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Resumen
Titulo: Estudio de caso aplicado a una persona con perfusion tisular periférica ineficaz.

Introduccion: El estudio de caso es una herramienta que sustenta con evidencia cientifica
el actuar del profesional de enfermeria, su desarrollo en la especialidad de enfermeria en
adulto en estado critico especializa el proceso de atencion de enfermeria a una persona

con enfermedad critica.

Objetivo: Implementar un estudio de caso en una persona en estado critico con sepsis

abdominal.

Metodologia: Se implementa la enfermeria basada en la evidencia, bajo el desarrollo de
un proceso de atencion de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson y sus 14

necesidades.

Descripcion del caso: Masculino de 36 afios de edad que se encontraba en la unidad de

cuidados intensivos adultos con patologia de sepsis abdominal.

Consideraciones éticas: Los datos obtenidos en el estudio de caso son de manera
anonima, con base en el articulo cuarto para el derecho a la salud de todas las personas,
respetando la ley general de salud bajo el secreto profesional y un consentimiento

informado.

Conclusiones: El desarrollo de este estudio de caso con la metodologia de enfermeria
basada en la evidencia fundamento el actuar del especialista ante una persona en estado

critico que cursa con perfusion tisular ineficaz por sepsis abdominal.

Palabras clave: Sepsis, choque séptico, monitorizacion hemodinamica, enfermeria,

cuidados de enfermeria.



Summary
Title: Case study applied to a person with ineffective peripheral tissue perfusion.

Introduction: The case study is a tools that supports with scientific evidence the actions of
the nursing professional. Its development in the specialty of adult critical care nursing

specializes the nursing care process for a person with critical illness.
Objective: To implement a case study in a critically ill person with abdominal sepsis.

Methodology: Evidence-based nursing is implemented, following the development of a

nursing care process and Virginia Henderson's 14 needs model.

Case description: A 36-years-old male in the adult intensive care unit with abdominal
sepsis pathology.

Ethical considerations: The are obtained in the case study are anonymous, based on
Article 4th for the right to health of all individuals, respecting the general health law under

professional secrecy and informed consent.

Conclusions: The development of this case study with evidence-based nursing
methodology grounds the specialist's actions for a critically ill person experiencing

ineffective tissue perfusion due to abdominal sepsis.

Keywords: Sepsis, septic shock, hemodynamic monitoring, nursing, nursing care.
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Objetivos
General

Implementar un estudio de caso bajo la teoria de Virginia Henderson y sus 14
necesidades con la metodologia del proceso de atencién de enfermeria, utilizando
la EBE (enfermeria basada en la evidencia) a una persona en estado critico que
cursa con deterioro en la perfusion tisular periférica ineficaz para mejorar su estado

de salud y calidez de vida.

Especificos

e Realizar las etapas del proceso de atencion de enfermeria a la persona con
perfusion tisular periférica ineficaz.

e Emplear las 14 necesidades como metodologia para la valoracién generalizada y
focalizada.

e Desarrollar diagnésticos de enfermeria con base a la metodologia NANDA vy al
PES (problema, etiologia, signos y sintomas) 4 de tipo reales y 4 de riesgo.

e Jerarquizar los 8 diagnosticos de enfermeria con relacion al nivel de afectacion de
salud.

e Desempeiar la planeacion de cuidados de enfermeria en las necesidades
alteradas reconocidas.

e Realizar la evaluacion de la respuesta humana a las intervenciones de enfermeria.

e Construir una guia de tratamiento de enfermeria en las personas en estado critico

que cursan con deterioro en la perfusion tisular periférica ineficaz.
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Capitulo 1: Fundamentacion

La sepsis se considera un problema de salud mundial, porque representa una mortalidad
menor al 25% de las personas que la presentan, y menor al 20% de mortalidad en el
primer afo al superar la enfermedad; La sepsis es, por tanto, una complicacién comun
de una respuesta inmune mal controlada por el individuo en cualquier etapa de la vida,

ademas representa un aumento de los costos en la atencion sanitaria. (*) ?)

Los microrganismos mas comunes en la sepsis son las bacterias, los virus y los hongos,
principalmente, estos Ultimos por una infeccion oportunista. Las etiologias mas
importantes son: las infecciones respiratorias; las infecciones abdominales y las

infecciones urinarias. @) )

La sepsis abdominal representa una mortalidad menor del 7 % dentro de las UCI, el nivel

de gravedad depende de diversos elementos: ¥ ©) ()
e Comorbilidades.
e Edad, mayor a 60 afos.
e Lugar de adquisicion de la infeccién en el hospital o la comunidad.
e Disfuncion organica.
e Shock séptico.
e Fracaso en el control de la causa de infeccion.
A nivel nacional, se pueden encontrar los siguientes datos ©):

e Laedad, el sexoy el IMC no son factores atribuibles a la mortalidad a 30 dias de
evolucion en sepsis.

e El choque séptico se relaciona con aumento en mortalidad a 30 dias de evolucion.

e Elfoco infeccioso que represento mayor incidencia fue en primer lugar: la infeccion
urinaria, en segundo lugar: infecciones por neumonias adquiridas en la comunidad

e infecciones abdominales.

11



Capitulo 2: Marco tedrico
2.1 Marco conceptual

A continuacién, se mencionan los Descriptores en ciencias de la salud (DeCS) @ que
tienen como objetivo permitir el uso de terminologia comun para busqueda en multiples
idiomas, proporcionando un medio consistente y Unico para la recuperacion de la
informacion, lo cuales se utilizaron para la conceptualizacion del problema y para limitar

el uso de los términos:

e Sepsis / sepsis: Presencia de diversos microorganismos formadores de pus y otros
patdgenos, o0 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.

e Choque séptico / shock, septic: Sepsis asociada a hipotension o hipoperfusiéon a
pesar de una adecuada reanimacion con liquidos. Las anomalias de la perfusiéon
pueden incluir, entre otras, la acidosis lactica; la oliguria; o la alteraciébn aguda del
estado mental.

e Monitorizacion hemodindmica / hemodynamic monitoring: Medicion continua del
movimiento y las fuerzas de la sangre en el sistema cardiovascular.

e Enfermeria / nursing: Cuidados prestados al paciente por personal del servicio de
enfermeria.

e Cuidados de enfermeria/nursing care: Todas las actividades de enfermeria,
incluyendo  determinacion  (identificacion de  necesidades), intervencion

(administracion de cuidados) y evaluacion (la efectividad de la atencion prestada).

12
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2.2 Marco empirico

Esta etapa hace referencia a lo importante que es un estudio de caso en la persona con
perfusiodn tisular ineficaz por una sepsis abdominal, porque cuenta con una base cientifica
através de articulos que han sido publicados en los ultimos afios, lo que ayuda a entender
el contexto actual de la enfermedad, para esta investigacion, se utilizé la enfermeria

basada en la evidencia.

La sepsis es una enfermedad que representa una mortalidad menor al 25% de las
personas que la presentan, y menor al 20% de mortalidad en el primer afio al superar la
enfermedad. ®

El personal del area de la salud se ha enfocado en crear investigaciones y brindar guias

para tener un diagnéstico y tratamiento eficiente contra la sepsis.

Un ejemplo es “la Campafia Sobreviviendo a la sepsis 20217, la cual da una guia de
diagndstico y tratamiento de sepsis como choque séptico, es establecido por etapas en

las que sugieren intervenciones que pueden mejorar los resultados de la enfermedad. @9

Una de las causas de muerte por sepsis, es la disfuncion organica causada por
inmunosupresion, el articulo: “Inmunosupresion inducida por sepsis”, menciona que
existe una resistencia inmunitaria por un mal funcionamiento de células del sistema
inmune a causa de la liberacibn descontrolada de citocinas antinflamatorias y
proinflamatorias. Recomienda que las mejores estrategias de tratamiento sean: el inicio
temprano de antibioticoterapia de amplio espectro, reanimacion con liquidos y terapias
de soporte de Organos como oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) y

terapias de reemplazo renal. ()

Existen distintas etiologias de la sepsis, una de importancia es la abdominal, la cual
representa una causa de ingreso a la unidad de terapia intensiva. En el estudio
“epidemiologia y mortalidad relacionada con la edad en pacientes criticos con infeccién
intraabdominal o sepsis” establece que uno de los componentes no modificables que se
asocian con mayor relaciébn a la sepsis abdominal y a mortalidad, es la edad,

principalmente pacientes afiosos. ®
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Otros componentes de la morbilidad y mortalidad en la sepsis abdominal se establecen
en el articulo: epidemiologia de la infeccion intraabdominal y sepsis en pacientes criticos:
“‘AbSeS”, un estudio de cohorte observacional multinacional y proyecto ESICM Trials
Group, sefialan que el entorno donde se adquiere la infeccion: comunitaria u hospitalaria,
la alteracion anatémica: peritonitis localizada o difusa, caracterizan la clasificacion de la
gravedad en: infeccion, sepsis 0 choque séptico, por tanto, la gravedad de la enfermedad

es un factor de mortalidad. @V

Con relacién a la disminucién de la morbimortalidad, el articulo “Biomarcadores de sepsis
y herramientas de diagnostico con un enfoque en el aprendizaje automatico” menciona
que en la actualidad no se han establecido tratamientos que disminuyan
significativamente el padecimiento y mortalidad de la sepsis abdominal, por lo que sugiere
el uso de biomarcadores comprobados como es el caso de la procalcitonina, ya que
existen otros biomarcadores que aun estan en desarrollo, con el fin de guiar el tratamiento

de la sepsis. 12
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2.3 Teoria 0 modelo de enfermeria

Virginia Henderson ha sido una de las tedricas mas influyentes en la enfermeria moderna,

por su teoria de las necesidades.

