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Resumen

Estudio de caso aplicado a una persona con perfusion tisular infectiva secundario a
choque séptico de origen abdominal.

Introduccién: La prioridad para el profesional de enfermeria debe ser la reduccién de
dafos asociados a la salud, evitar complicaciones, brindar un diagnostico oportuno y
proporcionar cuidados de calidad en base a la mejor evidencia cientifica disponible en la
persona en estado critico.

Objetivo: Brindar cuidados de enfermeria en base a la evidencia cientifica a una persona
con deterioro de la perfusion tisular.

Método: Realizacion de un estudio de caso, mediante la metodologia enfermera el
Proceso de Atencion de Enfermeria y el modelo tedrico de Virginia Henderson y su 14
necesidades

Descripcidn del caso: Persona masculina de 59 afos de edad con diagndstico de Choque
séptico de origen abdominal + Post-operado de Laparotomia exploradora por perforacion
de ileon + apendicetomia incidental + Lesion renal aguda AKI Ill + Desequilibrio acido-
base (Acidosis metabdlica) se encuentra unidad de terapia intensiva.

Consideraciones éticas: Las datos obtenidos durante la investigacion son anénimos, toda
la informacién fue manejada de manera confidencial para asegurar la integridad y
privacidad de la persona. Dicha informacién y resultados derivados tienen como finalidad
determinar datos estadisticos que permitan llevar a cabo los objetivos planteados para el
estudio de caso.

Conclusiones: La realizacion de este estudio de caso basado en el modelo tedrico de
Virginia Henderson, mediante el Proceso de Atencion de Enfermeria permité llevar a cabo
una valoracion exhaustiva y detallada, de la mano del uso de la Enfermeria Basada en
Evidencia para la elaboracién de un plan de cuidados que permitio generar un panorama

mas amplio sobre la sepsis y el choque séptico.

Palabras clave: Sepsis, choque séptico, lesion renal aguda, neumoperitoneo, cuidados

de enfermeria.



Abstract

Case study applied to a man with infective tissue perfusion secondary to septic shock of
abdominal origin.

Introduction: The reduction of damage associated with health, avoiding complications,
providing a timely diagnosis and providing quality care based on the best scientific
evidence available in the person in critical condition should be a priority for the health
professional.

Objective: To carry out a case study, where the assessment of a patient in critical condition
is detailed and a series of care plans are carried out aimed at providing nursing care based
on scientific evidence.

Method: Carrying out a case study, through assessment based on the theory model of
Virgina Henderson and her 14 needs

Description of the case: A 59-year-old male with a diagnosis of septic shock of abdominal
origin + Post-operated exploratory laparotomy for ileum perforation + incidental
appendectomy + AKI Il acute kidney injury + Acid-base imbalance (metabolic acidosis) is
found intensive care unit.

Ethical considerations: The data obtained during the investigation is anonymous; all
information was handled confidentially to ensure the integrity and privacy of the person.
Said information and derived results are intended to determine statistical data that allow
carrying out the objectives set for the case study.

Conclusions: Carrying out this case study based on Virginia Henderson's theoretical
model, through the Nursing Care Process, allowed a comprehensive and detailed
assessment to be carried out, hand in hand with the use of Evidence-Based Nursing for
the elaboration of a plan of care that provides a broader picture of sepsis and septic shock.

Key words: Sepsis, septic shock, acute kidney injury, pneumoperitoneum, Nursing Care
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Introduccion

El estudio de caso representa una importante herramienta de la investigacion, siendo un
meétodo de investigacion cualitativa, pretende comprender la complejidad de un contexto,
fendbmeno o caso particular con el propdsito de dar explicacion e interpretacion a dicho
acontecimiento. De esta manera se lleva a cabo el desarrollo de la investigacion de un

caso dentro de un contexto real dentro de la practica diaria del cuidado.

La investigacion nos permite analizar los alcances de los conocimientos integrados como
una forma del saber, es una tarea que requiere de direcciones metodoldgicas, que nos
permite plantear objetivos y mediante la enfermeria basada en evidencia formar vinculos
que nos permitan la busqueda y desarrollo de nuevas intervenciones para el cuidado al

adulto en estado critico.

Esta actividad pretende ser un acercamiento a la investigacion, cuya construccion
pretenda incentivar el desarrollo de profesionales de la salud especializados, al estudio e
investigaciones de nuevos retos profesionales que permitan el avance tecnoldgico y
cientifico de la profesion que a su vez tenga repercusion favorable en el cuidado de la

persona.

La enfermeria en el adulto en estado critico exige al profesional tomar accion en los
campos de la investigacién y de esta manera hacer uso de la enfermeria basada en
evidencia que permitira la incursion e interaccion con el equipo multidisciplinario, para dar
respuesta y solucion a problemas que se presenten durante la practica clinica. Este

trabajo nos permite la construccién de nuevas ideas partiendo de conocimientos previos.

Se realizo este estudio de caso a una persona con perfusion tisular inefectiva secundario
a choque séptico de origen abdominal, con base a la teoria de Virginia Henderson. Este
trabajo pretende aportar a la enfermeria del estado critico un abordaje de cuidados
especializados en el adulto con choque séptico, disminuir la progresion del cuadro clinico,

revertir la causa y prevenir complicaciones durante su estancia en la terapia intensiva.



El presente trabajo consta de cinco capitulos, en el capitulo numero uno se describira la
relevancia de los datos epidemiologicos internacional y nacional de la sepsis en adultos
asi como su impacto econdmico, lo cual nos brindara un panorama mas amplio sobre la
problematica a la que nos enfrentamos. En el segundo capitulo se abordara los
descriptores en ciencias de la salud que fueron utilizados para la orientacion del
desarrollo de dicho estudio de caso, de igual manera se podra encontrar el analisis
detallado de la evidencia cientifica que fundamento este trabajo. En el tercer capitulo el
lector podra encontrar la descripcion vy justificacion de la metodologia utilizada para el
desarrollo del trabajo. En el capitulo numero cuatro se da lugar a detallar las cinco etapas
del Proceso Atencién de Enfermeria: valoracion, diagnosticos, planeacion, ejecucion y
evaluacion, mediante la teoria de Virginia Henderson se da lugar a una valoracion con
base a las 14 necesidades de su teoria y una valoracion focalizada. Por ultimo se
presenta el quinto y ultimo capitulo donde se encuentran las conclusiones del estudio de
caso y se emiten una serie de recomendaciones para el cuidado de la persona en estado
critico con choque séptico.



Objetivos

General

Desarrollar un estudio de caso de una persona con alteracion en la perfusion tisular
inefectiva secundario a choque séptico de origen abdominal y orientados al bienestar de
la persona mediante la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria basado en el

modelo tedrico de Virginia Henderson

Especificos

Efectuar una valoracion exhaustiva y tres valoraciones focalizadas a través de la
recopilacion de informacién mediante un instrumento de valoracion enfocado las 14

necesidades de Virginia Henderson.

Analizar e interpretar los datos obtenidos para elaborar 9 diagndsticos de enfermeria

reales y 1 de riesgo.

Mediante la enfermeria basada en evidencia, establecer un plan de cuidados a seguir
para prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados previamente y determinar

los pasos y medios para su realizacion.

Poner en practica el plan de cuidados elaborado con la finalidad de conducir a la persona

hacia la éptima satisfaccion de sus necesidades.

Evaluar si las intervenciones cumplieron o no con el objetivo propuesto, para asi
incorporar datos nuevos que permitan modificar o continuar de manera oportuna el plan

de cuidados.



Capitulo 1. Fundamentacién

La sepsis es un problema de salud publica mundial; genera mas de 3.000.000 de
hospitalizaciones al afio. A nivel mundial cada afio, aproximadamente, 31 millones de
personas sufren un episodio de sepsis. De estos, 6 millones de personas fallecen. En los
paises de bajos y medianos ingresos la insidencia de sepsis es mas elevada y representa
una de las principales causas de muerte maternal y neonatal. Es muy dificil hacer una
estimacion objetiva de la carga de enfermedad a nivel mundial debido a las limitaciones
en el diagndstico, notificacion y adecuado registro. La sepsis sigue siendo la principal
causa de muerte en pacientes criticos en unidades de cuidados intensivos, con una

mortalidad global estimada de alrededor del 80%."

El impacto general de la sepsis, asi como el costo econdmico total y la resistencia a los
antibioticos forman parte de una agenda importante relacionada a este padecimiento. Las
estimaciones varian, pero han oscilado hasta $ 20 mil millones de costos directos de
atencion médica, con costos adicionales para la sociedad por pérdida de productividad

de hasta $ 35 mil millones al afio.2

Mediante la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), que es un sistema
de vigilancia centinela nacional, tiene como propdsito la vigilancia, prevencion y control
de las infecciones nosocomiales. Se obtuvieron los siguientes datos; durante el periodo
2008-2015 se registraron 45.1 millones de egresos hospitalarios, de los cuales se
identicaron 139,062 egresos registrados con sepsis como afeccion principal, lo que
implica una frecuencia global para el periodo de 30.8 casos de sepsis por cada diez mil
egresos hospitalarios. Durante el afio 2008 las cifras representaban 21.9 casos de sepsis
por cada diez mil egresos, su cifra maxima durante en el 2013 tuvo un valor de 37.7, y
para el aio 2015 descendio ligeramente a 35.4 casos por cada 10 mil. Sin embargo son
cifras poco exactas ya que solo se tomaron en cuenta las 300 unidades hospitalarias.

En México uno de los los estudios mas relevantes analizé 135 UCI publicas y privadas de
24 estados de la Republica Mexicana de los 49,957 personas internadas el 27.3%



(11,183) fueron causas de sepsisy la mortalidad fue de 30.4%. El 87% fueron en
instituciones publicas y el 13% en unidades privadas. Otro dato relevante que surgio de
este estudio fue la etiologia, dando como resultado bacterias grammnegativas 52%,
grammpositivas 38% y hongos 10%. En cuanto el origen de la sepsis se reportdé que la
mas frecuente fue la abdominal con 47%, pulmonar 33%, tejidos blandos 8%, vias

urinarias 7% y miscelaneas 5%.4
Capitulo 2. Marco teérico

2.1 Marco conceptual
Descriptores en ciencias de la salud (DeCS) utilizados:

*Sepsis/Sepsis: Presencia de diversos microorganismos formadores de pus y otros
patdgenos, o sus toxinas, en la sangre o los tejidos. La septicemia, enfermedad sistémica
causada por la multiplicacion de microorganismos en la sangre circulante, es un tipo
comun de sepsis.

«Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica/ Systemic Inflammatory Response
Syndrome: Respuesta inflamatoria sistémica a una variedad de agresiones clinicas,
caracterizada por dos 0 mas de las siguientes condiciones: fiebre >38 grados centigrados
o hipotermia, 90 latidos minuto; leucocitosis de mas de 12,000 células por mm cubico o
10%de formas inmaduras. Aunque usualmente se relaciona a infeccion, SIRS también
puede asociarse con procesos no infecciosos como trauma, quemaduras o pancreatitis.
Si esta involucrada la infeccion, se dice que un paciente con SIRS tiene sepsis.
*Choque Séptico/ Shock, Septic: Shock debido a insuficiencia circulatoria causando
comunmente por bacteremia gram negativa. Menos a menudo es resultado de la
presencia persistente de otros microorganismos en la sangre (fungemia, viremia); en
raros casos, es producida por organismos gram positivos; pero con sintomatologia
diferente.

*Lesion Renal Aguda/Acute Kidney Injury: Abrupta reduccién de la funcion renal. La lesion
renal aguda abarca todo el espectro del sindrome incluyendo insuficiencia renal aguda;

necrosis tubular aguda y otras condiciones menos graves.



Diverticulitis del Colon/ Diverticulitis, Colonic: Inflamacion del diverticulo del colon,
generalmente con formacion de abcesos y subsiguiente perforacion.

+lleostomia/ lleostomy: Creacion quirurgica de un orificio externo en el ileon para el desvio
o drenaje fecal. Esta sustitucion para el recto se crea normalmente en pacientes con
enfermedades inflamatorias del intestino severas.

*Neomoperitoneo/Pneumoperitoneum: Situacion de retencién de gas o aire en la cavidad
peritoneal, generalmente secundaria a la perforacion de érganos internos como el pulmoén
o el tracto gastrointestinal o a cirugia reciente. El neumoperitoneo, puede ser provocado
intencionalmente como ayuda en examen radioldgico.

*Abdomen agudo/Abdomen, Acute: Sindrome clinico caracterizado por dolor abdominal
intenso, localizado y de inicio rapido. El abdomen agudo puede ser resultado de diversos
trastornos, lesiones o enfermedades.

*Obstruccion intestinal/ Intestinal Obstruction: Cualquier alteracién, detencidn o reversion
del flujo normal del contenido intestinal hacia el canal anal.

*Enfermeria Basada en Evidencia/ Evidence-Based Nursing: Una manera de
proporcionar cuidados de enfermeria que se rige por la integracion de un mejor
conocimiento cientifico disponible en la experiencia de la enfermeria. Este enfoque
requiere enfermeras para evaluar criticamente los datos cientificos o de investigacion de

pruebas e implementar intervenciones de alta calidad para la practica de enfermeria.

*Enfermeria de Cuidados Criticos/ Critical Care Nursing: Una de las especialidades de
enfermeria que se ocupa especificamente de la atencién de pacientes que estan
gravemente enfermos.

*Enfermeria/Nursing: Usado en enfermedades para cuidados de enfermeria y técnicas
propias de conducta. Incluye el rol de enfermeria en los procedimientos diagndsticos,
terapéuticos y preventivos.

*Teoria de Enfermeria/ Nursing Theory: Conceptos, definiciones y proposiciones
aplicadas al estudio de varios fenomenos que se relacionan con la enfermeria y la
investigacion en enfermeria.

*Modelos de enfermeria/Models, Nursing: Modelos tedricos que simulan el

comportamiento o las actividades de la enfermeria, incluyendo los cuidados de



enfermeria, su administracion y economia, la teoria, evaluacion, investigacion y
educacion.

*Diagnosticos de enfermeria/Nursing Diagnosis: conclusiones provenientes de
evaluacion de enfermeria que establece un perfil del estado de salud del paciente y de lo
cual puede ser pedida la intervencion de enfermeria.

Investigacion en Enfermeria Clinica/Clinical Nursing Research: Investigacion realizada
por enfermeras dentro del marco clinico y disefiado para brindar informacién que ayude
a mejorar el cuidado del paciente.

*Investigacion metodolégica en enfermeria/Nursing Methodology Research: Investigacion
realizada por enfermeras sobre técnicas y métodos para implementar proyectos y
documentar informacion, incluyendo métodos para entrevistar pacientes, recoleccion de
datos y realizar inferencias. El concepto incluye la exploracion de cuestiones
metodoldgicas tales como la subjetividad humana y la experiencia humana.

*Proceso de enfermeria/Nursing Process: Todas las actividades de enfermeria,
incluyendo determinacion (identificacion de necesidades), intervencion (administracion
de cuidados) y evaluacion (la efectividad de la atencion prestada)

*Atencion. De Enfermeria/ Nursing Care: Cuidados prestados al paciente por el personal

del servicio de enfermeria.



2.2 Marco empirico:

Esta etapa que a continuacion se describira, es de gran relevancia ya que de esta
dependera la validez de las recomendaciones que se estableceran durante este trabajo.
Mediante el analisis de la informacién y datos recabados durante la busqueda
bibliografica podremos observar las variables involucradas alrededor de nuestra pregunta
PICO y de esta manera destacar los aspectos mas relevantes para la elaboracion de este
estudio de caso.

En una revision sobre Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for
management of sepsis and septic shock: se destacan los avances en el manejo de la
sepsis severa, la comprension en su fisiopatologia y nuevas estrategias de tratamiento,
la cual ha difundido protocolos para el manejo de la Sepsis Severa y el Shock Séptico.®

En la Unidad de Cuidados Intensivos el profesional de la salud tiene a su cargo el cuidado
del paciente en estado critico y con sepsis, la contribucidn de Enfermeria en la prevencion
y deteccion temprana de los signos y sintomas es de suma importancia para el inicio del
tratamiento de manera temprana y asi evitar la progresion y futuras complicaciones. La
sepsis es una entidad patoldgica de alta incidencia y mortalidad a nivel mundial, razén
por la cual surge la inquietud de detectarlo de forma temprana y llegar a criterios de
consenso, que sean conocidos y compartidos por todos los integrantes del equipo
multidisciplinario. De alli parte el propdsito hacer de la campafna de “Sobreviviendo a la
Sepsis para concienciar y asi llevar a cabo medidas que nos permitan desarrollar pautas
de actuacion y facilitar su puesta en practica, esta campafia se desarrollé gracias a la
European Society of Intensive Care Medicine, el International Sepsis Forum, la Society of
Critical Care Medicine y el American College of Emergency Physicians, se fij6 como
principal objetivo conseguir una reduccion de la mortalidad de la sepsis grave en un 25%
en 5 anos. El paquete de resucitacion inicial se debe completar en las primeras 6 horas
desde la sospecha de sepsis grave lo que requiere iniciar lo antes posible la reanimacion
con liquidos y conseguir las metas de reanimacion. El primer paso es la identificacion de
la persona con sepsis y daria comienzo al cdédigo sepsis e iniciaria la fluidoterapia,



realizacién de analitica con lactato, toma de hemocultivos, administracién de la primera

dosis de antibiotico de amplio espectro y traslado a la UCI.”

Por otra parte tenemos el articulo de Assessment of Clinical Criteria for Sepsis For the
Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)
publicado en 2016 en la JAMA el cual es un documento de concenso donde se reunieron
diferentes entidades europeas para brindar una revision de la definicién de sepsis y el
abordaje de esta patologia, donde se concluyeron afirmaciones que mas adelante
desglosaremos. Los Servicios de Urgencias y de Medicina Intensiva acuerdan abordar
un proyecto, La Sociedad Esparnola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES),
junto con la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), han implementado este estudio con el objetivo de desarrollar, una guia
de actuacion que facilite la identificacidon y manejo de pacientes sépticos.

Este consenso contempla diferentes aspectos de la sepsis, entre los que se incluyen
definiciones, herramientas diagndsticas, medidas terapéuticas basicas en la sepsis
grave y shock séptico, con especial referencia a la aplicacion de la antibioterapia
adecuada y precoz seleccionada en funcion de las diferentes variables estudiadas.
Pretende tener la maxima difusidn y unificar criterios entre el equipo multidisciplinario.
Este consenso menciona que en la actualidad hay evidencia cientifica suficiente para
afirmar que la aplicacion precoz y dirigida de una serie de medidas diagndstico-
terapéuticas, entre las que se incluyen el tratamiento antibidético y el soporte

hemodinamico adecuado, mejoran de manera la supervivencia.

El Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis (Sepsis Definitions Task Force) ha
publicado el consenso SEPSIS-3 es importartante destacar que es la definicion mas
actual y la tercera y se define de la siguinete manera: “sepsis como una disfuncion
organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a
la infeccién”. Esta nueva definicion implica una respuesta no homeostatica del huésped
a la infeccién e incluye el concepto de disfuncién organica, lo cual requiere de diagnostico
oportuno y manejo precoz y el término "sepsis severa" lo califica como innecesario, ya

que la definicion como tal implica severidad. Otro aspecto relavante es la puntuacion



10

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment,), que incluye una serie de criterios clinicos,

de laboratorio y de manejo para la persona con sepsis.

Un concepto que introduce este consenso es el gSOFA (quick SOFA) puede servir para
considerar una posible infeccion en pacientes en quienes no se ha diagnosticada
infeccidon previamente, no requiere pruebas de laboratorio, se puede realizar de manera
rapida y se puede utilizar para el tamizaje de pacientes en quienes se sospecha un cuadro
de sepsis probable.

Otra conclusién a la que llegan es a la de shock séptico como una subcategoria de la
sepsis en la que las alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son lo
suficientemente profundas como para aumentar considerablemente la mortalidad,
proponiendo que los criterios para definir la ocurrencia de shock séptico: hipotension,
requerimiento sostenido de vasopresores para mantener una presion arterial media
(PAM) =65 mmHg y un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L se describe la
metodologia utilizada para la definicion y criterios de shock séptico.

Asi los nuevos criterios diagndsticos en SEPSIS-3 para definir sepsis y shock séptico
plantean dejar de lado el concepto de SIRS y reemplazarlo por la puntuacion SOFA y
gSOFA, sin embargo, la definicion sigue siendo subjetiva. La definicion utilizada
tradicionalmente como un proceso inflamatorio asociado a una infeccion permite

sospechar tempranamente que la persona es portadora de un cuadro de sepsis.

La puntuaciéon SOFA es un método simple y efectivo para describir disfuncién organica
en personas criticamente enfermos y evaluar su evolucién durante la permanencia en la
UCI, sin embargo no permite distinguir entre disfuncion organica aguda o cronica, ni
permite determinar si la disfuncion organica es secundaria a la ocurrencia de un cuadro
infeccioso u otra condicién que conlleve a esta falla organica. Por su parte la escala de
puntuacion SOFA ha sido validada como forma predictiva de la mortalidad hospitalaria.’



