
DIAGNOSTICOS ANTES DE
FUNDAMENTAR LAS
INTERVENCIONES DE CADA UNO.

CUANDO TERMINES CON TODOS
TUS PLANES DE CUIDADOS AHORA
SI PROCEDE A REALIZAR EL INICIO

DE TU ESTUDIO DE CASO, YA
TIENES BIBLIOGRAFIA'Y ESO TE
FACILITARA LA REDACCION DE

TODOS LOS PUNTOS SOLICITADOS.

LA INTRODUCCION ES LO ULTIMO
QUE SE ESCRIBE.

PROCEDE A PLASMAR TUS
INTERVECIONES Y COMENZARA LA
BUSQUEDA DE LA INFORMACION,

TODO CONFORME A EBE.

DE CADA INTERVENCION ANOTA
LA BIBLIOGRAFIA , SINO DESPUES
TE CAUSARA UNA TERRIBLE
CONFUSION. RECUERDA BUSCAR
EN PAGINAS CIENTIFICAS .
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ULTIMOS TIPS...

Para conocer el
boleano
correcto

primero realiza

una bisqueda
rapida en la
bvs.

Lo méas importante
en un estudio de
caso es la

aplicacion del
proceso de atenciéon
de enfermeria .

Desde un inicio

dale el formato

solicitado a tu
trabajo.

Vas a realizar
una valoracion
inicial: el primer
dia en contacto
con tu persona.

Posteriormente vas
arealizar la
valoracion
focalizada , el Ultimo
dia en contacto con
tu persona. En
ambos obtener toda
la informacion
posible

Imprime la
guia de
elaboracion
del estudio de
caso y leela.
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