Henderson insinda que las personas cuentan con catorce necesidades y que cuando una

necesidad no esta satisfecha requiere de apoyo hasta lograr su satisfaccion. @3 (4

Tabla 1: Catorce necesidades de Virginia Henderson

Necesidad 1 Respirar normalmente.

Necesidad 2 Comer y beber adecuadamente.
Necesidad 3 Eliminar los desechos corporales.
Necesidad 4 Moverse y mantener posturas deseables.
Necesidad 5 Dormir y descansar.

Necesidad 6 Seleccionar ropa adecuada.

Necesidad 7 Mantener la temperatura corporal.
Necesidad 8 Mantener la higiene corporal.

Necesidad 9 Evitar los peligros del entorno.

Necesidad 10

Comunicarse con los demas.

Necesidad 11

Actuar de acuerdo a la propia fe.

Necesidad 12

Trabajar para sentirse realizado.

Necesidad 13

Participar en diversas formas de ocio y entretenimiento

Necesidad 14

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad.

Fuente: Pino, P. La teoria de Henderson y su aplicacién en los cuidados avanzados de enfermeria en una planta de pediatria.

Medwave. [Internet] 2012 [consultado 3 marzo 2023]; 12. Disponible: http://doi.org/10.5867/medwave.2012.10.5548
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Nivel de dependencia:

Para Henderson, el nivel de dependencia se puede satisfacer por 2 niveles 13 (4

e Independencia: la persona realiza por si solo sus actividades y satisface sus
necesidades.
e Dependencia: La persona necesita del personal de salud para poder satisfacer sus
necesidades.
| 1 2 3 4 5 6 D
N | Elcliente Utiliza sin ayuda | Debe recurrir Necesita Debe contarcon | Debe confiarse E
D | responde por y de forma a otra persona asistencia otro para hacer | enteramente a P
E | simismoasus adecuada un para que le para utilizar o necesario otro, para poder | E
P | necesidadesde | aparato o un ensene lo que un aparato, un para cubrir sus satisfacer sus N
E | formaaceptable | dispositivo de debe de hacer, dispositivo de necesidades necesidades D
N | quele permite sostén y controlarsilo | sostén o una pero puede E
D | asegurar hace bien, debe | protesis colaborar de N
E | homeostasis ser asistido algn modo C
N | fisicay aunque sea |
C | psicoldgica ligeramente A
|
A
Imagen 1: Niveles de dependencia. Fuente: Alvarado PM., Cruz Proceso de atencién de Enfermeria, a una adolescente con

dependencia en la necesidad de oxigenacién por ventriculo Unico. Enfermeria Universitaria. [internet] 2013 [consultado 1 marzo 2023];
10 (3):105-111.Disponible: https://doi.org/10.1016/S1665-7063(13)72636-8

Proceso de atencién de enfermeria

Es la base para ejercer el cuidado de enfermeria, se divide en 5 etapas (13 (14) (15);
A) Valoracion:

Es la obtenciéon de datos de la persona que permita la identificacion de problemas de

salud, la recoleccion de datos se puede dividir en 2(13) (14) (15);

e Datos subjetivos: informacion que la persona concibe y expresa en ese momento
(sintomas).

e Datos objetivos: informacion que se puede contabilizar y medir (signos).

16
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B) Diagndstico:

Es la etapa en la que se analizan, organizan y se priorizan los datos obtenidos, los

diagndsticos de enfermeria son 4 (15):

e Diagnostico real: Son problemas que comprometen la salud de la persona en ese
momento.

e Diagnostico de riesgo: Son condiciones que si no se solucionan pueden
desencadenar un problema de salud.

e Diagnostico de bienestar o salud: Se detectan areas de mejora en la salud, sin
existir un problema actual.

Planificacion:

En esta etapa se debe establecer el orden en el que se proveeran los cuidados de
enfermeria. Se debe priorizar los diagnésticos enfermeros que identifican las
problematicas de salud de la persona, establecer objetivos que resuelvan las
necesidades de la persona, y por ultimo formar intervenciones que ayuden a lograr los

objetivos establecidos. (13) (15) (16)
Ejecucion:
Aqui se aplica el tratamiento de enfermeria, que son las intervenciones formadas durante

la planificacion, se necesita (3) (4 (16);

e Validacion: las intervenciones deben estar fundamentadas por estudios cientificos
recientes, para su mayor aceptacion.

e Recopilacién contintda de los datos: posterior a las intervenciones implementada,
se necesita reconocer y registrar los efectos obtenidos.

Evaluacion:

Es la dltima fase que evalla el porcentaje de logro de los objetivos establecidos en la
planeacién, los cuales pueden ser totales, parciales o nulos; en esta etapa también se

evalua la modificacion de la planeacion cuando no se estan logrando los objetivos. 3 (4
(16)

17



2.4 Danos a la salud
Concepto:

La sepsis es una enfermedad que provoca una respuesta proinflamatoria y
desinflamatoria ante una infeccién, que de no ser manejada adecuadamente puede
provocar la muerte. El tratamiento ideal de sepsis es la eliminacién del foco infeccioso, el

manejo hemodinamico y metabdlico de la persona. (7) (18)
Fisiopatologia:

La sepsis abdominal se inicia por un proceso infeccioso dentro de la cavidad abdominal,
la cual provoca una acumulacion de toxinas que inician una respuesta inflamatoria
localizada, por una translocacién de microorganismos a la circulacion hepética, se
produce un desequilibrio en la respuesta inflamatoria por mediadores proinflamatorios y
antiinflamatorios provocando una liberacion masiva de citoquinas que traeran un mayor
dafo al glucocadlix, provocando un estado protrombético, proinflamatorio y vasodilatador,

se vuelve un circulo vicioso que conduce a mayor dafio en los tejidos. (19
Clasificacion:
Existen distintas clasificaciones de la sepsis abdominal dentro de las que destaca:
Por su gravedad se clasifican en('!) (20);

¢ Infeccion abdominal.

e Sepsis abdominal.
Shock séptico de foco infeccioso abdominal.
Por lugar de adquisicion() )

e Sepsis abdominal adquirida en la comunidad.

e Sepsis abdominal adquirida en el hospital.
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Etiologia:

La diverticulitis es la etiologia mas comun en la sepsis abdominal, causa obstrucciones,

isquemia, perforaciones intestinales y translocacion bacteriana. 2

Genetics ‘ Diet and lifestyle Medications

(SCFASs, bile acids)

Impai
barr

A Inflammatory A Pro-inflammatory
cells

Imagen 2: Fisiopatologia Diverticulitis. Fuente: Strate LL, Morris AM. Epidemiologia, fisiopatologia y tratamiento de la diverticulitis.
Gastroenterology. [internet] 2019 [Consultado 17 abril 2023] ;156(5):1282-1298.e1. Disponible en: doi: 10.1053/j.gastr0.2018.12.033

La sepsis abdominal se da por mdultiples microorganismos, sin embargo, se da
principalmente por gramnegativos, las Enterobacterias son las mas comunes y

resistentes a los microbianos, lo que hace que sean las mas complejas de tratar. 23
Diagnastico:

El método diagnostico depende de la gravedad del cuadro, la cual se determina de

diferentes maneras: mediante el examen fisico, biomarcadores y estudios de imagen.

Existen métodos bioquimicos que guian al diagnostico pero que tienen baja sensibilidad
y especificidad como es la leucocitosis, la proteina C reactiva y la procalcitonina porque
se presentan en procesos inflamatorios por infeccion, sin embargo, existen marcadores
como el factor de necrosis tumoral alfa, interleucina-6, proteina B1 del grupo de alta
movilidad, y la presepsina, que son especificos para diagnosticar sepsis abdominal. %

Los estudios de imagen dan un diagnostico mas certero, las radiografias abdominales
ayudan a sospechar de una perforacion intestinal, sin embargo, no lo confirman. El

estudio mas utilizado ha sido la tomografia abdominal porque esta permite identificar una
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perforacion intestinal. La ecografia se ha convertido en un método accesible y eficiente
porque se realiza a pie de cama, sin la necesidad de trasladar a la persona y se evita la

radiacion ionizante. (25
Tratamiento:

En primer lugar, se debe resolver o mitigar el problema primario, sin embargo, otra
cuestiéon importante es dar soporte a los Organos manteniendo una estabilidad

hemodinamica y metabdlica dentro de la UCI. (2%

Una piedra angular es el manejo de antimicrobianos de manera temprana (se pueden
guiar con el uso de biomarcadores) primero debe ser de forma empirica y posterior al

resultado de cultivos desescalonarlos y dirigirlo al microorganismo causal. (2% (26)

20



Capitulo 3: Metodologia
3.1 Busqueda de informacion

En la elaboracion de este estudio de caso se utiliz6 como metodologia la enfermeria
basada en la evidencia (EBE) porque busca dar respuesta a las problematicas actuales
y potenciales de salud, a través de intervenciones de enfermeria que estan

fundamentadas cientificamente.