2.3 Proceso de Atencion de Enfermeria modelo de Virginia Henderson

Virginia Henderson mediante el afan de aclarar la funcion propia de las profesion,
determinando su aportacion y diferencia del resto de profesionales de la salud definio la
enfermeria como la funcion especifica de la enfermera es ayudar a la persona, enferma
0 sana, a la realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacién (o
a una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los
conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la
independencia lo mas rapidamente posible. Para Florence Nightingale la enfermeria es
la responsabilidad de velar por la salud de otros. Acciones de cuidado de la persona y su
entorno, a partir del desarrollo de habilidades tales como las observaciones inteligente,
la perseverancia y el ingenio, es una profesion basada fundamentalmente en el cultivo

de las mejores cualidades morales.”

Segun la OMS la enfermeria abarca la atencion auténoma y en colaboracion dispensada
a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en
todas circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencion de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en

situacion terminal.®

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, Missouri, y muere en marzo de 1996,
su interés por la Enfermeria tiene lugar en la primera Guerra Mundial. En 1918 ingresé
en la Army School of Nursing de Washington D.C. Inicia como docente en 1922, cuando
empieza a dar clases de enfermeria en Norfolk Protestant Hospital de Virginia. En 1929
trabajé como supervisora docente en las clinicas del Strong Memorial Hospital de
Rochester, Nueva York, y en 1953 ingresa a la Universidad de Yale, donde desarrolla sus
principales colaboraciones en la investigacion de enfermeria. En 1958, el comité de
servicios de enfermeria International Council of Nurses (ICN) pidié exponer su definicion
de enfemeria. Entre sus obras se encuentran: 1955 Textbook of the Principles and
Practice of Nursing, en 1960 Basic Principles of Nursing Care y en

1966 publica su obra mas conocida The Nature of Nursing.®
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Virginia Henderson esta influida por el Paradigma de la Integracion, situandose dentro de
la Escuela de las Necesidades. Al igual que el resto de tedricas que forman parte de esta
escuela, se caracteriza por utilizar teorias sobre las necesidades y del desarrollo humano
para conceptualizar a la persona.'®

Henderson reconoce en su modelo influencias que provienen de la fisiologia (Stackpole)
y la psicologia (Thorndike), identificando las 14 Necesidades Basicas, que van desde las
necesidades fisicas hasta las psicologicas, parte de una serie de afirmaciones sobre la
persona, entorno, salud, o rol de la enfermera: La persona es un todo completo con
necesidades basicas, la persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla,
cuando una necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo. Los elementos
fundamentales del modelo, que representan el “qué hacer”, constituyen su nucleo y
confieren sentido a las intervenciones de las enfermeras que comparten su concepcion:
Objetivo de los cuidados: ayudar a la persona a satisfacer sus Necesidades Basicas.
Usuario del servicio: persona que presenta un déficit, real o potencial, en la satisfacciéon
de sus necesidades basicas o que, aun sin presentarlo, tiene un potencial que desarrollar.
Papel de la enfermera: ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia,
desarrollando con ella la fuerza, voluntad o conocimientos, o supliéndola en aquello que
no pueda realizar por si misma.

Fuente de Dificultad/Area de Dependencia: Impedimento mayor en la satisfaccién de una
o varias necesidades. Aspectos que limitan el desarrollo de potencial. Se define como la
falta de Fuerza, Conocimientos o Voluntad de la persona para satisfacer sus Necesidades
Basicas.

Falta de fuerza: interpretamos por fuerza, no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término
las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el estado

emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

Falta de conocimientos: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y
situacion de la enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los recursos

propios y ajenos disponibles.®



Falta de voluntad: incapacidad o ilimitacién de la persona para comprometerse en una
decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y mantenimiento de las acciones

oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Relacion persona-enfermera: La enfermera reemplaza a la persona que durante un
tiempo no puede realizar por si misma ciertas actividades relacionadas con su salud y
ayuda a la persona a recuperar lo antes posible su independencia en la satisfaccion de
sus necesidades o En la realizacion de sus autocuidados.

Tenemos como objetivo de los cuidados ayudar a la persona a satisfacer sus
necesidades.

El papel de enfermeria suple la autonomia de la persona (hacer por ella) o ayudarle a
lograr la independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza, conocimientos y
voluntad para que utilice de forma éptima sus recursos internos y externos.

Enfermera como sustituta va a compensar lo que le falta a la persona cuando se
encuentra en un estado grave o critico. Cubre sus carencias y realiza sus funciones que
no puede hacer por si misma. En este periodo se convierte, filos6ficamente hablando, en
el cuerpo de la persona de cuidados para cubrir sus necesidades como si fuera ella

misma.!’

Enfermera como ayudante va a establecer intervenciones durante su convalecencia,
ayuda a la persona para que recupere su independencia, apoya y ayuda en las

necesidades que la persona no puede realizar por si misma.

Enfermera como acompafiante fomenta la relacidén terapéutica con el paciente y actua

como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el autocuidado.

Intervencién de la enfermeria son las areas de dependencia de la persona, la falta de
conocimientos (saber qué hacer y como hacerlo), de fuerza (porque y para qué hacerlo,

poder hacerlo) o de voluntad (querer hacerlo). El modo de la intervencién se dirige a
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aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el conocimiento o la voluntad.
Establece la necesidad de elaborar un plan de cuidados basandose en el logro de
consecucion de las 14 necesidades basicas.'?

Persona: un todo complejo que presenta 14 Necesidades Basicas. Toda persona tiende
hacia la independencia en la satisfaccion de sus necesidades basicas y desea alcanzarla.
Salud: se equipara con la independencia de la persona para satisfacer las 14 necesidades
basicas. La satisfaccion de estas necesidades, en toda su complejidad, es la que
mantiene la integralidad de la persona.

Entorno: inicialmente se refiere a él como algo estatico, aunque reconoce su influencia
positiva o negativa sobre la persona y recomienda a la enfermera que lo modifique de tal
forma que promueva la salud.

Enfermeria: ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia, supliéndole
en aquello que no pueda realizar por si mismo

Para Virginia Henderson, el concepto de necesidad no tiene significado de carencia o
problema, sino de requisito. Constituye el elemento integrador, cada necesidad esta
implicada en las diferentes dimensiones de la persona: bioldgica, psicologica,
sociocultural y espiritual, todas son requisitos fundamentales, indispensables para
mantener la integridad. Las necesidades basicas pueden ser: Universales: comunes y
esenciales para todos. Especificas: se manifiestan y satisfacen de manera distinta en
cada persona.'?

Las 14 Necesidades basicas de Virginia Henderson

. Respirar normalmente

. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar por todas las vias corporales.

. Dormir y descansar.

. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

1
2
3
4. Moverse y mantener posturas adecuadas.
5
6
7

. Mantener la temperatura corporal normal dentro de los limites normales,

adecuando la ropa y modificando el ambiente.




8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores

u opinines

11. Vivir de acuerdo con propios valores y creencias

12. Ocuparse de algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal.

13. Participar en actividades recreativas.
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a usar los recursos disponibles.

Tabla 1. Las 14 Necesidades basicas de Virginia Henderson
Fuente: Raile M. Modelos y teorias en enfermeria. Séptima edicién. Barcelona Espafia:
Elsevier;2011. 809p

Niveles de independencia

Independencia

Nivel 1

La persona por si misma cubre sus necesidades de modo aceptable, lo
que permite asegurar su homeostasia. Sigue adecuadamente un
tratamiento o utiliza un aparato, un dispositivo de apoyo o una prétesis sin

ayuda.

Dependencia

Nivel 2

La persona necesita a alguien para que la ensefie como hacer para
conservar o recuperar su independencia y asegurar su homeostasia,
asegurarse de que lo que realiza le hace bien o para que se le preste
alguna ayuda.

Nivel 3

La persona necesita a alguien para seguir adecuadamente un
tratamiento o para utilizar un aparato, dispositivo de apoyo o una
protesis.

15
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La persona debe de contar con alguien para realizar las acciones
Nivel 4 | necesarias para la satisfaccién de sus necesidades o para su
tratamiento, pero puede participar en ello.

La persona debe de contar con alguien para realizar las acciones
Nivel 5 | necesarias para la satisfaccién de sus necesidades o para su
tratamiento, y apenas puede participar en ello.

La persona debe confiar enteramente en alguien para satisfacer sus
Nivel 6 | necesidades, o para aplicar su tratamiento y no puede de ningun modo

participar en ello.

Tabla 2. Niveles de independencia
Fuente: Raile M. Modelos y teorias en enfermeria. Séptima edicién. Barcelona Espania:
Elsevier;2011. 795p

Para cumplir con los objetivos fundamentales, la enfermeria practica requiere de la
aplicacion de un método a partir del cual se pueda estructurar de manera sistematica,
organizada y eficaz todas las intervenciones necesarias para mejorar el estado de salud
de la persona, mediante la aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria se
constituye una herramienta metodoldgica util para organizar el trabajo del profesional de
enfermeria, un proceso continuo e integrado que esta constituido por una serie de 5
etapas ordenadas de maneja logica que tienen como objetivo brindar cuidados oportunos
que contribuyan al bienestar de la persona, dichas etapas se describiran a continuacion.'3

Valoracion: Es la etapa inicial del Proceso de Atencion de Enfermeria, permite determinar
las respuesta humana ante un cambio del estado de salud, de su correcta implementacion
depende la identificacidn de problemas reales o potenciales. Esta etapa corresponde a
la recogida de datos mediante la recopilacion de informacion. Ofrece una base sdlida que
favorece la prestacién de una atencion individualizada de calidad, es necesario que sea
exacta y completa para facilitar el diagnéstico y tratamiento de las respuestas humanas.

Tipos de valoracion: Se definen dos tipos de valoracion de enfermeria: la exhaustiva y la
focalizada. La valoracion exhaustiva, hace referencia al momento en que se obtiene la

informacion crucial sobre todo los aspectos de salud del paciente, y es la plataforma de



la valoracidon continua de enfermeria. La valoracion focalizada se orienta a reunir

informacion sobre un problema especifico. '

Tipos y fuentes de datos

Tipos de datos

Subjetivos La percepcion individual de una situacibn o una serie de

acontesimiento

Objetivos Informacion susceptible de ser observada y medida
Historicos Situaciones o acontecimientos que han producido en el pasado
Actuales Situaciones o acontecimientos actuales que se estan producuendo

en el momento

Fuentes de datos

Primarias Informacion obtenida directamente de la persona
Secundarias Informacion de una persona obtenida de otras personas, documentos
o registros

Tabla 3. Tipos y fuentes de datos
Fuente: Heather T, Kamitsuru S. Diagnosticos enfermeros definiciones y clasificaciones. Barcelona

Espana: Elsevier; 2015-2017. 512p.

Diagnostico: Esta etapa corresponde al analisis e interpretacion de los datos recogidos
en etapa previa, su finalidad consiste con la mayor claridad y de manera concisa el
problema especifico que presenta la persona y las fuentes de dificultad que lo propician,
en este punto se establecen la situacion y necesidades de la persona, se aplica un juicio
clinico que permite determinar conclusiones validas acerca de los problemas de la
persona.

El diagnostico de enfermeria bajo el formato PES se estructura a partir de tres
componentes esenciales: problema de salud, factores etiologicos o relacionados,
caracteristicas definitorias o serie de signos y sintomas. Para la NANDA los elementos
que componen un diagnostico enfermero son: etiqueta, factores relacionados y
caracteristicas definitorias La NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)

proporciona una clasificacion que sirve como herramienta, mediante la cual, se unifica
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internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin importar las barreras idiomaticas o
culturales, es un modelo de estandarizacion.

La NANDA determina 4 tipos de diagnosticos de enfermeria: Reales: Juicio clinico de un
problema que el sujeto de atencion esta presente en el momento de la valoracién de
enfermeria. Estos diagndsticos se basan en la presencia de signos y sintomas asociados.
De riesgo: Juicio clinico de no existe un problema, pero la presencia de factores de riesgo
indica que es probable. De sindrome: Relacionado con un grupo de diagndsticos de
enfermeria de problema o riesgo que se preve que se presente debido a una determinada
situacion o evento. De promocion a la salud: También conocido como de bienestar es un
juicio clinico sobre la motivacion y el deseo de aumentar el bienestar.’®

Planeacién: Durante esta etapa los diagndsticos de enfermeria son identificados y se
deben jerarquizarse acuerdo a su alta prioridad con el propdsito que de que los cuidados
puedan ser dirigidos a la resolucion de dichos problemas , o a la disminucién de la
gravedad del riesgo, las intervenciones se deben organizar de manera secuencial.® La
planificacion requiere establecer un orden de prioridades entre las necesidades
identificadas, discerniendo entre los problemas actuales y los potenciales, a través de la
jerarquizacion pueden establecerse los objetivos acorde al problema de dependencia,
posterior a esto se debe determinar con la mas alta precision posible el grupo de
intervenciones necesarias para lograr el bienestar de la persona.

Ejecucion: Corresponde a la puesta en practica del plan de intervenciones que tiene como
objetivo principal llevar a la persona a la satisfaccion de sus necesidades, tales
intervenciones pueden ser dependientes o interdependientes, segun la disponibilidad y
posibilidad sera participante la misma persona, la familia y/o cuidadores de la persona y
el equipo multidisciplinario. Durante esta etapa la comunicacion verbal y no verbal
adquiere gran importancia ya que no solo se atiende la resolucion de los problemas de
salud, sino que también resulta importante no perder de vista a la persona como ser bio-
psico-social, se deben incluir la percepcion del mismo ante temores, preocupaciones o

cualquier tipo de situacion que le genere estreés.

Evaluacion: Es la ultima etapa del Proceso Atencion Enfermeria corresponde a una

actividad ciclica y continua, mediante esta etapa se determina si se han alcanzado o no



los objetivos propuestos con la serie de intervenciones realizadas en el paso anterior, a
la par se incorporan datos nuevos que surgen de la evolucion del estado de la persona,
pueden ser resultados positivos 0 negativos, es por eso que se requiere una evaluacion
constante que permita modificar la planificacion del plan de cuidados. Esta etapa requiere
una nueva etapa de recopilacion de datos, si bien suele confundirse con la etapa de
valoracion requiere un profundo analisis y reflexion sobre la repercusion de nuestras
intervenciones en la persona, determina el cumplimiento o no de los objetivos y nos

permite identificar nuevas necesidades.

2.4 Danos a la salud

Sepsis

Concepto. Segun. la actualizacion de las guias Sobreviviendo a Sepsis realizada en el
2018 define a la sepsis como un trastorno organico potencialmente mortal provocado por
una respuesta desregulada del huésped a la infeccion y el choque septicémico es un
subconjunto de la sepsis que incluye trastornos circulatorios y celulares/metabdlicos
asociados con un mayor riesgo de mortalidad.'® En 2018 La Sociedad de Medicina de
Cuidados Criticos y la Sociedad Europea de Medicina intensiva en un con censo realizado
en 2018 definid a la sepsis como la disfuncion de 6rganos potencialmente mortal causada
por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion.” Para ponerlo en practica en
la clinica, la disfuncion del 6érgano se puede representar por un aumento en la secuencial
de la evaluacién SOFA de 2 puntos o0 mas, que se asocia a una mortalidad en el hospital
mayor el de 10%. Los pacientes con shock séptico pueden ser identificados clinicamente
por un requisito de un vasopresor para mantener una presion arterial media de 65 mmHg
o mayor y un nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L (>18 mg/dL) en ausencia de
hipovolemia. Esta combinacion se asocia con tasas de mortalidad hospitalaria superiores
al 40%. En entornos extrahospitalarios, de urgencias o de sala de hospital general, los
pacientes adultos con sospecha de infeccion pueden ser identificados rapidamente como
mas propensos a tener resultados deficientes tipicos de la sepsis si tienen al menos 2 de

los siguientes criterios clinicos que en conjunto constituyen una nueva puntuacion clinica
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denominada quickSOFA (qSOFA): frecuencia respiratoria de 22/min o mayor, alteracion

en el estado mental o presion arterial sistolica de 100 mm Hg o menos.™®

Factores de riesgo. Los factores de riesgo relacionados a esta entidad patolégica son
enfermedades crénicas, como lo es el VIH-SIDA, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y enfermedades crénico degenetarivas, de igual manera la administracién de
agentes inmunosupresores. La poblacion mas susceptible de sufrir esta complicacion
infecciosa es en aquellos que se encuentra en los extremos de la vida, tiene mayor
prevalencia en hombres y la raza negra es de las mas afectadas. La informacion obtenida
de la base de datos del Sistema Nacional de Informacion Estadistica en Salud (SINAIS);
se consideraron para el analisis los codigos A040 y A0O41 de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades publicado en el boletin de informacion estadistica (2014-2015) arroja
que los egresos por defuncion 111,946, letalidad de 80.5%. Sexo femenino 51% de los
casos, tasa de incidencia de sepsis por egresos de 116.3 por cada 100,000 habitantes y
de 30.8 por cada 10 mil egresos hospitalarios. La media de dias de estancia hospitalaria
por sepsis fue de 186,779 para el periodo 2008-2015, considerando como principales
resultados (afio mas bajo) 121,882 2008, en contraste con el afio mas alto, con 225,523

en 2015, mostrando una gran tendencia en aumento.®

Etiologia. La mayoria de los tipos de microorganismos pueden causar sepsis, incluidas
bacterias, hongos, virus y parasitos. Sin embargo, se tienen datos que las bacterias gram-
positivas son los microorganismos que se ven involucrados en la sepsis grave. Los
agentes etioldgicos identificados con mayor frecuencia son staphylococcus aureus.?°
Fisiopatologia. Las bacterias grampositivas tienen en su estructura una serie de factores
de virulencia que propician la adhesion tisular, evasion inmune y la lesidén celular del
huésped que posteriormente condicionan una etapa de inflamacién, se altera la funcion
de las células inmunes, la coagulacién y comprometen la integridad vascular. Dentro de
la pared celular se encuentra el peptidoglicano (PGN), y el acido lipotéicoico (LTA), que
son patrones moleculares asociados a patogenos (PAMPSs).



EI PGN, en las bacterias gram positivas llega a ser de 40 a 80 capas, es considerado una
gran macromolécula que forma una gran capa alrededor de la célula bacteriana y esta
compuesto por cadenas con enlaces beta entre moléculas de glicanos alternadas del tipo
Nacetilglucosamina (GlcNAc) y Acido N acetiimuramico (MurNAc). A esta pared de
peptidoglicano se ancla el acido lipoteicoico definido como un polimero soluble que se
une a la membrana mediante un enlace glicolipido o unido covalentemente al acido
Nacetilmuramico del PGN, y de acido teicéico (WTA). De acuerdo a su estructura quimica
hay 5 tipos de LTA, el tipo | se halla en Staphylococcus aureus, Bacillus subtillis,
Streptococcus agalactiae, Streptococcus pyogenes y Listeria monocitogenes, el tipo I,
contiene en Lactococcus garviaea, el tipo Il en Clostridiuim inccocuum, el tipo IV en
Streptococcus pneumoniae, y el tipo V en Clostridium difficile.

La modificaciéon del LTA y unificacion con azucares como a-galactosa o N- acetil
glucosamina, asi como la modificacion de la cadena peptidica o de las moléculas de
glicanos 8NAM — NAG) del PNG, son algunos de los mecanismos de evasion del sistema

inmune con que cuentan las bacterias gram positivas.
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Figura 1. ’
Estructura del Peptidoglicano y el Acido Lipoteicoico en las bacterias gram positivas

Fuente: Méndez Y, Barrera M. Fisiopatologia de la sepsis por gram positivos. Cuarzo
[Internet].2016 [citado 2021 jun.02]; 21(1):51-65. Disponible en:
https://revistas.juanncorpas.edu.co/index.php/cuarzo/article/view/146/141
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La lesion vascular y la inflamacién sistémica llevan a compromiso de la funcion de los
organos y la presion sanguinea con el dano final de la disminucién del aporte de oxigeno
en los tejidos y falla organica. A nivel molecular de estas manifestaciones clinicas se
encuentra que siguen las diferentes moléculas generadas durante el reconocimiento y la
activacion de la respuesta inmune ante, en este caso, las bacterias gram positivas. Los
microorganismos inducen la activacion de los elementos del sistema inmune, activan de
forma mas prominente los neutrdfilos y los linfocitos T. La diferencia en la cantidad de
citocinas inflamatorias inducidas por uno u otro tipo de bacterias, ha llevado encontrar
que la medicion rapida de éstas se plantee como un indicador para diferenciar si la

bacteremia es por gram positivas o gram negativas.?’!
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Figura 2.
Fisiopatologia de los eventos en sepsis.
Fuente: Romanova M. Pathophysiology of sepsis. Journal of visual communication in medicine.
[Internet].2019 [citado 2021 jun. 02]; 42(4):195-19765. Disponible en:
https://www.tandfonline.com/doi/citedby/10.1080/17453054.2019.16666597scroll=top&needAcc
ess=true




Cuando se activa la respuesta inmune ante la infeccion, las citocinas inflamatorias que
se liberaron, ejerceran sus funciones a través de receptores y vias de sefalizacién. La
IL-1 interactua con su receptor (IL-1R1) y activa la cascada de sefalizacion de la MyD88,
las IRAK y el TRAF-6; el TNFa se une a sus receptores (TNFR) y usa TRAF diferentes a
los de la IL-1, que activan el NF-kB que llevara a la expresion de otras citocinas y
moléculas coestimuladoras.El receptor del TNFa posee dominios que inducen muerte
celular. El INFy se une a su receptor IFNyR y potencializa la actividad de IL-1 y TNFa.
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Figura 3. Identificacién antigénica e inicio de respuesta inflamatoria inducida por los
superantigenos, el PGN y el LTA de bacterias gram positivas.