Esto mejora la identificacion de problemas de salud en situaciones reales y problemas

potenciales, en el tratamiento y la prevencion de enfermedades.

La enfermeria basada en la evidencia es el impulso a que la rama de enfermeria este
mas consolidada como profesion y dejé de ser un oficio, busca que las intervenciones
dejen de ser de forma empirica y ahora sean con sustento cientifico que justifiquen su

actuar.

Ademas, la EBE promueve que el personal se actualice acorde a los avances en la

ciencia y la tecnologia para mejorar la calidad en la atencion de salud.
A continuacion, se muestran las etapas de la enfermeria basada en evidencia:

Etapa 0: Se relaciona con la busqueda de informacién y el cultivo del espiritu en la
indagacion. Se trata de persona masculina de 36 afios de edad, en la unidad de cuidados
intensivos adultos, con diagnéstico de enfermeria de perfusion tisular ineficaz por sepsis
abdominal, este trabajo busca aportar una guia de diagnéstico y tratamiento de

enfermeria en el manejo de alteraciones hemodinamicas en sepsis abdominal.
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Etapa 1: Planteamiento y formulacion de pregunta PICO

Tabla 2: Formulacién de pregunta PICO.

Tipo de pregunta: | Tratamiento.

Componentes de pregunta PICO

P Persona con sepsis abdominal.

Intervenciones y actividades de enfermeria.

O Disminucion de complicaciones.

Pregunta PICO

En personas que cursan con sepsis abdominal ¢Qué intervenciones y actividades de

enfermeria realizar para disminuir las complicaciones?

Fuente: elaboracion propia.

Etapa 2:

Se identificaron palabras clave a través de los descriptores DeCS con las cuales nos
limitard y definira la busqueda, en las cuales se encontraron 5 conceptos (mencionados

anteriormente).

Se realizaron diversas series de combinacion de palabras clave a partir de operador
boléano: AND (Y) con busquedas avanzadas en bases de datos: Pubmed, Elsevier,

Scielo, Medline, Google académico; algunas las combinaciones fueron:

e Sepsis AND choque séptico

e Monitorizacion hemodinamica AND enfermeria

e Sepsis AND cuidados de enfermeria

e Proceso de enfermeria AND monitorizacion hemodinamica.

e Sepsis AND monitorizacion hemodinamica.
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Se encontraron 59 articulos cientificos, de los cuales, se incluyeron textos de meta
analisis, revisiones sistematicas, estudios de cohortes, estudios de casos y control, en
idioma inglés y espariol, estudios en humanos, en paciente critico, en adultos mayores y
textos completos. con una publicacién menor a 5 afios, algunos estudios se incluyeron

con mayor antigtiedad a 5 afios debido a la falta de informacién actual sobre los temas.

Se eliminaron 41 articulos ya que eran mayor a 5 afos, estudios en edad menor de 18

afos, no eran en paciente critico, textos completos no disponibles y estudios en animales.
Etapa 3:

Evaluacion critica: de la busqueda de los articulos en las diferentes bases de datos se
recabaron 100 articulos cientificos con relacion a la pregunta PICO planteada, se realizo
de forma critica una revisién y evaluacion de cada uno de ellos, entre ellos destaco el
nivel de evidencia cientifica, la metodologia, la poblacién incluida, el resumen del articulo
con relacién a la patologia principal (perfusién periférica ineficaz y sepsis abdominal), por

ello, se descartaron 41 articulos, por no cumplir criterios de inclusion.
Etapa 4:

Implementacion e integracion: se realizaron planes de cuidado de enfermeria en las
necesidades alteradas de la persona, se evalla la problematica y la toma de decisiones
bajo el desarrollo de intervenciones de enfermeria: independientes, dependientes e

interdependientes, todas ellas fundamentadas y evaluadas con la metodologia de la EBE.
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3.2 Sujeto
Persona

Masculino de 36 afios de edad, originario de la Ciudad de México, estado civil unién libre,
escolaridad preparatoria concluida, ocupacién comerciante, religion catdlica, sin alergias,

grupo sanguineo O (+).

Habitos higiénicos previos a la hospitalizacion: bafio diario, cambio de ropa diario, aseo

bucal 2 veces al dia.

Habitos dietéticos previos a la hospitalizacién: consumo de agua 2 litros por dia,
preferencia por los alimentos hechos en casa, alimentos chatarra 2 a 3 veces por semana,

consumo de refresco de manera esporadica.
Entorno

Radica en la ciudad de México, es el familiar responsable de pareja, hijo y madre, servicio
sanitario: agua potable y bafio que cuenta con regadera, servicios de urbanizacion: agua,
luz, teléfono, internet, drenaje y gas LP, convive con perros con vacunas
correspondientes (zoonosis positiva), habita en casa de madre, material de loseta y loza,
hay 5 habitaciones y convive con 3 personas méas (hacinamiento negativo), no cuenta
con servicios de salud de ISSSTE o IMSS solamente con gratuidad en sector salud.

Salud
Antecedentes
Heredofamiliares:

e Madre viva de 60 afios niega enfermedades cronico-degenerativas.
e Padre 64 afos niega enfermedades cronico degenerativas

e Desconocen patologias de abuelos.
Antecedentes personales patolégicos

¢ Niega enfermedades de la infancia.

¢ Niega tener enfermedades crénico degenerativas, transfusiones ni alergias.

e Toxicomanias: alcohol desde los 20 afios de edad, consumo social sin llegar a la
embriaguez, tabaquismo desde hace 1 afio a manera de 3 cigarros a la semana.
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e Cirugias: laparotomia exploratoria secundaria a herida por arma blanca en flanco
izquierdo, se le realizo reseccion de 1/3 de colon descendente distal, hace 2 afios.
e Vacunas: Refiere esquema de vacunaciéon completo, con tres dosis de COVID

desconoce las marcas, inmunizacion de influenza negada desde hace 5 afos.
Derecho habiencia:

Actualmente no cuenta con ISSSTE ni IMSS por ser comerciante independiente, cuenta

con la gratuidad por parte de INSABI.

Refiere que los sitios mas cercanos para acudir atencion medica de urgencias le queda

minimo a 30 minutos de su domicilio actual.
Cuidado
Cuidador primario:
e Madre e hijo.
Nivel de dependencia:

e Nivel 6 completamente dependiente de otra persona para satisfacer sus

necesidades.
Relacion profesional enfermera- persona:
e Enfermeria como sustituto de la persona, un enfoque de suplencia.
Fuente de dificultad:
e Falta de fuerza.
Nivel de salud:

¢ El nivel de salud que atiende es la urgencia, ya que refiere nunca llevar un control

de salud, y solamente acude al médico en una urgencia.
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Padecimiento Actual

El dia 28 de marzo inicia con dolor abdominal de tipo célico, cuadro diarreico bristol 6
(evacuacién pastosa con bordes irregulares) con restos hematicos y moco, el cual es
manejado por medico particular sin mejoria durante 4 dias.

El dia 31 de marzo acude al servicio de urgencias por presentar distencidon abdominal,
dolor abdominal en mesogastrio que se irradia a hipocondrio derecho aumentando al
ingerir alimentos o liquidos, es ingresado al servicio por una probable oclusién intestinal
y abdomen agudo. Es valorado por servicio de cirugia general quien solicita una
Radiografia abdominal donde se encuentra abundante materia fecal en colon
ascendente, le realizan una laparotomia exploratoria en la que se encuentra enfermedad
divercular Hinchey grado IV con perforacion sigmoidea a nivel de flanco izquierdo con,
necrosis sigmoidea con compromiso de 6 cm, placa de fibrina purulenta en colon
transverso y descendente. Presencia de materia fecal en cuatro cuadrantes del abdomen,
se realiza lavado abdominal, una colostomia en flanco izquierdo y un cierre de mufién
superior de colon sigmoideo, presentando un sangrado total de 800 CC. En el transcurso
de las posanestésica, presenta datos de insuficiencia respiratoria: frecuencia respiratoria
de 35 por minuto, desaturacion de 80%, por lo que se intuba y es ingresado al servicio
de UCI.