Fuente: Méndez Y, Barrera M. Fisiopatologia de la sepsis por gram positivos. Cuarzo
[Internet].2016 [citado 2021 jun.02]; 21(1):51-65. Disponible en:
https://revistas.juanncorpas.edu.co/index.php/cuarzo/article/view/146/141

Luego de ser activadas las vias de sefalizacion, cada una de esta citocinas
desencadenara respuestas manifestadas en la clinica del paciente como son la fiebre, la
hipotensién, taquicardia, compromiso cardiovascular, alteraciones microvasculares,
coagulopatia, lesién pulmonar, entre otras manifestaciones clinicas.??

Las quimiocinas liberadas, atraen neutrdfilos, células T, células dendriticas y moncitos a

través de receptores acoplados a proteinas G inducen la entrada de calcio y la activacion
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de la fosfolipasa CB. Los neutrofilos migran a los sitios de lesion tisular e inflamacion
donde producen especies reactivas de oxigeno y proteasas que favorecen el dano celular
y tisular; producen oxido nitrico que actuar como vasodilatador contribuye a la hipotension
caracteristica del choque séptico. Como parte las citocinas liberadas durante la respuesta
inflamatoria se encuentran: el TNF a, TNF 3 y la IL-1 que en asocia a otras citocinas y
actuan como pirdégenos e hipotensores, inducen al acido araquidonico, factor activador
plaquetario; el INF vy, citosina promotora de Linfocitos T tipo 1 (LTh 1) que actuan para
promover la reaccion inmune y lesion tisular. El TNFa como la IL-1 y la IL-6, actuan en el
higado liberando reactantes de fase aguda, activan vias apoptoticas y disminuyen la
funcidén del higado. La Interleucina 2 (IL-2) genera vasodilatacién que contribuye a la
extravasacion vascular y el edema; la interleucina 8 (IL-8), la proteina — 1 trayente de
monocitos (MCP-1), que activan y dirigen la migracion de leucocitos, neutrofilos y células
dendriticas hacia el tejido lesionado. Todos estos mediadores inducen a la disfuncion
organica y muerte.?
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Cuadro comparativo de célula endotelial, monocito, neutrofilo y plaqueta.

Fuente: Romanova M. Pathophysiology of sepsis. Journal of visual communication in medicine.
[Internet].2019 [citado 2021 jun. 02]; 42(4):195-19765. Disponible en:
https://www.tandfonline.com/doi/citedby/10.1080/17453054.2019.1666659?scroll=top&needAcc
ess=true




Otro de los procesos que caracteriza las manifestaciones clinicas de la sepsis es la
coagulopatia que puede ir de un nivel leve hasta llegar a la coagulacién intravascular
diseminada (CID) caracterizada por activacion sistémica de la coagulacion, disminucion
de plaquetas, formacion intravascular de fibrina, consumo de los factores de coagulacion
dando lugar a microtrombos que obstruiran la irrigacion sanguinea conduciendo a
disfuncion organica. Las moléculas que fueron liberadas tras el reconocimiento de los
PAMPs, como el TNFa y la IL-1 activan el factor de transcripcion NF-kB en las células
incluyendo las epiteliales y endoteliales principalmente, y estas dos citocinas con el INF-
y incrementa la expresion de CMH-II, moléculas de adhesion y factor tisular sobre las
células endoteliales que aumentan la actividad fibrinolitica activando el inhibidor del
activador del plasmindgeno tipo 1 (PAI-1) y el factor inhibidor activable de trombina (TAFI)
marcadores presentes en la falla multiorganica de la sepsis.

Signos y sintomas.

La presencia de manifestaciones de disfunciones organicas secundarias a hipoperfusion
La falla circulatoria aguda caracterizada por hipotensidon persistente secundaria no
explicable por otras causas.

Frecuencia Respiratoria por arriba de 22 rpm

Presién Arterial Media (la hipotensién se refiere a: PAS <90 mm Hg, PAM <60 mm Hg, o
descenso >40 mm Hg de la basal)

Diagnostico La sepsis no es una enfermedad especifica sino un sindrome que abarca
una patologia aun incierta. Actualmente, puede ser identificado por un conjunto de
muestras y de sintomas clinicos en un paciente con la infeccion sospechosa y que no
existe una prueba diagndstica estandar de oro. Sin embargo as recomendaciones mas
actuales de Sobreviviendo a la Sepsis 2018 nos dicen que la obtencién de cultivos
microbiolégicos de rutina adecuados (incluso de sangre) antes de comenzar el
tratamiento antibidtico en pacientes con sospecha de sepsis o choque septicémico,
siempre y cuando no retrace el inicio de los antibidticos, se asocia a un mejor desecenlace
clinico. Los cultivos microbiolégicos de rutina adecuados siempre incluyen al menos dos

conjuntos de cultivos de sangre (para aerobios y anaerobios) %4
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La obtencién de cultivos antes de la administracion de antibioticos facilita la identificacion
de un patégeno. Al aislar un organismo infeccioso es posible la disminucién gradual del
tratamiento antibiotico primero en el momento de identificacion y posteriormente cuando
se obtienen las susceptibilidades, se asocia a microorganismos menos resistentes,
menos efectos secundarios y costos mas bajos.?®

La Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque
Séptico en el Adulto nos refiere lo siguiente:

Para confirmar el diagndstico y proceso séptico la biometria hematica la presencia de:
leucocitosis >12,000, o leucopenia <4000, o bandemia >10%

En el paciente con sepsis en ausencia de diabetes, puede presentarse hiperglucemia con
valores séricos >120 mg/dL, o >7.7 mmol/L, secundario a las alteraciones metabdlicas
como respuesta al proceso inflamatorio.

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

La Proteina C reactiva (PCR) se elevan como respuesta del proceso inflamatorio >2
desviaciones estandar (DS) de su valor normal o >50 mg/L

El lactato es un indicador de hipoperfusiéon en pacientes normotensos >1 mmol/L. Es
indispensable contar con la determinacion de lactato, cuando no es posible, se utiliza el
déficit de base como medida equivalente.

Efectuar la determinacién de creatinina sérica en forma seriada, cada 24 horas, asi como
calcular la depuracion de creatinina. Para evitar el dafio renal se recomienda mantener
el flujo sanguineo renal en limites aceptables por medio de la administracion de liquidos
asi como de vasoconstrictores (noradrenalina).

Incremento del INR >1.5 0 TTPa >607,

Toma de hemocultivos en forma obligada previo al inicio de la terapia antimicrobiana.
Cuando se sospecha infeccion relacionada a catéter vascular, se recomienda efectuar la
toma de hemocultivos central y al menos un periférico por puncidén venosa y valorar el
retiro de este dispositivo de acuerdo a la evolucion del paciente o en funcidn del germen

identificado, y a su retiro enviar a cultivo la punta del catéter.



Tratamiento.

Reanimacion inicial.

-30ml/Kg de cristaloide IV (solucién salina normal o balanceada) durante las primeras 3
horas de presentaciéon de sepsis.

-Las personas que tengan requerimientos mas altos de fluido, guiados por la frecuente
evaluacion de respuesta a fluidos.

-Considerar albumina al 4% en hipotensién refractaria.

Régimen antibiotico.

-La primera prioridad es control del origen y obtener cultivos. Los cultivos se deben
obtener antes de la administracién de antibiéticos cuando sea posible.

-Administrar antibioticos en la primera hora posterior a la identificacién de choque séptico.
La Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque
Séptico en el Adulto nos refiere lo siguiente:

-Para la prescripcién de antimicrobianos se recomienda basarse en los microorganismos
identificados o su sospecha y en los patrones de resistencia y sensibilidad propios del
hospital y no utilizar esquemas ciclicos de antimicrobianos.?®

-Se han considerado tres entidades prioritarias que requieren inicio inmediato de terapia
antimicrobiana empirica: sepsis (primaria y secundaria), neumonia (adquirida en la
comunidad y nosocomial) e infecciones intraabdominales. La combinacién de
antimicrobianos contra microorganismos Gram positivos y Gram negativos cuando se
utiliza en las primeras horas, tiene un efecto sinergista, lo que reduce la emergencia de
resistencia bacteriana o superinfecciones.

-Se recomienda el empleo de terapia antimicrobiana combinada en pacientes con
confirmaciéon o sospecha de infeccion por Pseudomonas spp. como causa de sepsis
grave, asi como en pacientes neutrénicos con sepsis grave; se debera revalorar entre 3
a 5 dias maximo de acuerdo a la evolucion clinica de la persona.

-Iniciar con cobertura de amplio espectro cuando el potencial patégeno no es
inmediatamente obvio.?’

-Ajustar una vez que sea identificado el patégeno y su sensibilidad establecida.
Vancomicina: lograr un valle de 25-30mg/L, dosis de carga IV de 25-30mg/Kg en choque
séptico.?8
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Para B-lactamicos, alcanzar un mayor tiempo sobre la concentracion minima inhibitoria
(T>MIC) aumentando la frecuencia de dosis.

Las fluoroquinolonas se deben dar a su dosis 6ptima no toxica.

Los aminoglucosidos se deben dar en dosis de una vez al dia.

Duracion promedio: se recomienda 7-10 dias en la mayoria de pacientes.

-Uso de procalcitonina para guiar disminucién de antibiéticos.?°

-Vasopresores?°

Util en pacientes que permanecen hipotensos a pesar de una adecuada resucitacion con
fluidos.

Presion arterial media (MAP) meta de 65mmHg.

Vasopresores de primera linea Norepinefrina, dosis inicial de 2-12 mcg/min (no hay dosis
maxima verdadera)

Administrar vasopresina (hasta 0.03) y epinefrina como terapia adicional si no se alcanza
MAP meta o para disminuir dosis de norepinefrina.

Considerar inotropicos en estados de bajo gasto cardiaco; ejemplo cardiomiopatia
séptica, la cual puede ser comun en estos pacientes.

-Esteroides: Indicados para pacientes con choque séptico en quienes resucitaron con
fluidos y vasopresores no logran estabilidad hemodinamica.

-Transfusién indicada en la mayoria de pacientes solo cuando presentan hemoglobina
<7.0 g/dl.

-Glicemia meta <180mg/dl.

-Bicarbonato no se recomienda cuando pH >7.15

Estrategias de ventilacién para proteccion pulmonar: volumen corriente meta de 6ml/Kg
de peso ideal, presion meseta de < 30 cmH20m, aumentar PEEP con FiO2 segun el
protocolo ARDS.3'

-Se recomienda posicién prona por encima de supina en pacientes con sindrome de
distes respiratorio agudo (ARDS) inducido por sepsis y una proporcién Pa/FiO2 <150.
-Recomendacion en contra de ventilaciéon de alta frecuencia oscilatoria/ventilacién de

proteccion pulmonar.



-Una vez estabilizada la persona, el manejo de liquidos en los pacientes con Dafo
pulmonar agudo (DPA)/Sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto (SDRA), debe
ser conservador si no hay datos de hipoperfusion.

Las metas de la reanimacion en sepsis grave y choque séptico incluyen:32

-Presion venosa central (PVC) 8-12 mm Hg

-Presion arterial media (PAM) >65 mm Hg

-Gasto urinario (GU) 0.5 mL/ kg/ hr.

-Saturacion de oxigeno de sangre venosa (SATVO2) >70% o Saturacién de oxigeno de
sangre venosa mezclada (SATV mezclada) >65%.33

Una vez resuelta la hipoperfusion cuando no exista isquemia miocardica, hipoxemia
grave, hemorragia aguda, enfermedad cardiaca ciandtica o acidosis lactica, se
recomienda la transfusion de concentrados eritrocitarios cuando la hemoglobina se
encuentre por debajo de 7.0 g/dL, el objetivo es mantenerla entre 7y 9 g/dL. se desestima
el uso de eritropoyetina para el tratamiento de la anemia asociada a sepsis o choque
séptico.3

Cuando no exista hemorragia o no se planee realizar procedimientos invasivos, aunque
existan trastornos de la coagulacion, no se debe utilizar plasma fresco congelado

La transfusion de plaquetas debe realizarse cuando:

-El conteo sea <5,000/mm3, con sangrado aparente

-Exista riesgo significativo de hemorragia y la cuenta sea de 5,000/ mm3 a 30,000/ mm3
-Cuando se planee procedimiento quirdrgico o invasivo para mantener un conteo
>50,000/ mm3

-Si en las primeras 6 horas de reanimacion con liquidos no se logran las metas, se
recomienda iniciar la administracion de vasopresores para mantener una PAM >65 mm
Hg. El vasopresor de primera eleccion es la dopamina o norepinefrina, la dopamina no
debe utilizarse a dosis bajas para mantener la funcién renal.

-Si no hay respuesta a otros vasopresores se puede agregar vasopresina mas
norepinefrina para obtener un efecto equivalente a dosis altas de norepinefrina en

pacientes con choque séptico refractario.3®
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-Se recomienda usar dobutamina en pacientes con disfuncién miocardica manifestada
por gasto cardiaco bajo y presiones de llenado elevadas.

-Si la hipotension persiste a pesar de la reanimacién con liquidos y del uso de
vasopresores, se recomienda el uso de hidrocortisona de 200 a 300 mg/dia por siete dias
divididas en tres o cuatro dosis, o por infusion continua; no debe utilizarse a dosis
mayores de 300mg diarios.

No se debe utilizar dexametasona o metilprednisolona para sustituir a la hidrocortisona
en el tratamiento de la hipotensidén en sepsis grave o choque séptico.

Capitulo 3. Metodologia

3.1 Busqueda de la informacion

Para la elaboracion del estudio de caso se utiliz6 como recurso fundamental la enfermeria
basada en evidencia (EBE) la cual busca dar respuesta y poner a disposicion la mejor
evidencia cientifica disponible a través de la investigacion mas reciente que sirve como
base para la toma de decisiones. La etapa 0 es la mas temprana de la EBE donde se
busca cultivar espiritu de indagacion, mediante la descripcion del escenario clinico: se
encuentra un paciente masculino de 60 afios de edad, cursando con su tercer dia de
estancia en UCI con un Diagnostico de Choque séptico de origen abdominal secundario
a perforacion de ileon + Post-operado de reparacién de anastomosis latero-lateral +
colocacién de bolsa de Bogota + ileostomia. Se tiene como objetivo principal brindar los
cuidados pertinentes y especificos con base a la mejor evidencia cientifica disponible
para disminuir la probabilidad de mortalidad que tiene el paciente. Una vez planteado el
contexto clinico se da la pauta para entrar a la etapa 1 donde plantearemos la pregunta
PICO

Tipo de pregunta clinica: Intervencién o tratamiento

Componentes de la pregunta PICO

P | Paciente con choque séptico




I Cuidados de enfermeria especificos

O | Disminucion de la mortalidad
Pregunta PICO

En paciente con choque séptico ¢Cuales son los cuidados de enfermeria

especificos para disminuir la mortalidad?

Tabla 4. Tipo de pregunta clinica: Intervencion o tratamiento
Fuente: elaboracion propia

Para la Etapa 2 se localizardn las mejores evidencias donde se utilizaron descriptores en
ciencias de la salud (DeCS) fueron las siguientes: Choque Séptico/Shock, Septic,
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica/Systemic Inflammatory Response
Syndrome, Sepsis/Sepsis, Lesion Renal Aguda/Acute Kidney Injury, Diverticulitis del
Colon/ Diverticulitis, Colonic, lleostomia/lleostomy, Neumoperitoneo/Pneumoperitoneum,
Abdomen agudo/Abdomen, Acute, Obstruccion intestinal/ Intestinal Obstruction,
Diagnosticos de  enfermeria/Nursing  Diagnosis, Enfermeria Basada en
Evidencia/Evidence-Based Nursing, Enfermeria de Cuidados Criticos/ Critical Care
Nursing, Enfermeria/Nursing, Teoria de Enfermeria/ Nursing Theory, Modelos de
enfemeria/Models, Nursing, Proceso de enfermeria/Nursing Process, Investigacién en
Enfermeria Clinica/Clinical Nursing Research, Investigacion metodolégica en
enfermeria/Nursing Methodology Research, Atencion. De Enfermeria/ Nursing Care. Los
operadores boleanos utilizados fueron (AND , OR, NOT), se limito la busqueda a: Menor
de 5 aifos, humanos, idioma ingles y espafol, guias de préctica clinica, meta-analisis y
ensayos clinicos. Las bases de datos consultadas fueron las siguientes: PubMed, BVS,
Cochrane, CINAHL, BidiUNAM, Scielo, Medline, Scopus.

En la etapa 3 se evaluacién de manera critica los articulos esperados de la busqueda,
fueron: 857, el resultado de la busqueda en general arrojo esta cantidad de estudios, los
cuales se fueron descartando a medida que se discrimina la informacion. Eliminados: 714
los motivos de eliminacion de los estudios fueron principalmente la fecha de publicacion,
el tamafio de la muestra, y criterios de inclusion. Los articulos seleccionados: 143, fueron
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evaluados a y también se juzgaron por la metodologia empleada. En revision de los
articulos se considero lo siguiente: Nivel de evidencia del estudio, revision del resumen
(abstract) para identificar el tema central del estudio y la metodologia del estudio (tipo y
calidad de la muestra)

En la etapa 4 de implementacion se plasma en un plan de cuidados las intervenciones

encontradas a lo largo de la busqueda de las etapas antecesoras de la EBE.

3.2 Sujeto

Persona:

Masculino (JXJ) de 60 afos de edad, originario de Quebec Canada, estado civil:
concubinato, escolaridad: licenciatura, ocupacién: exportador de urnas funerarias, miel y
chocolate, religidn: catdlica, habitos higiénico dietéticos: bafio completo y cambio de ropa
interior y exterior cada tercer dia, aseo dental diario una vez al dia, realiza dos comidas
al dia (11:00 y 20:00 hrs) refiere poca ingesta de frutas y verduras a razon de 1 vez por
semana, carnes rojas 5 dias a la semana, pollo 2 veces a la semana, pastas de poco
valor nutricional y alto nivel de sodio (instantaneas) 5 veces a la semana consumo de

1000 ml de agua al dia'y 600 ml de refresco de cola 7 veces a la semana.

Entorno:

Actualmente radica en Iztapalapa, Ciudad de México, habita en casa propia construida
de materiales perdurables con: 2 habitaciones, 1 bafo, cocina, sala y comedor, donde
habita con su concubina e hijastra, hacinamiento y promiscuidad negativo, zoonosis
negativo, cuenta con todos los servicios de urbanizacion: agua, iluminacion, drenaje,
recoleccion de basura, medios de transporte y calles pavimentadas. Principal proveedor
econdmico de la familia.

Salud:

Antecedentes heredofamiliares: Padre portador de Diabetes Mellitus Tipo Il y madre
finada por complicaciones de cancer de pulmén

Enfermedades de la infancia: Interrogadas y negadas

Enfermedades crénicas degenerativas: Interrogadas y negadas



Antecedentes quirurgicos: Hemorroidectomia en el afio 2013 se desconoce abordaje,
cirugia programada con anestesia regional, sin complicacion anestésica ni quirurgica,
cirugia realizada en Quebec Canada. Transfusionales: Interrogado y negado Hemotipo:
Desconocido. Alérgicos: Interrogado y negado

Inmunizaciones: Refiere tener esquema de la infancia completo, no inmunizacién reciente
de influenza sin inmunizacién SARS-CoV 2 (no presenta cartilla).

Toxicomanias: Etilismo positivo, alcoholismo social desde hace 30 afios a base de
destilados, sin llegar a la embriaguez, frecuencia mensual. Tabaquismo desde los 25
afios a razon de 2 cajetillas diarias con indice tabaquico de 70 el cual se asocia a alto
riesgo de EPOC Ca de pulmon. Tatuajes: Positivo en miembro pélvico derecho y hombro
y zona clavicular izquierda. COVID 19: Interrogado y negado, prueba PCR negativa.

Patologia actual:

27/05/2021 Inicio hace 10 dias, con dolor abdominal de inicio gradual, intermitente, con
tendencia a la progresion, dolor tipo célico y urente, localizado en hipogastrio, intensidad
8/10 es escala EVA, sin desencadenante asociado, no refiere exacerbantes, el dolor se
atenua con canalizacién de gases, a la par refiere inicio de evacuaciones melenicas
(oscuras ) en 3 ocasiones durante toda la evolucion clinica, el cuadro se acompafia en
cambios en el habito de evacuacion con patron de estrefiimiento (ya contaba con este
antecedente) el dolor se deja a libre evolucion durante 5 dias, con incremento de la
intensidad y presencia de distencion abdominal con incapacidad para evacuar, motivo
por el cual acude al hospital donde se coloca sonda nasogastrica a derivacion con salida
de liquido gastrobiliar, se inicia plan diagndstico y terapéutico de oclusion intestinal con
manejo conservador, con mejoria clinica parcial, presentando nuevo cuadro algico y alza
térmica cuantificada en 38.9 °C por lo que se pide interconsulta a Cirugia general. Ultima
evacuacion refiere fue hace 5 dias sin poder canalizar gases. Se inicia protocolo para
tiempo quirdrgico de urgencia. Se lleva a TAC abdominopélvica con medio de contraste
la cual concluye datos de enfermedad diverticular complicada en el tercio proximal de
colon descendente asociada a neumoperitoneo y liquido libre en espacio supra e

inframesocalicos con proceso inflamatorio y dilatacion de asas de intestino delgado.
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28/05/2021 La persona (JXJ) es trasladado a quiréfano para procedimiento quirurgico de
urgencia. Se realiza Laparatomia exploradora + apendicetomia incidental + reseccion de
10 cm a 260 cm de asa fija + anastomosis latero-lateral mecanica, se evidencian
hallazgos de abundante contenido purulento y fecaloide en cavidad abdominal
aproximadamente 700 cc, placas fibrinopurulentas en ileon y yeyuno distal, parches
necroticos en epiplon, despulimiento de 310 cm de asa fija, apéndice eritematoso y
edematoso retrocecal, perforacion intestinal a 260 cm de asa fijja del 90% de su
circunferencia, cursa periodo postquirurgico sin eventualidades , con apoyo de
vasopresor norepinefrina a 0.5 mcg/kg/min para mantener presion arterial media de
>65mmHg.

31/05/2021 La persona JXJ presenta dehiscencia de anastomosis por lo cual es
intervenido quirurgicamente por segunda ocasién en dicho procedimiento se encuentra
presencia de liquido intestinal 900 cc en cavidad abdominal, dehiscencia de anastomosis
del 30% coleccion de material purulento de 200 cc en cuadrante superior izquierdo, por
lo que se realiza construccion de ileostomia derecha, asi como colocacién de bolsa de
Bogota, se reporta sangrado de 50 cc, posterior del acto quirdrgico se procede a
extubacién del paciente, cursa periodo posquirurgico sin eventualidades.

01/06/2021 La persona se encuentra con gasometria de pH 7.28, PCO2 57.3 mmHg, PO2
57.3 mmHg, HCO3 24.4 mEq/L se encuentra con acidosis respiratoria, aumento de
lactato a 3.74 mmol/L, llenado capilar de 5”, taquicardia sinusal de 120 Ipm, aumento de
apoyo de vasopresor norepinefrina a razon 0.5 mcg/kg/min con TAM limitrofes, datos de
dificultad respiratoria, motivo por el cual es ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos.
En la UCI se procede a intubacion orotraqueal encontrando liquido de caracteristicas
intestinales en espacio glético, se inicia ventilacion mecanica, se mantiene con
disminucién de diuresis/kg/hr secundario a hipoperfusion por lo que se optimizan liquidos,
se ajusta tratamiento antibiético con imipinem y vancomicina, se mantiene con picos
febriles de por arriba de 38°C por lo cual se mantiene con medios fisicos y quimicos, sin

respuesta favorable, hemodinamicamente inestable.

Cuidado:

Cuidador primario: Concubina



Relacién profesional de enfermeria-persona: Suplencia
Nivel de dependencia: Totalmente dependiente
Fuente de dificultad: Fuerza fisica

3.3 Material y procedimiento para la elaboracion del estudio

Material:

Fue utilizado un instrumento de valoracion de elaboracidn propia trabajado en conjunto
con la coordinadora de la especialidad, enfocado en el paciente en estado critico con
base al Modelo de Virginia Henderson y sus 14 necesidades. Algunas de las escalas
utilizadas fueron: RASS, APACHE Il, SOFA, BPS, BRADEN BERGSTOM.

La primera etapa para la elaboracion del estudio de caso fue la eleccion de la persona
durante la rotacién del 31 de mayo al 4 de junio del 2021, mediante la revision de
expedientes clinicos se fueron discriminando los casos con los siguientes criterios de
exclusion: Personas préximas a ser trasladadas a otras instituciones de salud, personas
préximas a ser dadas de alta o trasladadas a otros servicios, personas con diagndstico
de COVID. El dia 1 de junio se eligi6 a la persona objeto de investigacion al ser ingresado
a la UCI ya que su caso fue de interés por la complejidad de sus diagndsticos y estado
critico del mismo, ademas de haber estado en la atencion de la persona durante su
ingreso a la sala de urgencias con anterioridad.

En una segunda etapa se tiene acercamiento con el personal de base y médicos para
poder dar un seguimiento estrecho al paciente y tener acceso a informacion del
expediente clinico pertinentes para poder realizar una valoracion exhaustiva y estar
presente en cada procedimiento diagnostico y/o terapéutico hacia la persona. Para el
desarrollo del estudio de caso se utilizé el método enfermero para brindar cuidados
basados en la evidencia cientifica el Proceso Atencion de Enfermeria, donde la primer
etapa de la metodologia fue la realizacion de una valoracion exhaustiva mediante el
instrumento de valoracién predisefiado antes mencionado enfocado en las 14
necesidades de Virginia Henderson, seguida de tres valoraciones focalizadas mediante

el método clinico, Asi mismo durante la visita familiar se realiza una entrevista con
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concubina de la persona (JXJ) donde el objetivo primordial fue obtener datos tanto de
caracter objetivo como subjetivo, de manera fenomenoldgica conocer la percepcion de la
familia acerca del estado de salud de la persona, se recapitulo el cuadro clinico y su
evolucion y se recabaron datos que fueron de interés y que pudiera proporcionar un
contexto del entorno de la persona. Donde se encontraron que las necesidades mas
alteradas son: Respirar normalmente, comer y beber adecuadamente y eliminar por todas

las vias corporales.

Una vez analizada la informacion jerarquizando las necesidades alteradas se da paso a
la identificacion de problemas donde se aplicdé un juicio clinico que nos permitio
desarrollar los diagndsticos de enfermeria que se elaboraron mediantes el formato PES,
donde se identificaron problemas reales y potenciales dando como resultado 8
diagnosticos reales y 2 de riesgo. Una vez que se identificaron los diagndsticos de
enfermeria, se procede a la planeacion del proceso de atencidon de enfermeria, en ese
momento, la atencion se enfoca en las acciones que resultan mas apropiadas para
atender las necesidades de la persona. Se inicia con el establecimiento de prioridades y
metas, la identificacion de los resultados deseados y la determinacion de intervenciones
de enfermeria especificas, mediante intervenciones basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible que permita brindar un cuidado de calidad. Estas acciones se
documentan para constituir el plan de cuidados que orienta las actividades del equipo

multidisciplinario.

Para la etapa de intervenciones de enfermeria se realizan estrategias concretas
disefiadas para ayudar a la persona para dar cumplimiento a los objetivos planteados con
anterioridad. Las intervenciones de enfermeria definen las actividades necesarias para
eliminar o mejorar los factores que contribuyen a la respuesta humana. En la cuarta etapa
del Proceso de Atencion de Enfermeria se lleva a cabo la ejecucion de las intervenciones
de enfermeria, para cada diagnostico se llevaron a cabo una serie de intervenciones las
cuales fueron producto de una busqueda sistematica y especializada para dar
fundamentacion y asi poder brindar un cuidado basado en la evidencia cientifica. La

evaluacion es la ultima etapa del Proceso de Enfermeria fue llevada a cabo cuando se



comparo el estado de salud de la persona con los objetivos definidos por el profesional
de la salud mediante los resultados obtenidos valorados al final de cada turno,
permitiendo asi llevar a cabo un proceso dinamico y adaptable para dar respuesta a
nuevas necesidades alteradas o las mismas necesidades alteradas.

Aspectos éticos: Las datos obtenidos durante la investigacion son anonimos, toda la
informacion fue manejada de manera confidencial para asegurar la integridad y
privacidad de la persona. Dicha informacién y resultados derivados tienen como finalidad
determinar datos estadisticos que permitan llevar a cabo los objetivos planteados para el
estudio de caso. El cédigo de ética del profesional de enfermeria es un documento que
establece principios morales y éticos, deberes y obligaciones que guian el desempeio y
actuar profesional, debe constituirse necesariamente en una guia de conducta, con
fundamentos que unifiquen y delimiten los conceptos sobre el hombre, la sociedad, la
salud y la propia enfermeria, de tal manera que los profesionales de la enfermeria
fundamenten con razones de caracter ético las decisiones que tomen en su practica

cotidiana.3¢

Decalogo del codigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México.

La observancia del cédigo de Etica, para el personal de enfermeria los compromete a:
1. Respetar y cuidar la vida y los derechos de los humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

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

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

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

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

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto como las personas, sujeto de la

atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.
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7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias y
conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

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

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

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines profesionales.'®

Dentro del marco legal el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, hace mencion de lo siguiente: Toda persona tiene derecho a la proteccion de
la salud. La ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud
y establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta

Constitucion.?”

La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud hace referencia en

los siguientes articulos: 38

ARTICULO 96.-La investigacién para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:

|.-Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos;

Il.-Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y
la estructura social;

lIl.-A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios
para la poblacion;

IV.-Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V.-Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion
de servicios de salud, y

VI.-A la produccion nacional de insumos para la salud.



ARTICULO 97.-La Secretaria de Educacién Publica, en coordinacién con la Secretaria
de Salubridad y Asistencia y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia, orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y tecnologica
destinada a la salud.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia y los gobiernos de las entidades federativas, en
el ambito de sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de

establecimientos publicos destinados a la investigacion para la salud.

ARTICULO 100.-La investigacién en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

|.- Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
meédica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia meédica;

Il.-Podra realizarse so6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo;

lll.-Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion:

IV.-Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez
enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas
0 negativas para su salud;

V.-Sdlo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;

VI.-El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice
la investigacion, y

VIl.-Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.
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Carta de derechos de los pacientes: 3°

Recibir atencién médica adecuada. El paciente tiene derecho a que la atencion médica
se le otorgue por personal preparado de acuerdo a las necesidades de su estado de
salud.

Recibir trato digno y respetuoso. El paciente tiene derecho a que el personal le brinde
atencion médica, se identifiquen y le otorguen un trato digno, con respeto a sus
convicciones personales y morales, con pudor y a su intimidad.

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.

Decidir libremente sobre su atencion. El paciente, o el responsable, tienen derecho a
decidir con libertad, de manera personal y sin ninguna presion, aceptar o rechazar cada
procedimiento diagnostico o de tratamiento.

Otorgar o no su consentimiento validamente informado. El paciente o el responsable,
tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando acepte
someterse con fines de diagndstico o de tratamiento, a procedimientos.

Ser tratado con confidencialidad. El paciente tiene derecho a que toda la informacion que
exprese, se maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue mas que con la
autorizacion expresa de su parte, incluso la que derive de un estudio de investigacion.
Contar con facilidades para obtener una segunda opinion. El paciente tiene derecho a
recibir por escrito la informacion necesaria para obtener una segunda opinion.

Recibir atencion médica en caso de urgencia. Cuando esta en peligro la vida, un érgano
o una funcién.

Contar con un expediente clinico (con informacion veraz, clara, precisa, legible y
completa) y a obtener por escrito un resumen clinico de acuerdo al fin requerido.

Ser atendido cuando se inconforme con la atencidon médica recibida.



Capitulo 4. Aplicacion del proceso de enfermeria

4.1 Valoracion inicial

Valoracion por necesidades
Fecha 01/06/2021

1.-Respirar normalmente

Anamnesis:

Datos obtenidos mediante un interrogatorio indirecto arrojan que el senor JXJ tiene
habitos tabaquicos a razén de 2 cajetillas diarias, siendo su indice tabaquico de 70 alto
riesgo para desarrollar cancer de pulmén y/o enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
zoonosis negativa, niega antecedentes de uso de lefa, lugar donde habita ventilado sin
exposicion a agentes contaminantes de fabricas, refiere disnea de medianos esfuerzos

con 6 meses de evolucion.

Exploracién fisica:

Peso
Peso Talla IMC ASC
predicho
86 kg 170 cm 29 kg/m2 2.01 m2 66.01 kg

Tabla 5. Somatometria.
Fuente: Expediente clinico

Signos vitales
FR FC TAS TAD TAM Tem. PVC Sp02
21 rpm | 95Ipm | 96mmHg | 62mmHg | 73mmHg | 38.4°C | 10mmHg | 95%

Tabla 6. Signos vitales
Fuente: Expediente clinico

Sefor JXJ se encuentra instalado en unidad de Terapia Intensiva Central, en posicion
supina con cabecera a 45°, bajo efectos de sedoanalgesia con infusién de Midazolam a
4.2ml/hr (2.44 mcg/kg/min) y Fentanilo 4.2 ml/hr (0.02 mcg/kg/min) se mantiene con

RASS -5 se encuentra sin respuesta a la estimulacion fisica ni verbal, se mantiene con
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apoyo vasopresor de la norepinefrina a (0.13 mcg/kg/min) y vasopresina a (0.04 Ul)
presenta palidez generalizada de tegumentos, normocéfalo, alopecia difusa y coloracion
cana, pulsos temporales palpables. Ojos con simetria en su implantacion, ligero edema
palpebral, pupilas hiporeflecticas, isocoricas de 3 mm de diametro, iris color verde,
esclerdtica derecha con vasculatura aumentada, sin movimientos oculares. Pabellones
auriculares de implantacién simétrica, grandes, a la otoscopia conductos auditivos
permeables sin presencia de lesiones dérmicas o secreciones, con vello moderado,
abundante cantidad de cerumen, no se alcanza a visibilizar los timpanos. Nariz simétrica,
sin desviaciones, narinas permeables sin presencia de secreciones, con sonda
nasogastrica instalada en narina derecha, fijada y a derivacion, no presenta hipertrofia de
cornetes ni signos de inflamacién. Mucosa oral hidratada, con lesiones secundarias a
colocacion de canula endotraqueal en comisura derecha, piezas dentales completas con
presencia de sarro, se observa glositis, canula orotraqueal numero 8.5, fija a 23cm nivel
arcada dental fijada con cinta de lino a nivel de la coronilla por arriba de los pabellones
auriculares, conectado a ventilacion mecanica, CUFF de 28 cmH20. Cuello cilindrico,
simétrico, sin lesiones dérmicas, pulso carotideo palpable, sin presencia de tirajes
supraclaviculares, ni presencia de ingurgitacién yugular. Catéter venoso central 7 Fr
yugular derecho (FI 28/06/2021, FC: 01/06/2021), funcional, sin datos de infeccion en
sitio de insercion, fijado con dos puntos de sutura tipo seda, cubierto por apdsito
transparente, conectado a terapia de infusion, catéter Swan-Ganz 7 Fr yugular izquierdo
(F101/06/2021) funcional, sin datos de infeccion en sitio de insercion, cubierto por aposito

transparente, conectado a monitor y a solucion para mantener permeable.

Inspeccion

Apoyo de ventilacidn mecanica, a expensas de inestabilidad hemodinamica y estado de
sedoanalgesia, canula endotraqueal #8.5 fija a 23 cm a nivel de arcada dental escasas
secreciones, espesas y blanquecinas por COT, por orofaringe moderadas espesas y
hialinas, a la aspiracién de secreciones no se observa reflejo tusigeno ni nauseoso, COT
conectada a ventilador mecanico en modo Asistido/Controlado por presion, frecuencia
respiratoria programada de 24 resp/min PEEP de 8 cmH20 Fraccidén inspirada de O2

68% volumen corriente 568 ml, sensibilidad programada 2.0 I/min , relacion |:E de 1:2.1,



presion de distencion de 16 cmH20, presion meseta de 24 cmH20 y presion maxima de
la via aérea de 23 cmH20, cumpliendo con las metas de protecciéon pulmonar que se
abordaran a continuacion en la tabla 9. Eupnea, presencia de tatuajes en toérax en
cuadrante superior izquierdo, piel palida, térax normolineo, movimientos de amplexién y
amplexacion normales acorde al ciclo inspiratorio generado por el ventilador mecanico,
sincronia toraco-abdominal, sin trabajo de musculos accesorios de la respiracion.
Miembros toracicos integros, presenta hematoma de 5cm de diametros en cara interna
de codo izquierdo secundario a toma de muestras sanguineas, linea arterial radial
izquierda 20 G, funcional, cubierto por apoésito transparente, sitio de insercion con
hematoma, sin datos de infeccion (FI 01/06/2021).

Palpacion

Pulso carotideo, axilar y radial presente de intensidad baja, sin presencia de masas o
linfadenopatias, piel humeda y fria exacerbandose disminucion de temperatura en

manos, llenado capilar de 4 segundos, presencia de edema en miembros toracicos de

(++)

Percusion

Claro pulmonar al percutir tejido pulmonar ruido grave y retumbante, se omite demas
pasos para la percusion a expensas de colocacion de la bolsa de Bogota e inestabilidad
hemodinamica.

Auscultacion

Murmullo vesicular audible, presencia de estertores roncantes bilaterales a nivel de
apices, a la auscultacion de focos cardiacos ritmicos y adecuada intensidad, S1y S2 sin
desdoblamientos presentes ni ruidos agregados.
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Radiografia de térax

Punta de catéter
Swan--Ganz

Figura 5. Radiografia de torax
Fuente: Expediente clinico

Interpretacion:

Tipo de placa AP

A (Airway): via respiratoria: Traquea se localiza en linea media sin embargo se observa
un ligero desplazamiento a la derecha, no se observan bordes correspondientes a la
carina, el tubo endotraqueal se observa llega a la vértebra toracica 3. Placa tomada sin
alineacién de segmentos, por posicion anatémica COT colocado de manera adecuada a
nivel de vertebra T-3

B (Bones) : huesos: Radiografia obtenida en inspiracion maxima son visibles 9 costillas
anteriores, espacios intercostales simétricos y con correlacion de lado derecho e
izquierdo. Ensanchamiento de espacios intercostales secundaria a la insuflacion de los
pulmones a expensas de ventilacibn mecanica

C (Circulation): circulacion: Corazén posicion izquierda, forma ovoide apex apuntando a
la izquierda Indice cardiotoracico de 0.73 lo que indica cardiomegalia grado IV, bordes
del mediastino claros y bien definidos, se observa boton aortico y venas cavas, se aprecia

punta de catéter venoso central en la desembocadura de vena cava superior y trayecto



de catetér Swan-Ganz desde si insercion en vena yugular izquierda hasta la punta del
cateter en rama de arteria pulmonar.

D (Diaphragm): diafragma: Hemidiafragma derecho mas elevado que el izquierdo con
una diferencia de 2 cm, bordes lisos. Elevacion de diafragma solo se observan 9 costillas,
secundario a distencién abdominal.

E (Edges): bordes: Borramiento del angulo costodiafragmatico derecho

F (Fields): campos: Infiltrados bilaterales, consolidacion alveolar en la periferia de campos
pulmonares, se observa vidrio esmerilado a nivel de bases principalmente y periferia de
campos pulmonares. Por criterios de Berlin hallazgos compatibles con SDRA, lesion
celular secundaria respuesta inflamatoria, liquido en espacio alveolar dando lugar a la

consolidacion alveolar.

Gasometria arterial
Fecha: 01-05-2021
Elemento Valor del paciente | Valor de | Interpretacion

referencia

PH 7.25 7.35-7.45 Acidosis
CO2 42.1 mmHg 35-45 mmHg Normal
HCO3 18.3 mEq/L 20-24 mEqg/L Acidosis metabdlica
Lactato 3 mmol/L .5-1.5mmol/L Hipoperfusion
Sat 95.5% 95-98% Normal
Pa02 83.3 mmHg 80-100mmHg Normal
Co2 33.45 mmHg Calculo de 9.91 mEq/L
esperado anion GAP
*Valores de referencia obtenidos del laboratorio central de la institucion
Interpretacion general:
Acidosis metabdlica + acidosis respiratoria + hipoperfusion.

Tabla 7. Gasometria arterial
Fuente: Expediente clinico



Gasometria venosa

Fecha: 01-06-2021
Elemento Valor del paciente | Valor de | Interpretacion

referencia
PH 7.24 7.32-7.42 Acidosis
CO2 49.6 mmHg 41-51 mmHg Normal
HCO3 21.2 mEqg/L 24-28mEq/L Acidosis metabdlica
Lactato 3.1 mmol/L .5-1.5mmol/L Hipoperfusion
Sat 75.4% 44-78% Normal
PvO2 41.4 mmHg 25.4-45.8 mmHg | Normal
Co2 37.2 mmHg Calculo de 12.04 mEq/L
esperado anion GAP
*Valores de referencia obtenidos del laboratorio central de la institucion
Interpretacion general:
Acidosis metabdlica + acidosis respiratoria + hipoperfusion.

Tabla 8. Gasometria venosa

Fuente: Expediente clinico

Observaciones: La acidosis metabdlica + acidosis respiratoria es corregida con bicarbonato
bicarbonato de sodio al 7.5% 100 ml en carda como dosis Unica ya que es un agente alcalinizante

util en la correccidn de este trastorno.

Ventilacion mecanica
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Meta de proteccion
pulmonar en SDRA

Objetivo

Valor obtenido

Observacion

Volumen corriente

4-8 ml/kg peso
predicho

568 ml

El volumen maximo
segun esta meta es
de 528 ml/kg de
peso predicho por
lo cual no se
cumple la meta, sin
embargo hay que
tomar en cuenta
que la variable
controlada es la
presion por lo cual
el volumen se

encuentra variable.