El 1 de abril en servicio de UCI presento inestabilidad hemodindmica con manejo de
Noradrenalina a dosis de 0.59 mcg/kg/min con PAM mayores de 70 mmHg, taquicardia
sinusal de hasta 110 latidos por minuto; ventilacion mecanica en modo volumen A/C, con

acidemia metabolica: pH 7.3 y HCOs: 15 mmol/L.

El 2 de abril presento inestabilidad hemodinamica con manejo de doble vasopresor:
Noradrenalina y Vasopresina, y presencia de taquicardias mayores a 110 latidos por

minuto, bajo ventilacion mecéanica.

El 4 de abril, se retiran vasopresores con PAM > 90 mmHg, y taquicardias > 105 latidos

por minuto.

El 9 de abril, se realiza Weanning ventilatorio con éxito, por lo que se realiza la
extubaciéon, pasando a puritan con mascarilla facial con FiO2 del 60%, flujo de 10
litros/minuto.
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El 10 de abril, el dia que se aborda a la persona, se mantuvo con mascarilla facial con un
FiO2 del 60%, flujo de 10 litros/minuto, se progresa a puntas nasales a 3 litros/minuto,
presenta delirium mixto, taquicardias de hasta 124 latidos por minuto, PAM maxima de
104 mmHg, temperatura de hasta 37.6°C, colostomia en flanco izquierdo, 2 drenajes tipo
Jackson Pratt en flanco derecho, laboratorios sobresalientes de potasio: 6.1 mEqg/L y
sodio: 149 mEg/L, leucocitos: 24 x10e3/uL, Bilirrubinas totales: 6.32 mg/dl.

El 11 de abril Rass de -1 con dexmedetomidina, taquicardias de hasta 120 latidos por
minuto, temperatura de hasta 37.6 °C, con laboratorios sobresalientes de K: 6.1 mEqg/L y
Na: 146 mEq/L, bilirrubina total de 4.1 mg/dl, leucocitos de 17 x10e3/uL.

Indicaciones medicas:

A) Dieta:
Alitraq 1 sobre diluidos en 200 cc de agua por Sonda orogéstrica para 10 horas a
20 cc/hr.
B) Soluciones:
e Dexmedetomidina 400 mcg en 100 cc de cloruro de sodio al 0.9 % a 5 cc/hr
(0.25mcg/kr/hora).
e Ringer lactato mas 40 mEq de cloruro de potasio IV a 20 cc/hr.
C) Medicamentos:
¢ Imipenem 500 mg IV cada 6 horas para 3 horas.
¢ Vancomicina 1250 mg IV cada 12 horas para 90 minutos.
e Prazosina 1 gr PSOG cada 12 horas.
e Losartan 50 mg PSOG cada 24 horas.
e Quetiapina 50 mg PSOG cada 12 horas.
e Metamizol sédico 1 gramo IV cada 8 horas.
e Enoxaparina 60 ng SC cada 24 horas.
e Paracetamol 1 gramo cada 8 horas.

e Furosemida 10 mg IV cada 12 horas
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3.3 Material y procedimientos

La primera etapa del estudio de caso fue la eleccidén de la persona, durante la primera
semana de practicas en el periodo del 10 al 14 de abril se eligié a la persona porque se
encontraron datos objetivos y subjetivos que mostraban una complejidad en la
elaboracion de un cuidado de enfermeria individualizado, por lo cual creo un reto en mi

persona para dar la mejor atencioén y el mejor tratamiento.

Se implemento el instrumento de valoracion de Virginia Henderson, donde estan
desarrolladas las 14 necesidades para una valoracion exhaustiva de la persona en estado

critico.

En la segunda etapa se lleva un interrogatorio indirecto el dia 11 de abril, con el familiar,
se solicita permiso a enfermeras encargadas y médicos adscritos para la recoleccion de
informacion mediante el expediente clinico, se obtuvo datos desde el ingreso de la
persona a urgencias y la evoluciéon de salud en la UCI.

Una vez que se recolecto toda la informacién, se realizé un analisis critico de los datos
con base a los lineamientos de estudio de caso, metodologia de la EBE, proceso de

atencion de enfermeria y de la teoria de Virginia Henderson.

En la valoracion exhaustiva, se encontraron las necesidades alteradas de: respirar, de
eliminacién, de comer y beber adecuadamente, y de moverse y mantener una postura
adecuada, de las cuales se desarrollaron 4 diagnésticos de enfermeria 2 reales y 2
potenciales. En las necesidades alteradas para la valoracion focalizada se valord de
forma detallada la necesidad de respirar, necesidad de comer y beber adecuadamente,
y la necesidad de moverse y mantener una postura adecuada, donde se obtuvieron 4

diagnésticos: 2 reales y 2 potenciales.

Se realizé una planeacion a través de la EBE con la finalidad de dirigir el estado de salud
de la persona, se crearon planes de cuidados con intervenciones de enfermeria

independientes, interdependientes y dependientes.

La evaluaciéon se llevé a cabo mediante el andlisis de los objetivos planteados y los
resultados obtenidos, a través, de un proceso dinamico y adaptable para dar respuesta a

nuevas necesidades alteradas.
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3.4 Aspectos éticos

Los datos obtenidos en el estudio de caso son de manera andnima, con base en el
articulo 4 para el derecho a la salud de todas las personas, respetando la ley general de
salud bajo el secreto profesional y un consentimiento informado del familiar, ya que, la

persona se encontraba en estado de conciencia alterado.

En este estudio no se divulga ninguna informacién de la persona, ni de la institucién, la

investigacion se realiza con fines académicos, no tiene fines lucrativos ni perjudiciales

contra nadie, toda la informacién obtenida y publicada se llevé mediante los principios

bioéticos:

¢ No maleficencia, todo lo realizado no se hizo con el fin de dafar a la persona, familiar,
institucién o personal de salud.

e Se ocupa la beneficencia, ya que gracias a esto se podra divulgar una guia para el
tratamiento y manejo de la persona con perfusion tisular ineficaz.

e Se lleva la autonomia, ya que se realizé con el consentimiento de su familiar.

e Se implementa la justicia porque ninguna otra persona se vera afectado, si no todo lo
contrario, porque habra informacion reciente y tratamientos actuales con base

cientifica que justifique las actividades realizadas.

A demas, se desarrollé bajo la carta de los derechos de la persona para entregarle un

servicio con un trato digno, respetando su privacidad, pudor e intimidad.

Se llama por su nombre y es atendido con amabilidad con el objetivo de ofrecerle una
atencion de salud de calidad y segura, se lleva el decalogo de enfermeria para respetar,
cuidar la vida y los derechos de las personas, manteniendo una conducta honesta y leal
en el cuidado, se protege la integridad de la persona ante cualquier afectacion, otorgando

cuidados de enfermeria libres de riesgos.
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Capitulo 4: Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
4.1 Valoracion exhaustiva:

Valoracion por 14 necesidades de Virginia Henderson.

Tabla 3: Signos vitales.

Frecuencia | Tension/Arterial: | Tension | Temperatura: | Saturacio | Frecuencia

Cardiaca: 133/88 mmHg Arterial 376 °C nde O2: | respiratoria:

108 latidos Media: 98% 24

por minuto 104 respiracione
mmHg S por minuto.

Fuente: elaboracion propia.

1. Respirar normalmente
Nivel de conciencia

Se observo a la persona agitada con movimientos frecuentes de cabeza y ligeramente
de manos, menciono por momentos incoherencias, con dexmedetomidina a dosis de
0.25mcg/kr/hora, escala de Rass de +2, la persona por momentos se encontré alerta y

tranquilo por lo cual se da un Rass de 0.

La persona contaba con factores predisponentes a delirium como: ser vardn, factores
desencadenantes farmacoldgicas: benzodiacepinas cuando tenia ventilacion mecéanica,
otro factor es patologia incurrete: presento infeccion de tipo abdominal y factores
desencadenantes de delirium: estancia en UCIA con luz blanca artificial, ausencia de luz
natural, aire acondicionado, multiples sonidos del equipo biomédico, restriccion fisica,
multiples procedimientos invasivos y dolorosos como sonda vesical, catéter venoso
central, drenajes Jackson Pratt superior e inferior y procedimientos por parte del personal

de salud.

indice PREDELIRIC: resultado de 71% de posibilidad de desarrollar delirium, porque tuvo
un diagnostico quirdrgico de tipo infeccioso, enfermedad de urgencia, bajo efectos de
sedacion, laboratorios importantes: urea de 41.4 mmol/L, acidosis metabdlica y un indice
de apache de 25%.
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CAM-ICU: positivo porque presento un estado fluctuante del estado de conciencia en las
altimas 24 horas, se le pidio a la persona que apretara la mano cada que escuchara la
letra a cuando se le deletreara la palabra aguacate teniendo 3 errores, se realizd la
pregunta de “;los hielos sirven para enfriar o calentar los liquidos?”, contestando de

manera erronea.

Se diagnostica delirium mixto porque por momentos se encontré ansioso y por periodos

cooperador.