PEEP

5a8 cmH.0

8 cmH,0

Cumple con la
meta de prteccion

pulmonar

FiO2

21a60%

67%

Esta fuera de la
meta al encontrase
con mayor
requerimiento de
FiO2 cursa con
cuadro de SDRA

Sa0q

88-94%

95%

Se mantine dentro

de niveles optimos

paO:2

55 a 80 mmHg

83.3%

Se mantine dentro

de niveles optimos
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Cumple con la

paCO2 35-48 mmHg 33.5% meta de proteccion
pulmonar
Presién de Se encuentra en
<13 cmH20 5 cmH20 _ _
distension nivel éptimo
, Se encuentra en
Presion meseta <24 cmH20 13 cmH20 o
nivel éptimo
Presién maxima de Se encuentra en
<35 cmH20 23 cmH20 o
la via aérea nivel éptimo

Descripcién de los graficos:

Presidén/Tiempo: en este grafico se comparan los cambios de presion de acuerdo al
ciclo respiratorio, se identifica la presidn inicial desde donde inicia la inspiracidn
(PEEP) que es de 8 cmHO2 y la presion pico que es el punto mas alto de la curva que
es de 23 cmH20, no hay deflexion visible por lo cual el ventilador se encuentra
realizando el disparo, siendo modo controlado por presion se observa la onda
cuadratica que refleja la presidn inspiratoria se mantiene constante.

Flujo/Tiempo: En este grafico se comparan los cambios del flujo respecto al ciclo
respiratorio mediante el tiempo, es una onda de flujo desacelerante, no se observa
atrapamiento aéreo, se alcanza a notar una ligera tortuosidad en la rama espiratoria
probablemente secundaria a secreciones en la via aérea.

Volumen/Tiempo: En esta curva se comparan los cambios de volumen en el ciclo
respiratorio, identificamos el volumen corriente al final de la inspiracién que en este
caso es de 568 ml. Cumple con metas de proteccion pulmonar en paciente con SDRA
ya que mantiene presion maxima menor de 35cmH20, presion meseta menor de 24
cmH20, la presion de distension menor de 13 cmH20 y el volumen en este caso es la

variable que no controlamos por lo cual se encuentra con variabilidad.*°

Weaning ventilatorio: Se valoran criterios para realizar destete ventilatorio, sin
embargo no cumple con ningun indicador de que el retiro de la ventilacion mecanica
pudiera ser exitosa, ya que no se han resuelto los multiples padecimientos que lo

llevaron a requerir de la intubacion orotraqueal y ventilacibn mecanica, cursa con




estado de sedoanalgesia, con RASS de -5, inestabilidad hemodinamica, desequilibrio

acido-base (acidosis respiratoria + acidosis metabdlica) y alteracién electrolitica.*!

Tabla 9. Ventilacion mecanica
Fuente: Elaboracion propia

indices de oxigenacion

Concepto Valor obtenido Interpretaciéon

Segun criterios de Berlin se
Kirby PaO2/FiO2 124.3

encuentra con SDRA moderado.*?
Presion alveolar de O2 Se encuentra arriba de los niveles
(PAO2): normales, lo que implica que
(533)(FiO2) - (PaC0O2)(1.15) requiere mayor presion para
N: 60-100 mmHg mantener los alveolos abiertos. La

313.9 mmHg PAO2 aumenta en cualquier

proceso que produce

hipoventilacion, como en este caso

alteracion en el centro respiratorio

secundario al uso de Midazolam.
Contenido Capilar de O2 El contenido capilar de oxigeno
(CcO2): depende de la saturacion y la
(Hb)(1.34)(Sat. art. 0O2) + 14.08 ml/dL hemoglobina, debido a que el
(PAO2)(0.0031) paciente tiene anemia grado | el
16 a 21 ml/dL CcO2 se ve disminuido.*
Contenido arterial de O2 El contenido arterial de oxigeno
(Ca02): depende de la saturacion y la
(Hb)(1.34)(Sat. art. 0O2) + 13.06 ml/dL hemoglobina, debido a que el
(Pa02)(0.0031) paciente tiene anemia grado | el
15 a 19 ml/dL Ca02 se ve disminuido.
Contenido venoso de 02 El CvO2 depende de la SvO2y la
(CvO2): 10.7 ml/dL hemoglobina, 1 g de hemoglobina

(Hb)(1.34)(Sat. Venosa O2) +

transporta 1.36 mL de
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(PvO2)(0.0031)
N:11 a 15 ml/dL

02 secundario al grado de anemia

este valor se ve disminuido.

Diferencia arterio — venosa
de O2 (Da-vO2):

Ca-vO2 depende de la SaO2,
SvO2y la hemoglobina, al estar

Ca02 — CvO2 disminuidos la Hb y la SvO2 este
2.9 ml/dL

3 a5mL/dL parametro se ve disminuido,
también indica engrosamiento del
espacio intersticial.

Cortocircuitos “shunts” (Qt 30.3% El aumento de este parametro nos

Qs) permite cuantificar el grado de

(CcO2 - Ca02) / (CcO2 — desequilibrio entre la ventilacion y

CvO2) perfusiéon, Qt/Qs se encuentran

N: 5-10 % aumentados a expensas del SDRA
moderado que presenta, debido al
edema alveolar y la acumulacién de
liquido proteico y la destruccion del
factor surfactante el oxigeno no
puede atravesar la membrana
alveolo capilar.#4

P50 29.4 mmHg La P50 es la presion parcial de

N: > 27mmHg oxigeno en la cual la hemoglobina

se encuentra saturada en un 50%,
en este caso la p50 se encuentra
aumentada y se encuentra
desplazada hacia la derecha, esto a
consecuencia de la concentracion
de iones de hidrégeno (Acidosis) La

saturacion de la oxihemoglobina es

menor porque la curva esta




desplazada hacia la derecha lo cual
propicia que el oxigeno no se
entregue de manera adecuada y se
quede adherido a la

oxihemoglobina.*

Tabla 10.indice de oxigenacién
Fuente: Elaboracion propia

Figura 6. Curva de disociacion de la oxihemoglobina
Fuente: Cerén U. Monitoreo hemodinamico avanzado en el enfermo en estado critico. Segunda Edicién.
Sierra A, Martinez R, Vazquez J, Vidal E, Zaragoza J, Gutiérrez D. México. Editorial Prado; 2020.39p

Taller hemodinamico

Valor
Parametro obtenido Normal Interpretacion
Gasto cardiaco 10.9 I/min 5-7 I/min Aumentado
indice cardiaco 5 L/min/m? 3.5-5.5 L/m? Normal
Presién venosa central 9 mmHg 0-6 mmHg Aumentada
Presidén arterial sistdlica 80 mmHg 90-140 mmHg | Disminuido
Presién arterial diastdlica 46 mmHg 60-90 mmHg | Disminuido
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izquierdo

Presion arterial media 57 mmHg 70-100 mmHg | Disminuido
Presion de oclusion de la| 12 mmHg 6-12 mmHg Normal
arteria pulmonar

Presion  arterial  pulmonar | 45 mmHg 15-25 mmHg Aumentada
sistolica

Presion  arterial  pulmonar | 27 mmHg 10-20 mmHg | Aumentada
media

Presion  arterial  pulmonar | 15 mmHg 8-15 mmHg Aumentada
diastdlica

Volumen sistélico 119.8 ml/latido | 70 ml/latido Aumentada
indice de volumen sistélico 54.6 ml/m? 40 ml/m? Aumentado
Resistencias vasculares | 558 dinas 1000-1500 Disminuida
sistémicas dinas

indice de resistencias | 1215 dinas 1800-2600 Disminuida
vasculares sistémicas dinas

Resistencia vascular pulmonar | 117 dinas 100-250 dinas | Normal
indice de resistencia vascular | 256 dinas 200-300 dinas | Normal
pulmonar

Trabajo latido ventriculo | 118.9 ergios 70 ergios Aumentado
izquierdo

indice trabajo latido ventriculo | 54.5 ergios/m? | 40 ergios/m? Aumentado

hiperdinamico.*®

GC aumentado, PAM disminuida, RVS disminuidas,

parametros determinantes de shock distributivo, donde entra el choque séptico

IRVS disminuidas,

son

Tabla 11. Taller hemodinamico
Fuente: Elaboracion propia




Monitoreo hemodinamico

Parametro Valor obtenido Interpretacion
Disminuido.
Presion de pulso La PP evalua la elastancia
PAS- PAD 34 mmHg ventricular y arterial, al estar
N: 40 mmHg disminuido hace inferir que
haya vasodilatacion.

Onda de la linea arterial

Figura 7. Linea arterial Fuente: Monitor de la persona

Interpretacion: La onda de la linea arterial se encuentra en escala optima y calibrada,
el transductor se encuentra en el eje flebostatico, la presion sistélica maxima es de
140 mmHg y la presion diastélica minima es de 40 mmHg, refleja el volumen de
eyeccion de la sangre y elasticidad de las paredes arteriales, el pulso se encuentra
ritmico y normal ya que se observa la onda de percusion, la incisura dicrotica, onda

dicrota y anacrotica.*’

Onda pletismografica

Figura 8. Onda pletismografica Fuente: Monitor de la persona

Interpretacion: La posicion de la muesca de la onda dicrota se encuentra por debajo
del 50% de la amplitud de la onda plestimografica, lo cual refleja tendencia a la
vasodilatacion periférica. La amplitud de la onda esta relacionada con una

vasodilatacion leve.48

indice de choque 0.9 Choque
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FC/TAS
N: 0.5-0.7

indice de choque
modificado
FC/PAM
N: 0.7-1.3

1.2 Choque

Delta CO2
CO” venoso- Co2 arterial 7.5 mmHg Hipoperfusion tisular

N: <6mmHg

indice de moteo 0 -

Interpretacion: La persona se encuentra en un estado de choque grave y el objetivo
principal es lograr lo antes posible la toma adecuada de decisiones y establecer una
intervencidn terapéutica con el fin de restaurar la hemodinamica normal y corregir la
causa que llevo a la demanda o pérdida importante de la perfusion. La evaluaciéon
clinica y el examen fisico son los primeros pasos para individualizar a los pacientes en
riesgo de choque y deteccién oportuna de las manifestaciones de perfusion tisular
inadecuada, %50

Biometria hematica

Examen Valor de referencia Valor obtenido
Leucocitos 4.5-10 x10e3/uL 21.00 x 10e3/uL
Neutrofilos% 40-70 % 93.60 %
Linfocitos% 20-30 % 4.30 %
Monocitos % 6-8 % 2.0 %
Bandas% 0 % 0 %
Eosinofilos% 1-3 % 0.00 %
Basofilos% 0-1 % 0.10 %

Neutrofilos#

3-7 x10e3/uL

19.70 x10e3/uL

Linfocitos# 1-3 x10e3/uL 0.90 x10e3/uL
Monocitos# 0.3-0.8 x10e3/uL 0.400 x10e3/uL
Bandas 0 e3/uL 0 x10 e3/uL




Eosinofilos# 0.1-0.3 x10e3/uL 0.10 x10e3/uL
Basofilos# 0-0.01 x10e3/uL 0.00 x10e3/uL
Eritrocitos 3.45 x4.7-6.110 6/uL 3.33 x10 6/uL
Hemoglobina 14-18 g/dL 10.30 g/dL
Hematocrito 42-52 % 32.30 %
Plaquetas 150-450 x10e3/uL 125.00 x10e3/uL

Interpretacion: Presencia de leucocitosis (cuenta mayor de 12,000 mm3) es una
variable inflamatoria caracteristica en sepsis. La funcién de la hemostasia primaria
se ve alterada ya que hay una presencia de plaquetopenia por déficit cuantitativo. La
anemia es una caracteristica comun en sepsis, estudios han sugerido multiples
causas como la pérdida de sangre de forma iatrogénica, depresion de los niveles
séricos de hierro y produccidn de eritropoyetina también la disminucion de la vida
util de los eritrocitos, sin embargo en la fase aguda de la sepsis se ha identificado
que la activacion endotelial puede conducir a un aumento de permeabilidad vascular
y al secuestro de liquido en el intersticio lo que lleva aun estado de
hemoconcentracion.®! De acuerdo a la clasificacién de anemia segin la OMS se

encuentra en Grado 1.52

Tabla 12. Biometria hematica. Fuente: Expediente clinico.

Observaciones: Se sigue régimen antibidético como tratamiento para la sepsis
Vancomicina 1250 mg Intravenosos en infusion para 3 horas cada 12 horas (Fl
01/06/2021) e imipenem 500 mg intravenoso en infusion para 3 horas cada 8 horas (Fl
01/06/2021) cabe destacar ministracion de ambos medicamentos en diferentes horarios

y tiempo de infusion estricto para evitar complicaciones relacionadas a la vancomicina

como “sindrome de hombre rojo”.

Electrocardiograma

Elemento | Medicién | Interpretacion | Elemento Medicion |Interpretacion

25mml/s No se observa
Calibracion Normal Q _
10mm/s ninguna onda
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Tabla 13. Electrocardiograma.

Fuente: Elaboracion propia

Necesidad 2.- Comer y beber adecuadamente

Sin criterios
V4 1mV
Distancia igual de
Ritmo Regular R V5 1.02mV _ .
entre R-R hipertrofia
V6 1 mv
ventricular
Fc 70 Ipm Normal S V21.7 mV
Supradesnivel
Segmento de No
Eje eléctrico| +60° Normal S
ST 0.1 mV en V2 y| significativo
V3
Misma de
0.08 s/ 0.1 _ _
P v Normal T medida de R en| Hiperaguda
m
V2yV3
Intervalo PR| 0.16s Normal Qt medido 0.32s
V10.12s
Complejo Qt
V20.12 Normal 0.35s Qt corto
QRS corregido
s
Interpretacion final: Ritmo sinusal + onda T hiperaguda secundaria a hiperkalemia
refractaria + Qt corto por alteracion electrolitica por hiperkalemia refractaria

Peso: 86kg Talla: 170 cm IMC: 29 kg/m2 ASC: 2 m2, de acuerdo a su indice de masa
corporal la persona se encuentra con sobrepeso. El sefior JXJ en su primer dia de

estancia en la terapia intensiva, se encuentra en ayuno sonda nasogastrica Fr 16 con



acceso por la narina derecha, fijada con apésito transparente (FI: 01-06-21), se encuentra
a derivacion con gasto gastrico escaso de 30 ml en 24 horas de tipo hematemesis (pozos
de café), mucosa oral con lesion en comisura derecha secundaria a proceso de
intubacidn, piezas dentales completas, con presencia de sarro, lengua saburral y glositis.
Abdomen con presencia de herida quirurgica desde la apéndice xifoides hasta sinfisis del
pubis con instalacién de bolsa de Bogota, se observan asas intestinales palidas, no es
perceptible la peristasis, se observa exudado seropurulento y material fecal, la sutura
alrededor de la bolsa de Bogota se encuentra con datos sugestivos de infeccion como
eritema y secrecion purulenta, se encuentra ileostomia en cuadrante inferior derecho con
diametro de 3.8 cm altura de 2cm, construccion de una boca, se encuentra necratica, con
barrera plana y bolsa de una pieza drenando contenido purulento 200ml
aproximadamente en 24horas, a la auscultacion no hay peristasis presente, por las
condiciones del abdomen se omite palpacion y percusion. Actualmente el sefior JXJ se
encuentra en ayuno de 48 hrs y sin apoyo de nutricion enteral a consecuencia de
inestabilidad hemodinamica, ademas de estar en un estado de hipoperfusion no esta
garantizada la perfusion esplacnica.53

Figura 9. Tomografia computarizada de térax, abdomen y pelvis. Fuente: Expediente clinico
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Interpretacion:

Se observa liquido heterogéneo libre en los espacios supra e inframesocélicos asociado
a densidad de aire libre, peritoneo delgado, mesenterio con densidad conservada,
trayectos vasculares con defecto parcial de llenado, intestino delgado distendido con
presencia de liquido. Colén descendente y sigmoides con multiples imagenes saculares
a través de su pared densidad de aire. Enfermedad diverticular complicada en el tercio
proximal del colén descendente asociado a neumoperitoneo y liquido libre heterogéneo
en espacios supra e inframesocolicos con proceso inflamatorio y dilatacion de asas del
intestino delgado.

A continuacion, se muestra grafica de los niveles de glicemia en mg/dL obtenidos en 24
horas. La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) define como hiperglicemia de
respuesta metabdlica al estrés cuando la persona hospitalizada presenta glicemias >180

mg/dL sin previo diagndstico de diabetes mellitus.*

Nivel de glicemia (mg/dL)

7 hrs 9 hrs 11hrs 13hrs 15hrs 18 hrs 20hrs 22hrs 24 hrs 2 hrs 4 hrs 6 hrs

Gréafico 1. Nivel de glicemia mg/dL en 24 hrs
Fuente: Elaboracién propia



La sepsis condiciona un estado de hipermetabdlico lo cual afecta el metabolismo de
proteinas, lipidos y carbohidratos, la respuesta del organismo es un estado de
hiperglicemia e insulino resistencia. *°

La respuesta neuroenddcrina juega un papel muy importante en la persona con alguna
alteracion o injuria como en este caso el choque séptico, la glucosa representa una
importante fuente de energia y el incremento de est es proporcional a la gravedad de la
lesion, la hiperglicemia se da por dos factores importantes: una de ellas son las fuentes
endogenas de de glucosa como son la glucogendlisis y gluconeogénesis y el segundo es
el aumento de la resistencia a la insulina a nivel del musculo y tejido adiposo y se reduce

la captacion de insulina de estos tejidos.%®

Estudios de laboratorio
Parametro Valor de Valor obtenido Interpretacién
referencia

Albumina 3.5-5.2g/dL 1.70 2 g/dL Hipoalbuminemia
Amino <50 U/L 18 U/L Normal
transferasa
Alcalina ALT
(TGP)
Amino tranferasa | <50 U/L 66 U/L Aumentado
de aspartato AST
(TGO)
Fosfatasa alcalina | 30-120 U/L 77 U/L Normal
Deshidrogenasa 140 - 271U/L 509 U/L Aumentado
Lactica (LDH)
Colesterol Total <200 mg/dL 141mg/dL Normal
Trigliceridos <150 mg/dL 163 mg/dL Limitrofe alto

Tabla 14. Estudios de laboratorio
Fuente: Expediente clinico.
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Interpretacion:

El sefior JXJ presenta una severa hipoalbuminemia, bajo la condicién de sepsis, las
citocinas como el factor de necrosis tumoral alfa y la interleucina 1 son principalmente los
responsables de disminuir los valores de albumina en sangre al modular expresion
genética de la albumina, el catabolismo y escape transcapilar, esto condiciona la
redistribucion intravascular de la albumina en la enfermedad grave como la sepsis
provoca aumento de la fuga. razon por la cual se administra albumina de 12.5 gr al 25%
100 ml intravenoso cada 8 horas °’ Por otra parte la deshidrogenasa lactica (LDH)
también se encuentra aumentada esta es una proteina enzimatica que actua sobre
piruvatos y lactatos, el incremento de LDH estd relacionado con padecimientos
intestinales y proceso infecciosos presentes en el sefior JXJ.58

El sefor JXJ presenta PVC de 12 cmH20, piel palida, seca y perdida de la turgencia,
miembros toracicos con edema de ++ y extravasacion de liquidos, llenado capilar de 4
segundos, no presenta dados de congestion pulmonar, extremidades distales con pérdida

de la temperatura

Agua corporal total:

e Por férmula de Watson: 56.448 litros
Osmolaridad sérica total:

e 297.42 mOsm/kg

Balance hidrico total en 24 horas:

Ingresos

Soluciones parenterales

Cloruro de sodio 0.9% 100 ml +|151.2ml
midazolam 300mg
Cloruro de sodio 0.9% 100 ml + Fentanil | 100.8 ml
3mg
Cloruro de sodio 0.9% 100 ml +| 834 ml

Norepinefrina 16mg




Cloruro de sodio 0.9% 100 ml + | 100.8 ml
Hidrocortisona 200mg
Solucion glucosada al 5% 100mi+ | 144 ml
vasoprecina 40 Ul
Propofol 1 gr 100ml 300 ml
Ringer lactato 1000 ml 1000 ml
Agua metabolica
18.9 mk/hora 453.6 ml
Solucidén para diluir medicamentos

1050 ml
Total de ingresos en 24 hrs 3,084.4 ml

Tabla 15. Ingresos

Fuente: Elaboracion propia

Observaciones: Se realiza reanimacion hidrica con Ringer lactato 20.3ml por hora

lo cual corresponde con 0.23 ml por kg/hora. La fluidoterapia es la estrategia mas

usada para la optimizacion hemodinamica para mejorar la perfusién tisular

mediante incremento del gasto cardiaco y sus determinantes, sin embargo llevar

a cabo una reanimacion hidrica guiada por medicidén de respuesta y requerimiento

del volumen evitara complicaciones futuras. En las paginas siguientes se

detallaran dichas mediciones

Egresos
Diuresis 30ml
Residuo gastrico 30ml
lleostomia 200ml
Perdidas insensibles 63.1ml/hora 1514.4 ml
Total de egresos en 24 hrs 1,774.4 mi

Tabla 16. Egresos
Fuente: Elaboracion propia
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Balance total

Ingresos Egresos

3,084.4 ml
Total

Tabla 17. Balance total
Fuente: Elaboracién propia

1,774.4ml
(+) 1310ml en 24 horas

En la actualidad el balance hidrico nos proporciona un marcador prondstico para la
persona en estado critico, un balance hidrico positivo se a asociado a una tasa de
mortalidad mas alta que aquellos que se han mantenido con balances neutros o
negativos. %°

Electrolitos
Parametro Valor de Valor obtenido Interpretacién
referencia
Fosforo 25-45 5.7 mg/dL Hiperfosfatemia
Magnesio 1.8-2.6 2.3 mg/dL Normal
Sodio 136-145 142.33 mEq/L Normal
Potasio 3.5-5.1 6.3 mEq/L Hiperkalemia
Cloro 98-107 105 mEq/L Normal
Calcio 8.8-10.6 5.98 mEq/L Hipocalcemia

Tabla 18. Electrolitos
Fuente: Elaboracion propia

Aproximadamente el 80% de del calcio se encuentra unido a la albumina, el sefior JXJ
se encuentra cursando con hipoalbuminemia razon por la cual también presenta una baja
de calcio. Formula de reposicion de calcio: Gluconato de Ca al 10% ampula de 10 ml
aporta 90 mg de calcio elemental, se ministra 10-20 ml en 5 minutos en cloruro de sodio,
puede repetirse la dosis de ser necesario.°



Por otra parte hay un aumento considerable en el potasio el cual tiene repercusiones
electrocardiograficas, se considera hiperkalemia refractaria ya que no responde a las
medidas antikalemicas como las soluciones solucion glucosada al 50 % 100ml + 14 Ul

de insulina de accion rapida.®’

Evaluacién de la precarga

e Variabilidad de la presiéon de pulso

Figura 10. Monitor Fuente: Fotografia del monitor de la persona

Foérmula utilizada para obtener variabilidad de pulso:

(PPmax—PPmin)
(PPmax+PPmin)/2)

x100

PPV (%)=

Valor obtenido: 2.7%
Interpretacion: De acuerdo con los valores de la variabilidad de presion de pulso

pertenece al grupo de los no respondedores a volumen.®?
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e Ultrasonografia de la vena cava inferior

Distancia . ¥ ) ongrudes

Figura 11. Ultrasonografia de la vena cava inferior
Fuente: Expediente clinico

Interpretacion: Esta técnica proporciona datos sobre el volumen intravascular y la
respuesta a la ministracion de liquidos, relaciona las presiones intratoracica y datos
hemodinamicos del ventriculo derecho. En este caso la vena cava inferior tiene un
diametro 12.4mm y colapsa un 70% durante la inspiracion lo cual es indicativo de que es
respondedor a volumen, sin embargo teniendo en cuenta la alteracion fisiologica de la
persona donde tiene instalada una bolsa de Bogota y un proceso inflamatorio en el
abdomen este parametro no es fiable ni especifico para determinar la respuesta a

liquidos.®®
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
Parametro Valor obtenido Puntuacién
-Respiracion 125 3




Pa02/FiO2

-Coagulacion 125.00 x10e3/uL 0
Plaquetas

-Hepatico 1.44 mg/dL 1
Bilirrubina

-Cardiovascular 73 mmHg 4
PAM Norepinefrina

-Sistema nervioso central | <6 4
Puntuacion Glasgow

Puntuacion total: 12 puntos

Interpretacion: Mortalidad >80%5*

3.- Eliminacion

La persona, se mantiene en estado de sedoanalgesia con un RASS de -5,no presenta
ingurgitacion yugular, con sonda nasogastrica Fr 16 con acceso por la narina derecha,
fijada con apodsito transparente (FI: 01-06-21), se encuentra a derivacién con gasto
gastrico escaso de 30 ml en 24 horas de tipo hematemesis (pozos de café). Miembros
toracicos integros con Godet positivo de ++, extravasacion en sitios de puncion. Asas
intestinales visibles a través de bolsa de Bogota se muestran palidas, con peristasis
ausente, se observa liquido seropurulento, y materia fecal en zona umbilical, ileostomia
en cuadrante inferior izquierdo necrotica con gasto purulento, no ha presentado
evacuaciones durante su estancia en la UCI al tacto rectal esfinter hipoténico, cavidad
hipertérmica sin presencia de materia fecal en ampula rectal. Genitales acorde a sexo y
edad, sonda transuretral Fr 18, globo de 7cc (FI: 28/05/21), fijada a nivel de genitales en
porcidn anterior tercio medio proximal de vasto externo derecho, a deviacion conectada
a bolsa recolectora de orina antireflujo, bolsa que se mantiene por debajo de nivel de la
vejiga, no presenta datos de infeccion en la uretra y meato urinario integro sin presencia
de lesion, tiene un gasto urinario de 0.01 ml/kg/hr lo cual se considera anuria, niveles de
azoados (Urea 106.1 mg/dL, Creatinina 3.85 mg/dL) no presenta globo vesical, presenta
un balance positivo de 1310ml en 24 horas. Miembros pélvicos integros sin presencia de
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edema disminucién de la temperatura en parte distal de los miembros, llenado capilar de
4 segundos.

Calculo de tasa de filtrado glomerular

e Formula COCKCROFT — GAULT
C-G 28.88 mL/min
C-G corregido SC 25.02 mL/min/1,73 m2

e Formula MDRD
20.14 mL/min/1.73m2

e Estimacion de filtrado glomerular MDR/CKD-EPI
16,1 mL/min/1.73m2
Interpretacion: Por medio de la clasificacion KDIGO se encuentra en G4 sin embargo este

no es un parametro fiable ni relevante ya que se encuenta con LRA.

Albuminuria
KDIGO 2012 Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
Normala | Moderadamente | Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g* 30-300 mg/g* > 300 mg/g’
G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Figura 12. KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Fuente. Gorostidi M,
Santamaria R, Alcazar R, Fernandez-Fresnedo G, Galceran J., Goicoechea M et al. Documento
de la Sociedad Espafola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento
de la enfermedad renal cronica. Nefrologia (Madr.) [Internet]. 2014 [citado 2021 Jun 11]; 34(
3 ). 302-316. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-
69952014000300005&Ing=€es




Uroanalisis
Examen Valor normal Valor obtenido
Color Incoloro- Ambar Amarillo
Aspecto Transparente Transparente
Gravedad especifica 1.005-1.030 1.022
pH 5.5-6.5 6
Leucocitos Negativo Negativo LEU/ul
Nitritos Negativo Negativo
Proteinas 15 mg/dL
Glucosa Negativo Negativo mg/dL
Cetonas Negativo Negativo mg/dL
Urobilinogeno 2 mg/dL
Bilirrubina Negativo Negativo mg/dL
Hemoglobina Negativo Negativo mg/dL
Células epiteliales Escasas Escasas
Leucocitos 0-5 x campo 4 x campo
Eritrocitos 0-2 x campo 1 x campo
linterpretacion: Uroanalisis concluye condicion en la cual la orina contiene una
cantidad aumentada de proteinas (proteinuria). Hallazgo frecuente en adultos,
presenta una alteracién en la barrera de filtracion glomerular. Sin embargo no es
concluyente para enfermedad renal cronica.®®

Tabla 19. Uroanilisis.
Fuente: Expediente clinico.

La lesién renal aguda se presenta en 40% a 50 % de los pacientes sépticos se caracteriza
por una rapida disminucion de la capacidad de los rifiones para filtrar la sangre y eliminar
los productos de desecho nitrogenados, evolucionando durante horas o dias después del
inicio de la sepsis. Actualmente el sefior JXJ presenta lesion renal aguda AKIN estadio
siendo su creatinina basal de 0.86 mg/dL y la creatinina actual de 3.85 mg/d.%¢
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Estadio IRA Criterios
Aumento de la CrS = 0,3 mg/dL, o

AKI- | Aumento de 1,5-2,0 veces de la CrS con respecto a la CrS
basal
AKI- Il Aumento >2,0-3,0 veces de la CrS con respecto a la Crs
basal
Aumento > 3,0 veces de la CrS con respecto. La Crs basal, o
AKI- 1l Aumento de la CrS 24mg/dL con un incremento agudo de al

menos 0,5 mg/dL, o
Necesidad de terapia de reemplazo renal

Tabla 20. Estadio de la IRA

Fuente: Boltansky A, Bassa C, Melani S, Sepulveda A, Maldonado |, Postigo J, et al . Incidencia de la injuria
renal aguda en unidad de paciente critico y su mortalidad a 30 dias y un afo. Rev. méd. Chile [Internet].
2015 Sep [citado 2021 Jun 29 143( 9 ). 1114-1120. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872015000900003&Ing=es

4.- Moverse y mantener posturas adecuadas.

El sefior JXJ se encuentra bajo sedoanalgesia con un RASS de -5 el cual es un estado
de sedacion muy profunda donde no hay respuesta a la estimulacién fisica ni verbal,
pupilas normoreflecticas, isocoricas, puntiformes con diametro de 3mm, no hay alteracion
en movimientos musculares. Se mantiene en posicion supina con la cabecera a 45° en
posicion semifowler alineacién corporal fisiolégica. En la exploracion de pares craneales,
Par craneal |: no valorable, Par craneal Il: no valorable, Par lll, pupilas reactivas, Par IV
funcién motora ocular conservada, Par V reflejo corneal presente en ambas corneas VI:
Desviacion lateral de ojos, VII: Simetria de los musculos faciales, VIII, XI no valorable, XI,
Xy XIl reflejo nauseoso, tusigeno y de la deglucién ausente. Tono y fuerza motora no
valorables por estado de sedoanalgesia, escala Daniels no aplicable, el reflejo cutaneo-
plantar (Babinski), es negativo. El sefior JXJ se mantiene inmovilizado ya que cursa con
inestabilidad hemodinamica, llegando a media de 58mmHg y desatura a 87%, otra razén
por la cual no se moviliza es por tener instalada bolsa de Bogota, esta contraindicado
posicion lateral o prona. Se mantiene liberados los puntos de presion y colchén de

presiones alternas para minimizar las complicaciones de la falta de movilizacion.



5.- Dormir y descansar.

El sefior JXJ se encuentra bajo estado de sedoanalgesia con RASS -5, no responde a
estimulos verbales ni fisicos, se encuentra con analgesia con infusion de fentanilo a
4.2ml/hora (0.02 mcg/kg/min) y sedacién con midazolam a 4.2ml/hora (2.44 mcg/kg/min),
con BPS de 3 puntos, se encuentra instalado en unidad de cuidados intensivos, su estado
actual de salud se ha visto deteriorado, su inestabilidad hemodinamica y estado en
general condicionan a que constantemente se le estan realizando procedimientos, para
la monitorizacion continua de constantes vitales, ministracion de medicamentos,
procedimientos de rutina, etc. La luz del cubiculo donde se encuentra, la mayor parte del
tiempo permanece encendida, se ha minimizado el ruido de las alarmas del monitor y de
las bombas de infusidn, sin embargo con frecuencia se encuentran sonando, a pesar de
su condicion de sedoanalgesia lo explicado anteriormente hace llegar a la conclusion de
que esta necesidad no se encuentra satisfecha.

6.- Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

La persona se mantiene con indumentaria hospitalaria (bata de tela de algodon), se le
proporciona individualidad durante el bafio, cambio de ropa y exploracion fisica. Se brinda
proteccion a su cuerpo manteniendo las sabanas limpias, sin arrugas, uso de panal para
proteccion de genitales el cual se mantiene seco y limpio, y se cambia camison de tela
de algodon cada que el sefior JXJ lo requiera.

7.- Mantener la temperatura corporal normal dentro de los limites normales,

adecuando la ropa y modificando el ambiente.

La piel de sefor JXJ se encuentra constantemente humeda a expensas del sudor,
presenta palidez de tegumentos, la turgencia de la piel se ve disminuida, se mantiene
hipertérmico a continuacion se muestra grafica de las temperaturas registradas durante

24 hrs. La hipertermia es una de las caracteristicas del proceso inflamatorio como lo es
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la sepsis.®” Se mantiene con medios fisicos y quimicos para disminuir la temperatura sin

embargo se mantiene sin remision.

Observaciones: Como esquema antipiretico se mantiene 1gr de paracetamol intravenoso
cada 8 horas y metamizol sodico 1gr cada 8 horas en caso de temperatura mayor de 38°.
El acetaminofén es el antipiretico de primera eleccién, sin embargo previo al tratamiento
hay que valorar la funcion hepatica, puede provocar anemia hemolitica o neutropenia
entre sus efectos adversos mas graves. El metamizol se reserva su uso al ser un potente
medicamento hipotensor en este caso contraproducente en la persona que se encuentra

hipotenso.

Temperatura (°C)

39.7
395,303  39320739.639.639.6396 395

39.2 .
39 39
38.6 385 el 38.7

36.8 37

e
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Grafico 2. Nivel de temperatura en °C en 24 hrs

Fuente: Elaboracion propia

8.- Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Anamnesis:

Al interrogatorio indirecto, la concubina refiere que antes de ser ingresado al hospital el
sefor JXJ se banaba cada tercer dia, con cambio de ropa interior y exterior cada tercer,
cepillado de dientes dos veces al dia.

Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos se brinda bafio de esponja diario,
cambio de ropa de cama diario, se fija COT con cinta de tela de lino de 2 cm de ancho,
se mantiene COT central y se protege comisuras y zona occipital con gasas estériles, se
hidrata piel de los labios. Se brindan cuidados de la piel como hidratacién con crema



corporal, se liberan puntos de presion y se moviliza a medida que su estado

hemodinamico lo permita.

9.- Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

Durante su estancia en la UCI se evaluan 2 veces por turno una serie de escalas que nos
permiten conocer el riesgo y tomar medidas preventivas para evitar el dafno a la persona,
entre las cuales se destaca la estaca Behavioral Pain Scale (BPS) para evaluar el dolor
en el paciente con sedoanalgesia, escala de riesgo de ulcera por presion Braden

Berstrom y Escala de valoracion de riesgo de caidas institucional.

Escala Resultado Interpretacién

Riesgo de Lesiones por presion

Braden Bergstrom 7 puntos Alto riesgo de lesiones
por presion

Valoracion del riesgo de caidas

Dowtown 4 puntos Alto riesgo de caidas
Tabla 21. Escalas de valoracién Fuente: Elaboracion propia.
Tiempos de coagulacién
Valor de
Parametro ] Valor obtenido Interpretacion
referencia
Tiempo de
. 10.7-13.5 seg 18.4 seg Prolongado
protrombina
Tiempo de
17-22 seg 17.5 seg Normal
trombina
Tiempo de
tromboplastina 21.7-31 seg 30.1 seg Normal
parcial activada
Fibrindgeno 200-400 mg/dL 527 mg/dL Aumentado
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Interpretacion Los marcadores de hemostasia y las anomalias en la coagulacion
pueden contribuir a la fisiopatologia de la sepsis en este caso el aumento del
fibrindgeno esta condicionado por un estado de procoagulacion. El tiempo de
protrombina es un marcador cinco factores de coagulacion diferentes (1, II, V,
VIl 'y X). En este caso el tiempo de coagulacidon se encuentra alargado y bajo
las condiciones clinicas probablemente se debe a una deficiencia en vitamina
K_68

Tabla 22. Tiempos de coagulacion
Fuente: Expediente clinico.

Observaciones: Hay tres indicaciones para el uso de glucocorticoides en la sepsis. El
primero, se administraron como inmunosupresores; se administraron grandes dosis de
glucocorticoides que tienen efectos inmunitarios significativos, en segundo lugar, ha
habido intentos de identificar y tratar a un grupo de pacientes que se cree que son
relativamente deficientes en glucocorticoides durante su enfermedad critica. Por ultimo
administrar a los pacientes con choque séptico refractario que no responden a
vasopresores amdosis altas, y el medicamento mas utilizado es la hidrocortisona a dosis

<400 mg / dia y no se ha mostrado diferencia entre ministrarla en bolos o en infusion.

10.- Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones.

Anamnesis: Mediante una entrevista con la concubina del sefior JXJ se obtuvieron datos
de que el sefior no habla solo al 60% el idioma espafiol ya que al ser de origen
canadiense su idioma natal es el francés, esta condiciones dificultaba en ocasiones la

comunicacion.



11.- Vivir de acuerdo con propios valores y creencias.

Anamnesis: Durante la entrevista con la pareja del sefior JXJ menciona que no
pertenecen a ninguna religion, sin embargo con la que mas se identifican es con la religion
catolica, es por eso que accedié a que el padre que asiste a la unidad de cuidados
intensivos le brindara los Santos oleos y la bendicion, refiere que eso le brinda
tranquilidad.

12.- Ocuparse de algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion

personal.

Anamnesis: La sefora concubina del sefior JXJ menciona en la entrevista que el sefnor
disfruta de realizar viajes por toda la Republica Mexicana en busca de productos que
pueda exportar a su pais de origen, actualmente se dedica a exportar chocolate, miel y

urnas funerarias.
13.- Participar en actividades recreativas.

Anamnesis: La actividad favorita del sefior JXJ es visitar las playas del caribe Mexicano,

expreso también que el sefor disfruta de oir musica tipo rock.

14.-Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal y a usar los recursos disponibles.

Anamnesis: Durante las visitas la concubina del sefior, se acerca al personal de salud
para externarle dudas o comentarios referentes al cuidado del sefior JXJ, dudas que eran
resueltas al momento, las cuales brindaban herramientas para la continuidad del cuidado

y comunicacion asertiva entre los componentes del paradigma de la enfermeria
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4.2. Diagnosticos de enfermeria de valoracion inicial

Diagnésticos de enfermeria

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza | Nivel de dependencia: 6

Necesidad: Respirar normalmente

e Alteracién de la perfusion tisular r/c vasodilatacion por dafio endotelial m/p PAM
57 mmHg, gasto urinario de 0.01ml/kg/hr, llenado capilar de 4 segundos,
disminucién de la temperatura en piel distal de miembros toracicos y pélvicos,
palidez de tegumentos, lactato de 3 mmol/L, presion de pulso de 34 mmHg,
indice de choque 0.9, indice de choque modificado de 1.2 y Delta CO2 de 7.5

mmHg.

e Deterioro del intercambio gaseoso r/c alteracion de la membrana alveolo capilar
m/p SDRA moderado con indice Kirby de 124.3, PAO2319.9 mmHg, Da-vO2 de
2.9 ml/dL, Qt/Qs de 30.3% y desplazamiento de la curva de disociacion de la
hemoglobina a la derecha (P50 de 28.4mmHg), infiltrados bilaterales en placa

de térax.

e Limpieza ineficaz de la via aérea r/c depresion del reflejo tusigeno y deglucién
por estado de sedacidn m/p retencion de secreciones abundantes y
blanquecinas en orofaringe y bronquiales, estertores roncantes en region apical
bilateral del pulmon, y presencia de ligera turbulencia en grafica de flujo/tiempo
en la fase espiratoria en el VM.

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza | Nivel de dependencia: 6

Necesidad: Comer y beber adecuadamente

e Nivel de glicemia inestable r/c respuesta metabdlica al estrés m/p glicemias
>180 mg/dL

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza | Nivel de dependencia: 6

Necesidad: Eliminar por todas las vias corporales

e Exceso de volumen de liquidos r/c aumento de la permeabilidad capilar m/p
hipoalbuminemia, edema de ++ en miembros toracicos, extravasacion en sitios

de puncion en miembros toracicos, balance positivo de 1310 ml




e Alteracién de la perfusion tisular renal r/c hipoperfusién renal m/p azoemia urea
106.1 mg/dL y creatinina de 3.85 mg/dL, aumento de la creatinina basal de 0.86
mg/dL a 3.85 mg/dL (AKIN IIl), gasto urinario de 0.01 ml/kg/hr.

e Riesgo de arritmia cardiaca r/c hiperkalemia refractaria de 6.3 mEq/L
30/06/2021 Potasio 6.1 mEq/L
31/06/2021 Potasio 5.8 mEq/L

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza | Nivel de dependencia: 6

Necesidad: Mantener temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando
la ropa y modificando el ambiente.

e Alteracién en la termorregulacion r/c proceso infeccioso (sepsis de origen
abdominal) m/p aumento de la temperatura por arriba de 37.8°, calor al tacto y
piel enrojecida.

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza | Nivel de dependencia: 6

Necesidad: Evitar peligros ambientales

e Riesgo de la perdida de la integridad cutanea r/c inmovilidad fisica,
hipoperfusion en zonas de presidn en prominencias éseas como escapulas,

sacro y talones
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9.

Plan de cuidados

4.3 Plan de intervenciones basado en la valoracion inicial

Diagnéstico de enfermeria:

Alteracion de la perfusion tisular r/c vasodilatacion por dafo endotelial m/p PAM 57 mmHg, gasto urinario de
0.01ml/kg/hr, llenado capilar de 4 segundos, disminucion de la temperatura en piel distal de miembros
toracicos y pélvicas, palidez de tegumentos, lactato de 3 mmol/L, presién de pulso de 34 mmHg, indice de

choque 0.9, indice de choque modificado de 1.2 y Delta CO2 de 7.5 mmHg.

Objetivo: Mantener adecuada perfusion tisular

dependencia: 6

Nivel de Fuente de dificultad: Falta de fuerza | Relacion profesional enfermera-persona: Sustitutiva

Intervencién: Tipo de intervencion: Acciones

Brindar tratamiento intravenoso con antibioticos

Inicio temprano de antibiticos de amplio espectro

Brindar tratamiento para Seguir reglas de correcta ministracion de medicamentos

la infeccion Interdependiente
Determinar antecedentes y alergias del paciente

Comprobar posibles incompatibilidad de farmacos




Ll

Monitorizacion

hemodinamica

Mantener acceso intravenoso permeable, verificar colocacion

y permeabilidad del acceso venoso.

Mantener esterilidad del sistema de infusion

Valorar al paciente para determinar la respuesta a la

medicacion

Monitorizar equipo, flujo y la solucidn.