Para evaluar el dolor, se utilizé la escala Campbell ya que la persona presento dificultades
para la comunicacion: delirium, musculatura facial relajada, movimientos ocasionales de
inquietud y posicidn, tono muscular normal, expresiones verbales de quejidos y grufiidos
ocasionales, y confortabilidad de tranquilizarse con tacto, dando como resultado puntaje

de 3 puntos (dolor leve a moderado).
Patrén respiratorio
Exploracion clinica:

Al inicio del turno la persona se encontré con oxigenoterapia no invasiva de alto flujo por
medio de dispositivo puritan a través de mascarilla facial, con un FiO2 del 60%, un flujo
de 10 litros/minuto, posterior de 3 horas se progreso a puntas nasales a 3 litros/minuto:

FiO2: 32%, con SatO2: >98%, se tomaron gasometrias arterial y venosa.
Inspeccidn:

e Inspeccion estética: cuello sin alteraciones, torax de forma conica, tono de piel
morena, acné a nivel escapular, estrias en region de linea media axilar, sin
alteraciones en columna vertebral.

e Inspeccion dinamica: respiracion diafragmatica-abdominal, frecuencia respiratoria
con taquipnea de 24 a 30 respiraciones por minuto, respiracion de Kussmaul por

ser rapida, profunda y trabajosa.
Palpacion:

No se encuentra presencia de ganglios en cuello, térax y axilas, se utilizan técnicas de
amplexacion y amplexién para evaluacion de amplitud, confirmando la respiracion de

Kussmaul.
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Percusion:

A través del método digito-digital, sonido claro pulmonar en tejido pulmonar y en corazén

tono nitido, a nivel basal izquierdo con tono mate por derrame de liquido pleural.

Auscultacion:

Ruido laringotraqueal sin alteraciones, en zona anterior, lateral y posterior del térax con

murmullo vesicular, sin sibilancias ni estertores en todas las zonas a excepciéon de la zona

basal izquierda donde se identificé ruido ausente.

Tabla 4: Patrén respiratorio.

FR:

24 a 30 respiraciones por minuto.

SpOz:

98%.

Ruidos respiratorios

Tipo murmullo vesicular sin sibilancias

estertores.

Zona basal izquierda con ausencia de ruido.

ni

Patron respiratorio

Kussmaul.

Caracteristicas de secreciones de

via aérea

Esputo color amarillento verdoso de aspecto

espeso moderado.

Fuente: elaboraci6n propia.
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Tabla 5: Gasometria arterial.

Parametro Valor del paciente | Valor de referencia Interpretacion
pH 7.21 7.37-7.47 Acidemia
PCO2 47 mmHg 35-45 mmHg Acidosis respiratoria
PO:2 121 mmHg 80-100% Hiperoxia.
HCOs 18.8 mmol/L 23-29 mmol/L Acidosis metabdlica.
Lactato 3.4 mmol /L 1-1.8 mmol/L Hipoperfusion.
AnGap 16 mmol/L 8-12 mmol/L Anidn gap elevado debido
a un aumento del lactato.
Albumina 2.6 g/l 3.4-5 g/dI Hipoalbuminemia.

tanto, da una acidosis respiratoria secundaria), existe la presencia de hiperoxia. ¢

Interpretacion final: Acidemia metabdlica anién gap (por acumulo de lactato) con
acidosis respiratoria secundaria no compensada (de bajo se muestra el resultado de
36 +- 2 mmHg de CO: corregido comparado con el de la persona de 47mmHg, por lo

Fuente: elaboracion propia.
Anion Gap corregido:
e Anion gap corregido= 20.35 mmol/L, aumentado.
Correccion de COz, a traves de Winter:
e pCO2= 36 +- 2 mmHg.
indice de Kirby y SAFiO2: FiO2: 32 % por puntas nasales.

e PaO2/FiO2 = 378 Valor normal.
e Sa02/FiO2 = 306 SDRA moderado.

indice de ROX: 11.7 Sin riesgo de ventilacién mecanica invasiva
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Placa de torax.

Imagen 3: Térax anteroposterior. Fuente: fotografia tomada de expediente clinico.

Tabla 6: Radiografia de térax.

A: Vias Aéreas:

Traquea con ligera desviacion a la izquierda a la altura de
segundo espacio intercostal, no se observa la Carina.

B Pulmones y pleura:

Pleura: no se observa la zona basal del pulmon izquierdo.
El angulo costo frénico bilateral no se identifica.

No se observa aumento de la trama vascular pulmonar.

C: Silueta cardiaca:

Se identifica: la silueta de la vena cava superior, el callado
de la aorta y la arteria pulmonar. No se percibe: la silueta
de la auricula derechala silueta del ventriculo derecho.

El &ngulo cardio frénico derecho e izquierdo no se percibe.
El indice toracico= A+B/C = A: 1.3 +B:3.2/C:11 =04

valor normal.

D: alteraciones 6seas:

Sin alteraciones 6seas.

E: Otros hallazgos:

No se identificaron los bordes del diafragma.

pleural basal del 20%.

Interpretacion final: en la placa no se percibe la zona basal del pulmén, no se identifican

los angulos cardio y costo frénico de manera bilateral, lo que nos habla de un derrame

Fuente: elaboracion propia.
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Cardiovascular.
Exploracion clinica:
Inspeccion:

e Zona cardiaca sin alteraciones en la piel ni en la coloracion, no se observo el
choque de la punta en la persona por el IMC de la persona, catéter venoso central

subclavio derecho con monitorizacion cardiaca a través de 6 derivaciones.
Palpacion:

e Pulsaciones de tipo regular y ritmicas en zona linea clavicular en quinto espacio

intercostal, sin dolor a la palpacion.
Percusion:

e En zona paraesternal izquierda entre el tercer y cuarto espacio intercostal en

direccion hacia linea axilar con sonido mate.
Auscultacion

e Se realiza en focos cardiacos y area esternoclavicular encontrando ruido R1y R2
por cierre de valvulas cardiacas, taquicardia de 108 latidos por minuto.

Escala NEWS 2, con 8 puntos por taquipnea de 24 a 30 respiraciones por minuto,
taquicardia de 108 latidos por minuto, apoyo con oxigenoterapia y alteracién del estado
de conciencia, con riesgo clinico alto para una respuesta clinica emergente y

monitorizacion constante de signos vitales, aqui la persona ya se encontraba en UCIA.

Escala Apache Il con 17 puntos, por SAFiO2 con SDRA moderado, pH en acidemia,
Hipocreatininemia, hiperpotasemia moderada, y cirugia de urgencia, representando un

puntaje de mortalidad del 25%.

Escala SOFA, con valor final de 5 puntos, por SaFiO2 con valor de SDRA moderado,
bilirrubina total de 4.61 mg/dI, alteracion fluctuante del estado de conciencia, lo que da

un indice de mortalidad de 33% que habla de falla multiorganica.
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Tabla 7: Catéter intravascular.

Tipoy numero | Dias de Sitio de Datos de Fecha de | Observaciones
de liumenes | instalacién | insercion infeccién curacion

Catéter 11 dias Subclavio | Sin datos de | 08 de abril | Instalado el 1

venoso central derecho infeccion. de abril

bilumen

Fuente: elaboracion propia.

La punta del CVC se ubica en el tercio distal de la vena cava superior, cerca de la union

con la auricula derecha.

Imagen 4: Térax anteroposterior. Fuente: fotografia tomada de expediente clinico.

Monitorizacién no invasiva y minimamente invasiva

Tabla 8: Monitorizacion invasiva y no invasiva.

Pardmetro Valor del paciente Valores de Interpretacion
referencia
TIA 133/88 mmHg 120/80 +- 10 | Hipertension arterial nivel
mmHg 1 por AHA, riesgo
cardiovascular moderador
PAM 104 mmHg 60-90 mmHg Aumentada.
Presion de pulso | 133-88= 45 mmHg | 35-50 mmHg Normal.
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indice de | FC/PAS= < 0.6 No choque | Choque grado 2, tipo

choque 109/133=0.8 distributivo por sepsis en
abdomen.

indice de | FC/TAM=109/104 | 0.7-1.3 Normal sin hipoperfusion o

choque =1.04 hiperdinamia.

modificado

indice de | (36 afnos) / (0.8) = | < 50 mortalidad | Mortalidad del 2.5%.

choque 45 de 2.5 %

modificado por

la edad

> 50 mortalidad
de 10.8 %

de
choque ajustado
alaFR

Indice

FR/PAS x FR/10

24/133 x 24/10=
0.43

<1.3 sin riesgo

Sin riesgo.

Llenado capilar

5 segundos

<3 segundos

Aumentado, hipoperfusion
distal y tisular por choque

séptico abdominal.

Grado de moteo | Grado 1: Ubicado | Grado O El grado de moteo, indica
parte central de hipoperfusion.
rodilla, con tamafio El grado 1 presenta
de 3 cmiperiferia. mortalidad del 1%.

Temperatura 37.6 °C 36.5-37.5°C Fiebre.