Documentar ministracion del medicamentoi y Is respuesta del

paciente.

Identificar de manera temprana el estado de choque. 7°

La evaluacion clinica, el examen fisico icluyendo la

monitorizacion hemodinamica.

Realizar exploracion radiologica del térax para comprobar

colocacion de cateter Swan-Ganz. 7"
Monitorizar frecuencia y ritmos cardiacos.

Poner a cero y calibrar equipo cada 4-12 horas, segun
corresponda, con el transductor en eje flebostatico.




8.

Ministracién y titulacion

de vasopresor

Monitorizar presion arterial (sistélica, diastolica y media)

presidn capilar y de enclavamiento de la arteria pulmonar.

Monitorizar ondas hemodinamicas para ver cambio de

funcién cardiovascular.

Comparar parametros hemodinamicos con otros signos y

sintomas clinicos.

Monitorizar ondas de presion de la arteria pulmonar y arterial
sistémica; observar atenuacion de la onda, comprobar
acodamientos , burbujas o aire en los tubos, verificar

conecciones, aspirar coagulos de la punta de catéter.
Monitorizar perfusion periférica distal.

Abstenerse de inflar el balon del catéter Swan-Ganz con
mayor frecuencia de 1-2 horas o cuando sea apropiado.

No basarse en una dosis fija, valorar el retiro del mismo.

Mantener un nivel de PAM mayor a 65 mmHg. "2




6.

Evaluar tolerancia y

respuesta a liquidos

La dosis de farmaco vasoactivo para una PAM y perfusion
microcirculatoria éptima son variables, y deben adaptarse a
las personas y sus condiciones clinicas y, siempre debe

monitorizarse constantemente.

No usar soluciones decoloradas o precipitadas,
administracién intravenosa con bomba de infusion, suspender

el farmaco de manera gradual. 3

El uso temprano de vasopresores principalmente la
norepimefrina esta asociado a mejores resultado en cuanto la

disminucién de mortalidad

Monitorizacion de signos vitales, presion arterial mediante

linea arterial para mejorar exactitud de las lecturas.
Mantener via intravenosa de gran calibree.
Administracion de vasopresores segun corresponda.

Administracion de vasopresina segun corresponda.

Evaluar equilibrio entre el gasto cardiaco, la volemia y las

resistencias vasculares sistémicas.




08

Determinar la precarga y el retorno venoso , la poscarga y la

funcién cardiaca. 7

Medicion o estimacion del gasto cardiaco, o de la

contractilidad.”

La fluidoterapia guiada por metas: administrar liquidos para

mantener parametros hemodinamicos dentro de rango.

Variabilidad de presion de pulso (VPP); Una delta-PP mayor
del 13% identifica a los pacientes respondedores a precarga
(Aumento en el indice cardiaco mayor al 15%), niveles por

debajo de este porcentaje identifican a los no respondedores
76

Ultrasonografia de vena cava superior; La vena cava inferior
(VCI) es una estructura dinamica y su diametro varia con

cambios de presion intravascular e intratoracica 7’

Ministracion de ringer lactato 500ml para 24 horas.

Administracion de
hidrocortisona

La administracion de glucocorticoides en sepsis tienen

efectos inmunitarios significativos




18

Administrar a los pacientes con choque séptico refractario que
no responden a vasopresores a dosis altas, y el medicamento
mas utilizado es la hidrocortisona a dosis <400 mg / dia
aumentaron la probabilidad de reversion del choque en

comparacion con el placebo y los bolos de metilprednisolona.
78

Determinar antecedentes y alergias del paciente

Comprobar posibles incompatibilidad de farmacos

Mantener acceso intravenoso permeable, verificar colocacion

y permeabilidad del acceso venoso.
Mantener esterilidad del sistema de infusion

Valorar al paciente para determinar la respuesta a la

medicacion

Monitorizar equipo, flujo y la solucion.

Documentar ministracion del medicamentoi y Is respuesta del

paciente.




c8

Evaluacion: La persona se mantiene con PAM 60 mmHg, gasto urinario de 0.01ml/kg/hr, llenado capilar de 4

segundos, disminucion de la temperatura en piel distal de miembros toracicos, palidez de tegumentos, lactato de 3

mmol/L, presion de pulso de 38 mmHg, indice de choque 0.9, indice de choque modificado de 1.2 y Delta CO2 de

7.5 mmHg.

Diagnéstico de enfermeria:

e Deterioro del intercambio gaseoso r/c alteracion de la membrana alveolo capilar m/p SDRA moderado con
indice Kirby de 124.3, PAO2 319.9 mmHg, Da-vO2de 2.9 ml/dL, Qt/Qs de 30.3% y desplazamiento de la
curva de disociacion de la hemoglobina a la derecha (P50 de 28.4mmHg), infiltrados bilaterales en placa de

torax.

Objetivo: Mejorar el intercambio gaseoso alveolo- arterial.

Nivel de
dependencia: 6

Fuente de dificultad: Falta de fuerza

Relacion profesional enfermera-persona: Sustitutiva

Intervencion:

Tipo de intervencién:

Acciones

Programacioén inicial de

Controlar las condiciones que indican necesidad de soporte
ventilatorio (SDRA) 7°

Medir la altura de los pacientes para ajustar para calcular el

la ventilacion mecanica Interdependiente peso predicho

Programar un VT entre 6-8 mL/kg de peso predicho
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IMC de 30-40 8cmH20 les corresponde un PEEP de 8
cmH20. Tigger o sensibilidad por flujo de 1 a 3 L/min o presion
-0.5 a -2 cmH20.

Mantener FiO2 21 a 60% o la necesaria para mantener una
saturacion de 88 a 92% y PaO2 de 60 a 100mmHg.

Mantener presion soporte necesariapara un volumen tidal de
6 a 10 ml/kg idealmente 6 ml/kg de peso predicho, maximo 15
cmH20.

Asegurarse de que las alarmas del ventilador estan

programadas.

Comprobar de forma rutinaria temperatura y humidificacion

del aire inspirado.
Comprobar regularmente conexiones del ventilador.

Mantener agentes sedantes y analgésicos que sean

apropiados.
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Mantener metas de

proteccion pulmonar

Valorar lectura de graficas de ventilador, valorar la sincronis

paciente/ventilador.

Utilizar técnica antiséptica en todo procedimiento de
aspiracion, realizar aspiracion en funcion de la presencia de

sonidos adventicios y/o aumento de presion PICO.

Valorar cantidad, color y consistencoia de las secreciones

pulmonares

Utilizar soprtes o o tira para fijar canula orotraqueal para

prevenir extubaciones.

Mantenimiento de metas de proteccién pulmonar:

o VC 4-8ml/kg peso predicho

o PEEP 5 a8cmH20

o FiO0221a60 %

o Sa02 88-94%

o pa02 55 a 80 mmHg

o paCO2 35-48 mmHg

o Presion de distension <14cmH20
o Presion meseta <28 cmH20
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o Presidon maxima de la via aérea <35 cmH20 80

Medidas de prevencion
contra neumonias
asociadas a la atencion

sanitaria

Los acciones recomendadas para la prevencion de NAV son:
81,82

1. Higiene de manos del personal, uso de guantes y
cubrebocas.

2. Elevar la cabecera 30-45 grados en pacientes adultos
y de 10-15 grados en pacientes neonatos.

3. Mantener meumotaponamiento de 18 a 22 mmHg la
presion de perfusion capilar de la mucosa traqueal se
encuentra entre 20 hasta 30 cm H20 el
neumotaponamiento, cumple varias funciones:
permite mantener niveles de presion positiva, evita la
microaspiracion de secreciones de la via area
superior o desde el tracto digestivo, evita el riesgo de
extubacion.

4. Evaluacion diaria ante la posible interrupcion de la
sedacién y extubacion.

5. Aseo oral (ej. Clorhexidina al 0.12% o solucion

fisiologica al 0.9%).
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Drenaje de secreciones endotraqueales con sistema

cerrado.

7. Uso de humedad activa o pasiva.
8. Profilaxis de ulcera péptica y trombosis venosa

profunda.
Desinfeccion y mantenimiento de equipo.

Evaluacion: El paciente se mantiene con SDRA moderado con indice Kirby de 124.3, PAO2 319.9 mmHg, Da-vO2de
2.9 ml/dL, Qt/Qs de 30.3%, infiltrados bilaterales en placa de térax, no se aislo agente patogeno en muestra de
aspirado bronquial.

Diagnéstico de enfermeria:

Limpieza ineficaz de la via aérea r/c depresion del reflejo tusigeno y deglucion por estado de sedacion m/p

retencién de secreciones abundantes y blanquecinas en orofaringe y bronquiales, estertores roncantes en

region apical bilateral del pulmon, y presencia de ligera turbulencia en grafica de flujo/tiempo en la fase

espiratoria en el VM.

Objetivo: Mantener via aérea permeable , libre de secreciones

Nivel de
dependencia: 6

Fuente de dificultad: Falta de fuerza

Relacion profesional enfermera-persona: Sustitutiva

Intervencion:

Tipo de intervencion: Acciones:

Aspiracion de

secreciones

Aspiracion: la faringe y traquea requieren aspiraciones

Interdependiente frecuentes al estar el reflejo tusigeno y nauseoso deprimido,
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Manejo de dispositivo de
via aerea (canula

oritraqueal)

realizarlo previa valoracion mediante auscultacién de ruidos
pulmonares o elevacion de la presiones PICO (se muestra
con el signo de dientes de sierra)

Mantener presiones del neumotaponamiento:

mantenerse por debajo de 25 cmH20 para prevenir la
necrosis de la mucosa traqueal por compresion. La presion

del manguito se debe corroborar por lo menos 3 veces al dia.

Uso de cinta de tela de lino para la correcta fijacion y
colocacion del tubo orotraqueal hacia la otra comisura bucal
para evitar decubitos. Ademas se extremaran los cuidados en
la colocacion de la venda o la cinta para evitar pellizca o
cizallar los labios entre la fijhacion y el tubo.

Verificar fugas por el tubo o circuitos. Su expresion es la
pérdida de parte del volumen aportado, habitualmente en
forma de un ruido al producirse la fuga faringea en la

inspiracion mecanica. &

Medidas de prevencion
para evitar neumonias
asociadas a la atencion

sanitaria

Los acciones recomendados para la prevencion de NAV son:
82
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1.

Higiene de manos del personal, uso de guantes y
cubrebocas.

Elevar la cabecera 30-45 grados en pacientes adultos
y de 10-15 grados en pacientes neonatos.

Mantener meumotaponamiento de 18 a 22 mmHg la
presion de perfusion capilar de la mucosa traqueal se
encuentra entre 20 hasta 30 cm H20 el
neumotaponamiento, cumple varias funciones:
permite mantener niveles de presion positiva, evita la
microaspiracion de secreciones de la via area
superior o desde el tracto digestivo, evita el riesgo de
extubacion.

Evaluacién diaria ante la posible interrupcion de la
sedacién y extubacion.

Aseo oral (ej. Clorhexidina al 0.12% o solucion
fisiologica al 0.9%).

Drenaje de secreciones endotraqueales con sistema
cerrado.

Uso de humedad activa o pasiva.
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Evaluacion: La persona se mantiene con mismos niveles de sedoanalgesia, por inestabilidad hemodinamica no se

puede hacer ventana neuroldgica, sin embargo mediante las intervenciones de enfermeria realizadas se mantiene

via aérea permeable.

Diagnéstico de enfermeria:

¢ Nivel de glicemia inestable r/c respuesta metabdlica al estrés m/p glicemias >180 mg/dL

Objetivo: Mantener niveles de glicemia dentro de parametros normales

Nivel de

dependencia: 6

Fuente de dificultad: Falta de fuerza | Relacion profesional enfermera-persona: Sustitutiva

Intervencion:

Tipo de intervencion:

Acciones

Valoracion de

glucometria cada dos

horas

Administracion y Interdependiente

titulacion de infusion de

insulina

Toma de glicemia por medio de linea arterial cada dos horas®

Monitorizar glicemia cada dos horas. 86
Valorar retiro cada que sea pertinente.

Mantener infusion de insulina a 1ml/hora en 100 Ul insulina
de accidén rapida diluidos en 100ml de solucién cloruro de
sodio al 0.9%
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Valoracion de examenes
de laboratorio de

factores proinflamatorios

Toma de muestras de laboratorio mediante catéter venoso

central con técnica aséptica. &

Valorar biomarcadores para ver evolucion del cuadro clinico.

Evaluacion: La persona se mantiene con cifras de glicemia por arriba de 180 mg/dL.

Diagnéstico de enfermeria:

e Exceso de volumen de liquidos r/c aumento de la permeabilidad capilar m/p hipoalbuminemia de 1.70 g/dL,

edema de ++ en miembros toracicos, extravasacion en sitios de puncion en miembros toracicos, balance

positivo de 1310 ml.

Objetivo: Eliminar exceso de liquidos corporales

Nivel de Fuente de dificultad: Falta de fuerza | Relacién profesional enfermera-persona:

dependencia: 6

Intervencion:

Tipo de intervencién:

Acciones

Monitorizacion

hemodinamica

Interdependiente

Identificar de manera temprana el estado de choque. 7°

La evaluacion clinica, el examen fisico icluyendo la

monitorizacion hemodinamica.

Realizar exploracion radiologica del térax para comprobar

colocacién de cateter Swan-Ganz. 7'

Monitorizar frecuencia y ritmos cardiacos.
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Poner a cero y calibrar equipo cada 4-12 horas, segun

corresponda, con el transductor en eje flebostatico.

Monitorizar presion arterial (sistélica, diastolica y media)

presidn capilar y de enclavamiento de la arteria pulmonar.

Monitorizar ondas hemodinamicas para ver cambio de

funcién cardiovascular.

Comparar parametros hemodinamicos con otros signos y

sintomas clinicos.

Monitorizar ondas de presion de la arteria pulmonar y arterial
sistémica; observar atenuacion de la onda, comprobar
acodamientos , burbujas o aire en los tubos, verificar

conecciones, aspirar coagulos de la punta de catéter.
Monitorizar perfusion periférica distal.

Abstenerse de inflar el balén del catéter Swan-Ganz con

mayor frecuencia de 1-2 horas o cuando sea apropiado. 8

Peso diario y alorar

presencia de edema

Calibracién de cama y toma de peso diario.

Vigilar presencia de edema o extravasacion.
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Valorar estado hidrico
mediante PAM, PVC, FR

Valorar nivel de albumina

Estrecha vigilancia de balance hidrico 8°
Realizar balance hidrico horario.
Cuantificacion de ingresos y egresos.

Monitorizacion de  signos vitales 'y  parametros

hemodinamicos.

Toma de muestras sanguinea mediante catéter venosos
central con técnica aséptica.®°
Consulta y valoracion de resultados de laboratorio.

Evaluacion: La persona se mantiene con balances positivos de 1400 ml, extravasacion de miembros toracicos y

aumento de 1 kg de peso en 24 horas.

Diagnéstico de enfermeria:

e Alteracion de la perfusion tisular renal r/c hipoperfusion renal m/p azoemia urea 106.1 mg/dL y creatinina de
3.85 mg/dL, aumento de la creatinina basal de 0.86 mg/dL a 3.85 mg/dL (AKIN lll), gasto urinario de 0.01

ml/kg/hr

Objetivo: Favorecer la eliminacion de solutos de desecho del organismo

Nivel de

dependencia: 6

Fuente de dificultad: Falta de fuerza Relaciéon profesional enfermera-persona

Intervencién: Tipo de intervencion:

Acciones
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Balance estricto de

liquidos

Valorar niveles de
azoados y
biomarcadores de lesidn
renal aguda

Valorar inicio de terapia

de reemplazo renal

Valorar datos de edema

Interdependiente

Realizar balance hidrico horario.

Cuantificacion de ingresos y egresos.

Monitorizacion de  signos vitales 'y  parametros

hemodinamicos.

Toma de muestras sanguinea mediante catéter venosos
central con técnica aséptica.®

Consulta y valoracion de resultados de laboratorio.

Estadificar grado de lesion renal mediante clasificacion
de Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) .%3

Calibracién de cama y toma de peso diario.

Vigilar presencia de edema o extravasacion.%

Evaluacion: La persona se mantiene con niveles de creatinina de 3.85 mg/dL, AKIN Il y gasto urinario de 0.01

ml/kg/hr

Diagnéstico de enfermeria:

e . Riesgo de arritmia cardiaca r/c hiperkalemia refractaria de 6.3 mEq/L
30/06/2021 Potasio 6.1 mEq/L
31/06/2021 Potasio 5.8 mEq/L
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Objetivo: Mantener niveles de potasio dentro de rango de 3.6-5.1

Nivel de Fuente de dificultad: Falta de

dependencia: 6

fuerza

Relaciéon profesional enfermera-persona

Intervencion:

Tipo de intervencién:

Acciones

Monitorizacion cardiaca

continua

Toma de ECG y valorar
presencia de arritmias

cardiacas

Uso de medidas

antikalemicas.

Interdependiente

Obtener muestras de laboratorio para obtener niveles de

potasio sérico. %
Valorar causas de elevacion de potasio.

Observar di hay manifestaciones cardiacas como disminucion
del gasto cardiaco, bloqueos, onda T picudas, fibrilacion o

asistolia.

Toma de ECG

Valorar presencia de arritmias o] cambios

electrocardiograficos.

e Administracion de gluconato o clorhidrato de calcio:
Antagoniza efectos de potasio en las membranas
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celulares. La presencia de hipocalcemia agrava la
cardiotoxicidad

Administracion de glucosa e insulina: Favorecen la
entrada del potasio al interior de las células a través del
incremento de accion de la bomba Na-K ATPasa a
nivel del musculo esquelético.

Uso de B2: Favorece la entrada del potasio al interior
de las células

Administracion de Bicarbonato de sodio: Se reserva en
aquellos casos donde hay acidosis metabdlica
concomitante.

Diuréticos de asa vy tiazidas: Util en casos en que no
existe insuficiencia renal severa.

Resinas de intercambio id6nico: Favorecen la
eliminacién de potasio por el tubo digestivo.

Dialisis: Cuando no se tuvo éxito con medidas
anteriores se prefiere la dialisis, remueve de 25 a 50
mEq por hora.

Evaluacion: La persona se mantiene con potasio sérico de 5.8 mEq por lo cual se le programa sesion para

hemodialisis.
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Diagnéstico de enfermeria:

e Alteracién en termorregulacién r/c proceso infeccioso (sepsis de origen abdominal) m/p aumento de la

temperatura por arriba de 37.8°, calor al tacto y piel enrojecida.

Objetivo: Mantener niveles de temperatura dentro de niveles 6ptimos.

Nivel de Fuente de dificultad: Falta de fuerza | Relacién profesional enfermera-persona:
dependencia: 6

Intervencion: Tipo de intervencién: | Acciones
Medicion de la Medicion de temperatura cada hora.
temperatura cada hora Realizar registro en hoja de enfermeria. %

. En pacientes con sepsis grave o choque séptico con
o L Interdependiente o
Inicio de antipiréticos temperatura mayor a 37.5°C ministrar paracetamol 1gr

intravenoso 190

Evaluacién: La persona se mantiene con datos de hipertermia con cifras por arriba de 37.5 °C

Diagnéstico de enfermeria:
e Riesgo de la perdida de la integridad cutanea r/c inmovilidad fisica, hipoperfusién en zonas de presion en

prominencias 6seas como escapulas, sacro y talones

Objetivo:

Nivel de Fuente de dificultad: Falta de fuerza | Relacién profesional enfermera-persona:
dependencia: 6

Intervencioén: Tipo de intervencion: Acciones
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Valorar riesgo de LPP

mediante escala Braden

Cambios de posicion
cada 2 horas

Cuidados de la piel de la

persona

Interdependiente

Utilizar herramienta para valorar riesgo de ulceras por presion
(Braden).

Realizar registros pertinentes sobre el estado de la piel

durante su estancia hospitalaria.
Vigilar cualquier zona enrojecida.

Inspeccionar la piel principalmente las prominencias éseas y

demas puntos de presion.'%!

Darse la vuelta continuamente cada 1 a 2 horas segun

corresponda

Evitar jalar arrastrar para prevenir cizallamiento de la piel

Documentar programa de de cambios posturales de la camal

Aplicar barreras de proteccion como cremas, compresas

absorbentes para evitar exceso de humedad.

Mantener la piel seca y lubricada.

Evitar dar masajes en puntos de presion enrojecidos.




86

Colocar al paciente en posicion neutra y alineada auxiliado de

almohadaspara elevar puntos de presion arriba del colchon.

Mantener colchon de presiones alternas encendido y con
presion menos de 16 mmHg.

Evaluacién: La persona no presento lesiones por presion durante su estancia hospitalaria.




4 .4 VValoraciones focalizadas

Peso
Peso Talla IMC ASC
predicho
86 kg 170 cm 29 kg/m2 2.01 m2 66.01 kg

Tabla 7. Somatometria.

Fuente: elaboracion propia

Signos vitales
FR FC TAS TAD TAM Tem. PVC Sp02
23rpm | 77 lpm | 98 mmHg | 69 mmHg | 76mmHg | 36.8°C | 10mmHg | 95%

1.- Respirar normalmente

El sefior JXJ se encuentra cursando su segundo dia en la unidad de cuidados intensivos,
se encuentra bajo efecto de Sefor JXJ, en posicion supina con cabecera a 45°, bajo
efectos de sedoanalgesia con infusion de Midazolam a 4.2ml/hr (2.44 mcg/kg/min) y
Fentanilo 4.2 ml/hr (0.02 mcg/kg/min) se mantiene con RASS -5 se encuentra sin
respuesta a la estimulacion fisica ni verbal, presenta palidez generalizada de tegumentos,
pulsos temporales palpables. Ojos con simetria en su implantacion, ligero edema
palpebral, pupilas hiporeflecticas, isocoricas de 3 mm de diametro, sin movimientos
oculares, narinas permeables sin presencia de secreciones, con sonda nasogastrica
instalada en narina derecha, fijada y a derivacién. Mucosa oral hidratada, con lesiones
secundarias a colocacion de canula endotraqueal en comisura derecha, piezas dentales
completas con presencia de sarro, se observa glositis, canula orotraqueal numero 8.5,
fija @ 22 cm nivel arcada dental fijada con cinta de lino a nivel de la coronilla por arriba de
los pabellones auriculares, conectado a ventilacion mecanica, CUFF de 26 cmHZ20.
Cuello cilindrico, simétrico, sin lesiones dérmicas, pulso carotideo palpable, sin presencia
de tirajes supraclaviculares, ni presencia de ingurgitacion yugular. Catéter venoso central
7 Fr yugular derecho (FI 28/06/2021, FC: 01/06/2021), funcional, sin datos de infeccion
en sitio de insercidn, fijado con dos puntos de sutura tipo seda, cubierto por apdsito
transparente, conectado a terapia de infusion, catéter Swan-Ganz 7 Fr yugular izquierdo

99
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(F1 01/06/2021) funcional, sitio de insercion no valorable por estar cubierto por gasa por
sangrado en sitio de insercioén y aposito transparente, conectado a monitor y a solucion

para mantener permeable.

Apoyo de ventilacidon mecanica, canula endotraqueal #8.5 fija a 22 cm a nivel de arcada
dental escasas secreciones, espesas Yy blanquecinas por COT, por orofaringe moderadas
espesas y hialinas, a la aspiracion de secreciones no se observa reflejo tusigeno ni
nauseoso, COT conectada a ventilador mecanico en modo Asistido/Controlado por
presion, frecuencia respiratoria programada de 24 resp/min PEEP de 12 cmH20 Fraccion
inspirada de O2 50% volumen corriente 535 ml, sensibilidad programada 2.0 I/min ,
relacion |:E de 1:3, presion de distencion de 16 cmH20, presidn meseta de 12 cmH20 y
presion maxima de la via aérea de 25 cmH20, cumpliendo con las metas de proteccion
pulmonar. Eupnea, piel palida, térax normolineo, movimientos de amplexion y
amplexacion normales acorde al ciclo inspiratorio generado por el ventilador mecanico,
sincronia toraco-abdominal, sin trabajo de musculos accesorios de la respiracion.
Miembros toracicos integros, presenta hematoma de 5cm de diametros en cara interna
de codo izquierdo secundario a toma de muestras sanguineas, linea arterial radial
izquierda 20 G, funcional, cubierto por apoésito transparente, sitio de insercion con
hematoma, sin datos de infeccién (FI 01/06/2021).

Pulso carotideo, axilar y radial presente de intensidad baja, sin presencia de masas o
linfadenopatias, piel humeda y fria exacerbandose disminucion de temperatura en

manos, llenado capilar de 4 segundos, presencia de edema en miembros toracicos de

(++)

Claro pulmonar al percutir tejido pulmonar ruido grave y retumbante, se omite demas
pasos para la percusion a expensas de colocacion de la bolsa de Bogota e inestabilidad.
Murmullo vesicular audible, presencia de estertores roncantes bilaterales a nivel de
apices, a la auscultacion de focos cardiacos ritmicos y adecuada intensidad, S1y S2 sin
desdoblamientos presentes ni ruidos agregados.



Fecha: 02-05-2021

Gasometria arterial

Elemento Valor del Valor de Interpretacion
paciente referencia

PH 7.30 7.35-7.45 Acidosis
CO2 51 mmHg 35-45 mmHg Acidosis respiratoria
HCO3 19.2 mEq/L 20-24 mEqg/L Acidosis metabdlica
Lactato 1.6 mmol/L .5-1.5mmol/L Hipoperfusion
Sat 95% 95-98% Normal
Pa02 79 mmHg 80-100mmHg Hipoxemia

*Valores de referencia obtenidos del laboratorio central de la institucion

Interpretacion general:

Acidosis metabdlica + acidosis respiratoria + hipoperfusion + hipoxemia.

Tabla 7. Gasometria arterial
Fuente: Elaboracion propia

Fecha: 02-06-2021

Gasometria venosa

Elemento Valor del Valor de Interpretacion
paciente referencia

PH 7.28 7.32-7.42 Acidosis
CO2 54.4 mmHg 41-51 mmHg Acidosis respiratoria
HCO3 20 mEqg/L 24-28mEq/L Acidosis metabdlica
Lactato 1.8 mmol/L .5-1.5mmol/L Hipoperfusion
Sat 68.7 % 44-78% Normal
PvO2 35.6 mmHg 25.4-45.8 mmHg | Normal

*Valores de referencia obtenidos del laboratorio central de la institucion

Interpretacion general:®®

Acidosis metabdlica + acidosis respiratoria + hipoperfusion.

Tabla 8. Gasometria venosa
Fuente: Elaboracion propia
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indices de oxigenacion

Concepto Valor obtenido Interpretacién

Segun criterios de Berlin se
Kirby PaO2/FiO2 158

encuentra con SDRA moderado.
Presion alveolar de O2 Se encuentra arriba de los niveles
(PAO2): normales, lo que implica que
(533)(FiO2) - (PaC0O2)(1.15) requiere mayor presion para
N: 60-100 mmHg mantener los alveolos abiertos. La

207.85 mmHg |PAO2 aumenta en cualquier

proceso que produce

hipoventilacion, como en este caso

alteracion en el centro respiratorio

secundario al uso de Midazolam.
Contenido Capilar de O2 El contenido capilar de oxigeno
(CcO2): depende de la saturacion y la
(Hb)(1.34)(Sat. art. 0O2) + 13.1 ml/dL hemoglobina, debido a que el
(PAO2)(0.0031) paciente tiene anemia grado | el
16 a 21 ml/dL CcO2 se ve disminuido.
Contenido arterial de O2 El contenido arterial de oxigeno
(Ca02): depende de la saturacion y la
(Hb)(1.34)(Sat. art. 0O2) + 12.71 ml/dL hemoglobina, debido a que el
(Pa02)(0.0031) paciente tiene anemia grado | el
15 a 19 ml/dL Ca02 se ve disminuido.
Contenido venoso de 02 El CvO2 depende de la SvO2y la
(CvO2): hemoglobina, 1 g de hemoglobina
(Hb)(1.34)(Sat. Venosa 02) + 9.01 ml/dL transporta 1.36 mL de
(PvO2)(0.0031) 02 secundario al grado de anemia
N:11 a 15 ml/dL este valor se ve disminuido.
Diferencia arterio — venosa Se encuentra dentro de rango

3.7 ml/dL

de O2 (Da-vO2):

normal.




Ca02 - CvO2

3 a5 mL/dL

Cortocircuitos “shunts” 15.4% El aumento de este parametro nos

(Qt/Qs) permite cuantificar el grado de

(CcO2 - Ca02) / (CcO2 — desequilibrio entre la ventilacion y

CvO2) perfusiéon, Qt/Qs se encuentran

N: 5-10 % aumentados a expensas del SDRA
moderado que presenta, debido al
edema alveolar y la acumulacién de
liquido proteico y la destruccion del
factor surfactante el oxigeno no
puede atravesar la membrana
alveolo capilar.

P50 28 mmHg La P50 es la presion parcial de

N: > 27mmHg oxigeno en la cual la hemoglobina

se encuentra saturada en un 50%,
en este caso la p50 se encuentra
aumentada y se  encuentra
desplazada hacia la derecha, esto a
consecuencia de la concentracion
de iones de hidrégeno (Acidosis) La
saturacion de la oxihemoglobina es
menor porque la curva esta
desplazada hacia la derecha lo cual
propicia que el oxigeno no se
entregue de manera adecuada y se
quede adherido a la
oxihemoglobina.
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Taller hemodinamico

Valor

Parametro obtenido Normal Interpretaciéon
Gasto cardiaco 4.3 I/min 5-7 I/min Disminuida
indice cardiaco 3.75 L/min/m? | 3.5-5.5L/m? | Normal
Presién venosa central 14 mmHg 0-6 mmHg Aumentada
Presion arterial sistolica 157 mmHg 90-140 mmHg | Aumentada
Presion arterial diastolica 65 mmHg 60-90 mmHg | Normal
Presion arterial media 90 mmHg 70-100 mmHg | Normal
Presion de oclusion de la arteria | 12 mmHg 6-12 mmHg Normal
pulmonar
Presion arterial pulmonar | 20 mmHg 15-25 mmHg Normal
sistolica
Presion arterial pulmonar media | 11 mmHg 10-20 mmHg | Normal
Presion arterial pulmonar | 15 mmHg 8-15 mmHg Normal
diastolica
Volumen sistdlico 63.2 ml/latido | 70 ml/latido Disminuida
indice de volumen sistélico 38.3 ml/m? 40 ml/m? Disminuida
Resistencias vasculares | 590 dinas 1000-1500 Disminuida
sistémicas dinas
indice de resistencias | 1286 dinas 1800-2600 Disminuida
vasculares sistémicas dinas
Resistencia vascular pulmonar | 25 dinas 100-250 dinas | Disminuida
indice de resistencia vascular | 51 dinas 200-300 dinas | Disminuida
pulmonar
Trabajo latido ventriculo | 134.9 ergios 70 ergios Aumentado
izquierdo




indice trabajo latido ventriculo | 61.9 ergios/m? | 40 ergios/m? Aumentado
izquierdo

GC disminuido, RVS disminuidas, IRVS disminuidas, son parametros determinantes
de shock distributivo, donde entra el choque séptico.”

Monitoreo hemodinamico

Parametro Valor obtenido Interpretacién
Disminuido.
Presion de pulso La PP evalua la elastancia
PAS- PAD 34 mmHg ventricular y arterial, al estar
N: 40 mmHg disminuido hace inferir que

haya vasodilatacion.

indice de choque
FC/TAS 0.9 Choque
N: 0.5-0.7

indice de choque

modificado
FC/PAM
N: 0.7-1.3
Delta CO2
CO2 venoso- CO2

arterial

1.2 Choque

3.4 mmHg Normal

N: <6mmHg

indice de moteo 0 -

Interpretacion: Estado de choque grave

3.- Eliminacion

La persona, se mantiene en estado de sedoanalgesia con un RASS de -5,no presenta

ingurgitacion yugular, con sonda nasogastrica Fr 16 con acceso por la narina derecha,
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fijada con apodsito transparente (FI: 01-06-21), se encuentra a derivacién con gasto
gastrico escaso de 200 ml en 24 horas de tipo hematemesis (pozos de café). Miembros
toracicos integros con Godet positivo de ++, extravasacion en sitios de puncion. Asas
intestinales visibles a través de bolsa de Bogota se muestran palidas, con peristasis
ausente, se observa liquido seropurulento, y materia fecal en zona umbilical, ileostomia
en cuadrante inferior izquierdo necrotica con gasto purulento, no ha presentado
evacuaciones al tacto rectal esfinter hipoténico, cavidad hipertérmica sin presencia de
materia fecal en ampula rectal. Genitales acorde a sexo y edad, sonda transuretral Fr 18,
globo de 7cc (Fl: 28/05/21), fijada a nivel de genitales en porcidon anterior tercio medio
proximal de vasto externo derecho, a deviacion conectada a bolsa recolectora de orina
antireflujo, bolsa que se mantiene por debajo de nivel de la vejiga, no presenta datos de
infeccion en la uretra y meato urinario integro sin presencia de lesion, se mantiene en
anuria, niveles de azoados (Urea 69.4 mg/dL, Creatinina 2.53 mg/dL) no presenta globo
vesical, presenta un balance negativo de 650.96 ml en 24 horas. Miembros pélvicos
integros sin presencia de edema disminucidn de la temperatura en parte distal de los
miembros, llenado capilar de 4 segundos.

Se presenta de interconsulta el médico especialista en nefrologia, el cual indica una
sesion de hemodialisis con QS de 200 ml/min, QD de 400ml/min y UF de 1500ml se indica
sesion de 8 horas (3 hrs de hemodialisis y 5hrs secuencial) sin antiguagulacion con
lavados de solucién salina 0.9% 50 ml cada 30-60 minutos, liquido de dialisis: Na 146
mEg/L, K 2 mEg/L, HCO3 25mEg/L. Se inicia hemodialisis a las 17:00 sin embargo el
sefor cursa con hipotension llegando a 45mmHg, por lo cual solo se mantiene la sesion

por 3hrs y con ultrafiltrado de 250 ml.

Ingresos

Soluciones parenterales

Cloruro de sodio 0.9% 100 ml + midazolam | 151.2 ml
300mg




Cloruro de sodio 0.9% 100 ml + Fentanil | 100.8 ml
3mg
Cloruro de sodio 0.9% 100 ml +|834 ml
Norepinefrina 16mg
Cloruro de sodio 0.9% 100 ml +|100.8 ml
Hidrocortisona 200mg
Solucion  glucosada al 5% 100ml+ | 144 ml
vasoprecina 40 Ul
Propofol 1 gr 100ml 300 ml

Agua metabdlica
18.9 mk/hora 453.6 ml

Solucién para diluir medicamentos
1000 ml
Total de ingresos en 24 hrs 1308.44 mi
Tabla 15. Ingresos
Fuente: Elaboracion propia
Egresos

Diuresis 15 ml
Residuo gastrico 200 ml
lleostomia 230 ml
Perdidas insensibles 63.1ml/hora 1514.4 ml
Total de egresos en 24 hrs 1959.4 m|

Tabla 16. Egresos
Fuente: Elaboracion propia

Balance total

Ingresos

Egresos

1308.44 ml

1959.4 ml

Total

(-) 650.96 en 24 horas

Tabla 17. Balance total
Fuente: Elaboracién propia
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Electrolitos

Valor de
Parametro ] Valor obtenido Interpretacion
referencia
Fosforo 25-45 5.9 mg/dL Hiperfosfatemia
Magnesio 1.8-2.6 1.9 mg/dL Normal
Sodio 136-145 143.43 mEq/L Normal
Potasio 3.5-5.1 4.8 mEq/L Hiperkalemia
Cloro 98-107 105 mEq/L Normal

Tabla 18. Electrolitos
Fuente: Elaboracion propia

4.- Moverse y mantener posturas adecuadas.

El sefior JXJ se encuentra bajo sedoanalgesia con un RASS de -5 el cual es un estado
de sedacion muy profunda donde no hay respuesta a la estumulacion fisica ni verbal, se
encuentra con analgesia con infusion de fentanilo a 4.2ml/hora (0.02 mcg/kg/min) y
sedaciéon con midazolam a 4.2ml/hora (2.44 mcg/kg/min), pupilas normoreflecticas,
isocoricas, con diametro de 2mm. Se mantiene en posicion supina con la cabecera a 45°
en posicion semifowler alineacion corporal fisiolégica. El sefior JXJ se mantiene
inmovilizado ya que cursa con inestabilidad hemodinamica, al movimiento de las
extremidades se hipotensa llegando a PAM de 50mmHg y desatura a 85%, otra razén
por la cual no se moviliza es por tener instalada bolsa de Bogota, esta contraindicado

posicion lateral o prona. Se mantiene liberados los puntos de presion y colchén de

presiones alternas para minimizar las complicaciones de la falta de movilizacion.
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4.5 Diagnosticos de enfermeria por valoraciones focalizadas

Diagnésticos de enfermeria

Fuente de la dificultad: Falta de fuerza Nivel de dependencia: 6

Necesidad: Respirar normalmente

¢ Riesgo de sindrome post dialitico r/c primera sesion de hemodialisis

aumento Fuente de la dificultad: Falta de fuerza Nivel de dependencia: 6

Necesidad: Moverse y mantener postura adecuada

e Deterioro de la movilidad fisica r/c complejidad del régimen terapéutico m/p hipotonia muscular, disminucion

de reflejos tendinosos, contractura articular, inmovilidad fisica.

4.6 Plan de intervenciones basado en la valoracion focalizada

Diagnéstico de enfermeria:

¢ Riesgo de sindrome post dialitico r/c primera sesion de hemodialisis

Objetivo: Mantener niveles de temperatura dentro de niveles 6ptimos.

Nivel de Fuente de dificultad: Falta de fuerza | Relacién profesional enfermera-persona:

dependencia: 6

Intervencién: Tipo de intervencion: Acciones




oLl

Reduccion gradual de

potasio

Hemodialisis intermitente

con duracién menor de

dos horas

Interdependiente

Mantener disponibilidad

de soluciones

hipertonicas

Extraer muestra sanguinea para analisis bioquimico (BUN,
creatinina sérica, niveles séricos de Na, K, y PO4 ) antesdel
tratamiento. 103

Registrar signos vitales basales: peso, temperatura, pulso,

frecuencia respiratoria y presion arterial.

Controlar y ajustar tiempo de duracion de la terapia de

hemodialisis.

Soluciones hiperosmorales como el manitol para incrementar

la osmolaridad sanguinea.

Evaluacion: La persona, no presento sindrome post dialitico, sin embargo al encontrarse en estado grave al concluir

su sesion de hemodialisis fallecio.

Diagnéstico de enfermeria:

e Deterioro de la movilidad fisica r/c complejidad del régimen terapéutico m/p hipotonia muscular, disminucién

de reflejos tendinosos, contractura articular, inmovilidad fisica.

Objetivo: Mantener niveles de temperatura dentro de niveles 6ptimos.

Nivel de
dependencia: 6

Fuente de dificultad: Falta de fuerza | Relaciéon profesional enfermera-persona:

Intervencion:

Tipo de intervencién:

Acciones




LLL

Mantener alineacion corporal adecuada y mantener postura

bloque
Evitar puntos de presion. 1%4

Examinar estado general de la persona para evaluar posibles

Interdependiente riesgos del ejercicio.

Movimientos pasivos de o L
_ _ Desarrollar un programa de continuidad de ejercicios.
articulaciones

Especificarv nivel de resistencia y numero de repeticiones

para el movimiento articular. 19

Evaluacion: La persona se mantuvo hemodinamicamente inestable y con fuga en la bolsa de Bogota, razén por la
cual se mantiene con contraindicacion de movilizacion, sin embargo se brindan movimientos pasivos de articulaciones

de miembros toracicos y pélvicos.
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Capitulo 5. Conclusiones y recomendaciones

La EBE es una herramienta, un proceso en el que los problemas reales y potenciales que
afectan la salud de los usuarios se presentan como preguntas, cuya respuesta se busca
y evalua sistematicamente a partir de los resultados de la investigacion mas reciente, y
gue sirve debase para la toma de decisiones. No obstante, debemos tener presente que
no siempre lasdecisiones tienen que basarse unicamente en los resultados obtenidos a
través de la investigacion, sino que también es necesario la integracion de la experiencia
clinica personal que pueda tener el profesional de enfermeria como medio de
complemento entre estos dos y de este modo poder brindar un cuidado con calidad
basado en la experiencia y evidencia cientifica, tomando siempre en cuenta la importacia

que tiene es uso del Proceso de Atencion de Enfemreria.

El choque séptico es una de las entidades patolégicas mas comunes en la unidad de
cuidados intensivos, su mortalidad es muy alta ya que es del 80% , es la manifestacion
mas grave de una infeccion, que se produce como consecuencia de la respuesta
desregulada del huésped hacia un agente patdgeno, es de suma importancia que como
personal de salud sepamos la relevancia epidemioldgica que tiene esta enfermedad ya
que en medida que podamos identificar la patologia podremos proporcionar un
tratamiento a tiempo, donde evitaremos o0 minimizaremos las complicaciones que pudiera

llegar a tener la persona.

La realizacion de este estudio de caso permitio generar un panorama mas amplio sobre
la sepsis y el choque séptico, y a pesar te tener niveles altos de mortalidad siempre hay
intervenciones que se pueden realizar, la amplitud de los conocimientos referentes a este
tema nos permitiran tener una mejor y oportuna actuacién. Mediante la enfermeria
basada en evidencia se llegdé a formular un plan de cuidado que estuviera sustentado y
fundamentado con bases cientificas que permitieran al profesional de la salud poner en
practica conocimiento y habilidades con mejores practicas clinicas, involucrando el

conocimiento Y juicio clinico.



Por otra parte basarnos en el modelo de Virginia Henderson, permite llevar a cabo una
valoracion exhaustiva y detallada, dicho modelo es aplicable y replicable en cualquier
persona, adaptandose a sus necesidades y condiciones de salud, este patron
metodologico permitio llevar a cabo este estudio de caso de manera ordenada. Los
objetivos planteados para la elaboracion de este estudio de caso se llevaron a cabo, sin
embargo cabo resaltar que a pesar del trabajo llevado a cabo por el equipo
multidisciplinario el sefior JXJ fallecio, sin embargo se pudieron llevar a cabo todas las
intervenciones planeas y se pudo brindar cuidados de enfermeria de calidad,

especializados y con fundamentacion cientifica.
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