PVC 8 mmHg 8-12 mmHg Normal.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 9: Ventanas de choque.

Ventana neuroldgica

Ventana renal

Ventana tegumentaria

Ventana bioquimica

No valorable por uso
de

sedantes:

farmacos

dexmedetomidina.

Gasto urinario:
0.6 ml/kg/hr.

No alterado.

Llenado capilar de 5
segundos, indice
moteo de grado 1,

ligera diaforesis.

Lactato: 3.4 mmol /L

Hipoperfusion.

sepsis con foco infeccioso en abdomen.

Interpretacion final: Se encuentran datos de hipoperfusién ya que el llenado capilar es

retardado, hay moteado grado 1, se le atribuye a un choque de origen distributivo por

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 10: Caracteristicas del pulso.

Frecuencia Ritmo Amplitud Elasticidad Trastorno
102 latidos por | Ritmico, Pleno, se palpa | Se Pulso
minuto pulsaciones de | con  enorme | presentaron | normal
taquicardico intervalos regulares | facilidad pulsaciones

iguales

Fuente: elaboracion propia.

Grafico 1: Presion Arterial Media. Rango de > 100 mmHg a < a 104 mmHg.
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Tabla 11: Valores del taller hemodinamico.

FiOz2: 32%

Hb: 17 g/dl

FC: 109 latidos por minuto PAM: 104 mmHg PVC: 8 mmHg SVO:2: 87 %

PaCOz2: 47 mmHg PaO2: 121 mmHg SatO2: 98%

SVCOz2: 74.3% PvO2: 62 mmHg Peso: 80 kg

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 12: Taller respiratorio.

Parametro Valor paciente | Valor normal Interpretacion

Presioén 37 mmHg N: 67-80 Disminuida, depende de Ila

Alveolar de mmHg ventilacion alveolar, de la perfusion

02 (PAO2): capilar pulmonar y del consumo de
oxigeno, hay disminuciébn por
hiperventilacion (30 respiraciones
por minuto), una disminucion en la
perfusion capilar y un aumento en
demanda del consumo de oxigeno
(209 mililitros/minuto), implica una
menor presion para abrir el alveolo.
(28)

Contenido 22.6 mi/dl N: 20-21 ml/dl | Aumentada, determinada por la

Capilar de O2 cantidad de oxigeno (121 mmHg) y

(CcO2): de la extraccién de oxigeno (24.4

%), al haber mayor cantidad de
oxigeno disponible en los capilares
pulmonares, se ve aumentada el
CcO2. @9
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Contenido 22.86 ml/dl N:17.5-23.5 | Normal, depende de la SatO:
arterial de Oz ml/dI (98%) y la hemoglobina (11.9
(Ca0y): mg/dl), estan en valores normales
sus determinantes. 9
Contenido 17.11 mi/dl N 12 — 17 Normal, depende de la SvO2 (87 %)
venoso de O3 mi/dl y la hemoglobina (11.9 mg/dl),
(CvO2): estan en valores normales sus
determinantes. 29
Diferencia 84 mmHg 30 mmHg Aumentada, las alteraciones de la
alveolo — relacion ventilacion/perfusion
arterial de O producen aumento del gradiente
(DA-a0y): alveolo arterial de oxigeno, al
haber hiperventilacion, aumento de
oxigeno (121 mmHg) y alteracion
en la perfusion capilar. ¢
Diferencia | 5.75 mi/d N: 5 mi/d Aumentada, indicador de la
arterio — cantidad de oxigeno que es
venosa de O consumida por los tejidos, cuanto
(Da-VOy): mayor es la diferencia, mayor es la
demanda de oxigeno por los
tejidos, habla de que hay un
aumento en el consumo de
oxigeno a nivel tisular. 9
Cortocircuitos | 10% N: 5-10 % Normal,  determinada por la

“shunts” (Qt /
Qs):

ventilacion y la perfusion, se
producen cuando la sangre venosa
mixta perfunde areas extensas del
pulmén no ventiladas y no se

enriquece en Ox2.
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EO:2

24.4%

N: 20-30%

Normal, determinada por la
relacion entre el consumo VO2 (109
mililitros/minuto) y el aporte de
DO2 (1097

aungue existe

oxigeno

mililitros/minuto),
aumento en el aporte de oxigeno,
hay disminucion en el consumo de

O2, lo que la compensa. @9

SVCO:2

74%

70-80%

Normal, parametro atil para
detectar hipoperfusién oculta en
sepsis si disminuye, al estar en
valores normales no nos indica que
hay buena perfusion, se tiene que
evaluar el lactato con valor de 3.4
habla de

mmol/L  lo que

hipoperfusién. G

Delta CO2

15 mmHg

<6 mmHg

Aumentado, sus determinantes
son la PaCOz (47 mm) y la PaO:
(121 mmHg). Es un marcador de
en shock

hipoperfusion tisular

séptico, al aumentar indica

hipoperfusion. G

DO:2

1097

mililitros/minuto

850-1050

mililitros/minuto

Aumentada, sus determinantes
gasto cardiaco y contenido arterial
de oxigeno, al disminuir el indice
cardiaco: 2.4 litros/m? hay un
aumento del aporte de oxigeno,

habla de hipoperfusion. 29
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VO2 109 110-160 Disminucion, determinado por
mililitros/minuto | mililitros/minuto | hemoglobina 11 g/dl, indice
cardiaco 2.4 litros/m? y extraccion
de oxigeno del 24.4%. Al estar
disminuido el indice cardiaco, hay

disminucién del consumo de

oxigeno. @9
indice 2.6 ml <1.6ml Aumentada, presencia de
mitocondrial adecuado aporte de oxigeno

(PaO2: 121 mmHg), sin embargo,
existe disfuncibn mitocondrial por
eso esta aumentada, lo que

conduce a hipoperfusion tisular. 0

Interpretacion final: hipoxia isquémica, existe una cantidad aumentada de oxigeno en
sangre, sin embargo, al haber una disfuncion mitocondrial el oxigeno no puede ser
metabolizado de manera adecuada, lo que produce una hipoperfusion tisular, al
presentarse hipoperfusion no se cuenta con el medio para que el Oz sea transportado
a tejidos por disminuciéon del indice cardiaco 2.4 litros/m? y disminuciéon de las
resistencias vasculares sistémicas de 800 dinas/m?, lo que nos dio una hipoxia

isquémica. G0 G

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 13: Taller Hemodinamico.

Parametro Valor Valor Interpretacion
paciente referencia

indice cardiaco | 2.4 litros/m? | N: 2.5 — 3.5 | Disminuido, sus determinantes son

(1C) litros/m? frecuencia cardiaca (108 latidos por
minuto) e indice de volumen latido (22
mililitros/latido/m?), = ambas  estan
afectadas, lo cual disminuye el gasto
cardiaco.

indice de | 22 N: 40 | Disminuido, sus determinantes

Volumen Latido | ml/latido/m? | ml/latido/m? | contractibilidad, precarga y poscarga.

(IVL): La precarga alterada por IC disminuido
2.4 litros/m?, y poscarga disminuida
reflejada en IRVS: 800 dinas/m?, lo cual
provoca disminucion del volumen
latido.

indice de | 800 N: 1800- | Disminuidas, estan determinadas por

resistencias dinas/m? 2600 la contraccion y dilatacion de las

vasculares dinas/m? arterias, al encontrarse sepsis se

sistémicas produce dilatacion de vasos arteriales,

(IRVS) lo que produce disminucién de las
resistencias.

indice de trabajo | 31.14 N:  44-60 | Disminuido, determinado por IVL

por latido del | ergios/ m? |ergios/ m*> |disminuido y PAM: 104 mmHg

Vent. 1zq. (ITLVI)

aumentada, esto disminuye ITLV.

Se encuentra choque distributivo de tipo séptico por un foco infeccioso abdominal, ya

gue se encuentra con disminucion del IL e IRVS disminuidas, se muestra en la imagen.

Fuente: elaboraci6n propia.
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Tabla 1.- Diferentes tipos de choques ( BES)

. Resistencia
. - c . - salida
tipo etiologia mecanismo ejemplo precarga . Vascular
cardiaca T
Sistémica
hipovolémico Disminucion del pérdida de sangre, pérdida de exanguinacion; hemorragia A A T
volumen de sangre agua corporal interna; externo: diarrea,
efectivo sudoracion excesiva; interno:
tercer espacio, fuga capilar
cardiogénico Arritmia, bradiarritmia/taquiarritmia TV/a-fib con RVR, CM isgquémica + L T
disminucian de la miocardiopatia
Distributivo Vasodilatacion Baja resistencia vascular Sepsis, anafilaxia, endocrina: A f T+ L
sistémica insuficiencia suprarrenal
Obstructivo bloquea Bloqueo interno, compresion Embolia pulmonar, neumotdrax T L e
circulatorio externa a tension, taponamiento, tumaor

Imagen 5: Caracteristicas del shock. Fuente: La perspectiva del intensivista sobre el shock, el manejo del volumen y la monitorizacion
hemodinamica. Fuente: Kashani, Kianoush 1,2 ; Omer, Tarig 3 ; Shaw, Andrés D. 3 . La perspectiva del intensivista sobre el shock
, el manejo del volumen y la monitorizacion hemodinamica. CJASN 17(5):p 706-716, mayo de 2022. | DOI: 10.2215/CJN.14191021.
Disponible: 10.2215/CIN.14191021.

Interpretacion final del taller respiratorio y hemodinamico:

Se encontrd con hipoperfusion dada por un indice mitocondrial y un delta CO: elevado,
asi mismo se reflejan resistencias vasculares sistémicas e indice de volumen latido
disminuidos, lo que da una hipoxia isquémica y un choque de tipo distributivo
hipodindmico de tipo séptico, al conocer que el paciente cuenta con un foco infeccioso

abdominal, se le atribuy0 su etiologia al choque séptico.
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Electrocardiograma
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Tabla 14: Interpretacién de electrocardiograma

Elemento Valor normal Medida en el ECG Interpretacién
p 1. Altura: Positiva 1. 1mm Onda p normal, positivo en
2.5 mm exceptoen | 2. 0.10 seg todas las derivaciones
2.Duracion: | avVR excepto en AVR
<0.10 seg redondead
ay
simeétrica
Intervalo PR | 1. 0.12 a 0.20 seg 1.0.16 seg Normal
2. Constante o no 2. Constante
Complejo 1.V1iyV2 1.V1:0.8segy Normal,
QRS V2: 0.7 seg tipo supraventricular.
N: 0.6 - 0.10 seg 2. Constante
2. Constante o no
Q R=N:1/3R 1. R=6mm En DIl no es significativa.
Q=N:<1/3deR 2. R=2mm
3. Q=1.2mm
R 1.Vv4 4. DI 1.v49 4. DI 7 mm [Normal.
mm Sin micro voltajes.
2. V5 5. AVF 2V510 |5.AVF6 mm
mm
3.V6 N: <.020 mm| 3 V6 12
N: <0.25mm mm
S N: <17 mm 1. V2=14 mm Normal.
1. V3=8mm
T 1. R=4mm EnV1,V2yV3laondaTes
R=N:1/4R 2. R=1mm hiperaguda significatival
T=N:<1/4deR 3 T=7mm dada por hiperpotasemia
moderada 6.5 mEg/L.
Qt corregido:| N=0.34 a 0.40 seg 1. DlI= 20 seg QTc= 0.30 seg, disminuido
desarrolle la por una alteraciébn de
aplicacion de 1. V5=21seg electrolitos.
la formula

Interpretacién final:

Taquicardia sinusal, probable isquemia subendocardica de vl a v3 en cara antero septal en
arteria descendiente anterior por una T hiperaguda, también probablemente se deba a una
hiperpotasemia moderada de 6.5 mEg/L, con Qt corregido corto por una alteracion de electrolitos
hiperpotasemia moderada (6.5 mEqg/L)

Fuente: elaboracion propia.
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Prat

Tabla 15: Onda plestimografica

PSS 99

Imagen 7: Onda plestimografica. Fuente: fotografia tomada de expediente clinico.

Onda plestimografica con muesca dicrotica por encima del 50 % de la amplitud de la

onda sistolica, muestra que existe vasoconstriccibn moderada.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 16: Metas de sobreviviendo a la sepsis.

Parametro

Meta

Paciente

Primeras 3 horas

Medicion sérica de lactato:

< 2mmol/l.

3.4 mmol/l, no cumple meta.

Antibioterapia:

De amplio espectro.

Si, Imipenem es antibiotico de

amplio espectro.

Hemocultivos previos al

inicio del tratamiento

2 hemocultivos.

No se tomaron cultivos previos

ni durante antibiético.

Primeras 6 horas

PVC:

8 — 12 mmHg.

Si, 8 mmHG.

PAM

> 65 mmHg.

Si, 104 mmHG.
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Gasto urinario:

> 0.5 ml/kg/hr.

Si, 0.6 ml/kg/hr.

ScvO2: 70%. Si, 74%.

SvOa2: > 65 %. No se cuenta con dato.

Fuente de la infeccion Controlada. No, presento variaciones en
temperatura de hasta 37.6°C.

Primeras 24 horas

Glucosa < 180 mg/dl. Si, 95 mg/dl.

Hemoglobina: >7 mg/dl. Si, 11.9 mg/dl.

Plaquetas

> 20 x10e3/uL.

Si, 206 x10e3/uL.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 17: Farmacos utilizados.

Farmaco Dosis Vida media | Mecanismo de | Contraindicacionesy
accion precauciones
Prazosina la3mg 2 a 4 horas | Antagonista Hipersensibilidad a
Alfa las quinazolinas,
adrenérgico puede producir
hipotension severa
Losartan 25 a 100 | 3 a4 horas | Antagonista Ajuste de dosis en
mg ECA enfermedades
hepaticas
Enoxaparina 1 mg/kg 4 horas Potencia Hemorragias activas
accion de | y alergia heparina
antitrombina Il
e Inactiva el
factor Xa
Furosemida 20a40mg |30 a 60 | Bloquea el | Precauciones en
minutos sistema de | desequilibrios
cotransporte hidroelectroliticos
de Na+K+2Cl-
Dexmedetomidina | 0.2 a 1|2 horas Agonista alfa 2 | Hipotension,
mcg/kg /hr adrenérgico bradicardia y bloqueo

central

AV 3er grado

Fuente: elaboracién propia.
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2. Comer y beber adecuadamente
Inspeccién

e Ictericia conjuntival

e Sonda orogastrica #18 tipo Levin con dieta polimérica de 312 kcal para 10 horas a
dosis de 20 ml por hora, residuo gastrico verdoso de 200 ml tipo biliar en 8 horas.

e Se intento progresar a dieta liquida por via oral y agua a libre demanda, sin
embargo, presento disfagia y emesis de 300 cc de tipo liquida hialina.

e Abdomen globoso por tejido subcutaneo, asimétrico con presencia de herida
quirtrgica de 30 cm de epigastrio a hipogastrio, con cierre de primera intencién
por medio de grapas quirlrgicas, salida de secrecion serohematica a nivel de
hipogastrio, sin datos de infeccion.

e Colostomia en flanco derecho sin lesion periostomal.

e Dos drenajes Jackson Pratt con salida en flanco derecho se encuentran ubicados:
uno inferior en hueco pélvico, y uno superior suprahepatico, drenaje serohematico

con fibrina.
Percusion

e Timpanismo en epigastrio, flanco derecho, fosa iliaca derecha y mesogastrio,

presencia de aire intraintestinal.
Palpacion:

e No se detectaron masas, palpacion en relacién a las manecillas del reloj y en
relacion al sentido en el que se dirige los intestinos, sin presencia de irritacion
peritoneal o dolor.

e Signo de Blumberg sin presencia de molestias a la descompresion abdominal.

e Signo Giordano: negativo.
Auscultacion

e Sin peristaltismo a nivel de fosa iliaca izquierda, en las otras zonas con hipo
peristaltismo de 2 por minuto.

e Peso al ingreso de la UCI: 81 kilogramos.
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e Peso actual: 80 kilogramos.

e % de pérdida de peso: 1.3 % de pérdida de peso, debido a estados

hipermetabdlicos por sepsis.

e Talla: 1.75 metros.

e IMC: 26 kg/m? con un IMC normal.

e Perimetro abdominal; 110 cm.

e La persona no conto con medicién de presion intrabdominal por lo tanto no se

calculd presién de perfusién abdominal.

Escala Nutric sin interleucina 6 disponible: puntuacién de 3 puntos porque tiene edad <50

afos, apache de 17 puntos, SOFA de 5 puntos, sin comorbilidades y 10 dias en la UCI,

lo que represento bajo riesgo de que presente malnutricion.

Escala BOAS: 12 puntos representan disfuncién moderada de la deglucién por labios

ligeramente secos, lesiones secas y palidas en encia y mucosa oral, lengua con papilas

secas y prominentes, dientes con restos moderados y saliva escasa y viscosa.

Tabla 18: Laboratorios: Quimica sanguinea.

de aspartato

Parametro Valor del paciente | Valor de referencia Interpretacion
Bilirrubina total 4.61 mg/dl 0.3-1.2 Hiperbilirrubinemia.
Glucosa 95 mg/dl 74/106 mg/dl Normal.

Amilasa 33 u/L 22-80 u/L Normal.
Aminotransferasa 80 mg/dl <50 mg/dl Elevada.

de una colangitis. 2

Interpretacion final: la hiperbilirrubinemia y la aminotransferasa de aspartato elevada

habla de dafio a nivel hepéatico porque induce efectos proapoptoticos y hubo sospecha

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 19: Laboratorios: electrolitos séricos.

Pardmetro | Valor paciente Valor de referencia | Interpretacion

Potasio 6.5 mEq/L 3.5-5.1 mEqg/L Hiperkalemia moderada.
Sodio 146.91 mEqg/L 136-145 mEqg/L Hipernatremia leve.
Cloro 121 mEg/L 98-107 mEq/L Hipercloremia moderada
Magnesio 2.0 mg/dl 1.8-2.6 mg/dl Normal.

Fosforo 3.4 mg/dl 2.5-4.5 mg/di Normal.

Interpretacion final: desequilibrio electrolitico, que puede llevar a alteraciones

electrocardiograficas como una T hiperaguda y acortamiento del QT. %)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 20: Laboratorios: Biometria hematica

Parametro Valor paciente Valor referencia Interpretacion
Leucocitos 24 x10e3/uL 4.5-10 x10e3/uL Leucocitosis.
Neutrofilos 16 000 x10e3/uL 3 — 7 x10e3/uL Neutrofilia.
Eosindfilos 0.10 x10e3/uL 0.10 — 0.30 x10e3/uL Normal.
Linfocitos 0.60 x10e3/uL 1-3 x10e3/uL Linfopenia.
Hemoglobina 11.9 g/dl 14-18 g/dl Anemia 1/OMS
Plaquetas 206 x10e3/uL 150-450 x10e3/uL Normal.

Interpretacion final: leucocitosis con baja eficiencia en el tratamiento por presencia de
linfopenia que habla de apoptosis inducidas por sepsis, ademas hubo aumento de
neutrdéfilos que sigue siendo infeccién aguda.

Fuente: elaboracion propia.
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Graéfico 2: Glucemia capilar. control de 80 a 140 mg/dl.
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Fuente: elaboracion propia.
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3. Eliminar los desechos corporales

Deshidratacion (++) con labios secos, mucosa oral deshidratada, turgencia de piel de 2

segundos.

Genitales de acuerdo a edad y sexo, sin ninguna alteracion con sonda vesical a

derivacion.
Caracteristicas de eliminacién urinaria:

e Gasto urinario: 0.64 ml/kg/hr, no comprometido

e Filtrado glomerular: 133.07 mililitros/minuto/1,73 m2, funcién renal normal, segun
la formula CKD-EPI

e Uresis de color ambar con datos de sedimentacion, sin datos de infeccion,

hematuria ni disuria.

Caracteristicas de eliminacion intestinal: Colostomia en flanco izquierdo con bristol 6,

color café obscuro, color fétido con presencia de moco gas Y ligeros datos hematicos.
Caracteristicas de drenaje Jackson Pratt: serohematico con fibrina:

e Superior (ubicado en nivel suprahepatico): 15 cc en 24 horas

e Inferior (ubicado en hueco pélvico): 7 cc en 24 horas
indice de fluidos acumulados

IFA= 0.05 el resultado da que la acumulacion de liquidos en la persona no es factor de

riesgo significativo de mortalidad en sepsis, mayor al 0.25 es cuando ya existe riesgo.
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Tabla 21: Laboratorios: biomarcadores renales.

Parametro Valor del paciente | Valor de referencia | Interpretacion
Urea 41.4 mg/dl 17-43 mg/dl Normal.

Acido arico 2.6 mg/dl 3.5-7.2 mg/dl Hiporuricemia.
Creatinina 0.56 mg/dI 0.84-1.25 mg/dl Hipocreatininemia.

Interpretacion final:

La Hiporuricemia debido a la hiperbilirrubinemia de 4.61 mg/dl, ya que la bilirrubina es

una de las causas que aumenta la excrecion urinaria de acido Urico.

La hipocreatinimemia se ha relacionado como factor de degradacién muscular, indica
un mal prondstico en términos de morbilidad porque aumenta el riesgo cardiovascular,

dafo hepético, empeoramiento de insuficiencia cardiaca y de mortalidad en general.

Fuente: elaboracion propia.

Control de liquidos:

Tabla 22: Balance de liquidos en 24 horas.

Ingresos ML Egresos ML
Enteral 914 Diuresis 1230
Parenteral 1698 Evacuaciones 700
Agua metabdlica 398 Perdidas insensibles 1200

Drenajes 47
Total de ingresos: 3010 Total de egresos: 3177
Balance total: (-) 167

Fuente: elaboracién propia.
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Ultrasonido de Abdomen.

Tabla 23: Ultrasonografia del abdomen.

Se le realizo ultrasonido en busqueda de colecciones.

Transductor convexo, se
abordé abdomen en espacio
hepato renal, en ambas fosas
iliacas, en hueco pélvico y

espacio esplénico renal.

Se encontrd liquido libre en

espacio hepato renal.

En las otras areas no se
encontré liquido libre ni

colecciones.

Imagen 8: Ultrasonido. Fuente: fotografia tomada de expediente clinico.

Imagen 9: Ultrasonido. Fuente: fotografia tomada de expediente clinico.

Imagen 10: Ultrasonido. Fuente: fotografia tomada de expediente clinico.

Fuente: elaboracion propia.
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4. Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada

Se mantuvo en cama, totalmente dependiente ya que no podia realizar movimientos por
si solo, a una altura de 35 a 45 grados en la cama, cambios de posicién de 2 a 3 horas.
Escala Dowton: 4 puntos clasificandose en riesgo alto de caidas por dexmedetomidina,
alteracion en estado de conciencia por delirium y necesito de alguien para poder

movilizarse, se mantuvieron barandales en alto.

Fuerza muscular Daniels: 2/5 movimientos que no vence la gravedad, sostuvo hasta 2

segundos las extremidades inferiores y superiores, con movimientos muy enlentecidos.

Escala ICU Mobility: clasificaciéon 1, no es capaz de mantenerse sentado por si solo,
incluso no logra mover miembros superiores o inferiores por si solo, por ello, se mantuvo
sentado en cama, dando posicién a la cama para sostenerlo, se manejo con ejercicios

activo-asistidos.

Escala de esfuerzo Borg: nivel 1, porque las constantes vitales se mantuvieron cuando
se realiz6 un esfuerzo muy suave, si se aumenté a un nivel 2 con intensidad suave,
comenzaba con aumento de frecuencia cardiaca de hasta 130 latidos por minuto, por lo

cual, se disminuye la intensidad a nivel 1.

Por esta razon la persona trabajo con el personal de fisioterapia bajo ejercicios activo-
asistidos, ya que solo toleraba 5 minutos, porque en la trans y post terapia, aumentan sus
presiones arteriales medias hasta 115 mmHg, frecuencias cardiacas hasta 130 latidos
por minuto, tardando en disminuir hasta 20 minutos a la basal, por lo cual tuvo una baja

tolerancia a la actividad.
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5. Dormir y descansar

Se observo agitado con movimientos frecuentes de cabeza y ligeramente de manos,
menciono incoherencias, con dexmedetomidina, escala de sedacion Rass de +2, la
persona por momentos se encontré alerta y tranquilo, se da un Rass de 0, se diagnosticé

delirium mixto porqgue por momentos se encuentro ansioso y por periodos tranquilo.

Por su delirium mixto se dio un incremento a la infusion de dexmedetomidina hasta 15
ml/hora (0.75/mcg/hr), dosis de quetiapina de 50 mg como dosis Unica y haloperidol de 5
mg dosis Unica en caso de agitacion como fue en turno nocturno del 11 al 12 de abril,
posterior a esta dosis se mantuvo con Rass de -2, y la dexmedetomidina disminuy6 a su

dosis inicial de 5 ml/hora (0.25 mcg/kg/hora).

Tabla 24: Farmacos utilizados para el delirium.

Farmaco Dosis Vida Inicio de | Contraindicaciones y

media accion precauciones

Haloperidol 0.5-2 mg 3|24 hr 10 min En personas con
veces al hipocalcemia  tienen  un
dia, riesgo mayor de padecer
maximo 5 reacciones distonicas.
mg al dia

Quetiapina 50 mg, | Hora y | 10 min En personas con enfermedad
dosis media de Parkinson debido al
maxima posible desarrollo de
400 mg sintomas extrapiramidales.

Fuente: elaboracion propia.

Se busco mantener los factores ambientales que favorecieran el descanso de la persona
como disminucion de luz diurna, ruidos innecesarios y despertar solo cuando se le realizo

algun procedimiento.
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6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse

Se mantuvo con ropa hospitalaria, solicito cubrirse solamente con sabana hospitalaria,
ya que con la bata presento mayor diaforesis, aumento de temperatura corporal e
incomodidad en el area de los brazos.

7. Mantener la temperatura corporal

La persona durante dias previos se mantuvo con temperaturas de hasta 38° C, sin
embargo, se encontré6 con temperaturas maximas de 37.6°C, el manejo fue con 2
antipiréticos con horario (metamizol y paracetamol cada 1 se ministro cada 8 horas) y con
2 antibidticos.

Grafico 3: Temperatura corporal.
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Fuente: elaboracion propia.
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8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Escala de braden: 11 puntos, riesgo alto de presentar lesiones cutaneas relacionadas a
la dependencia porque presento percepcion sensorial limitada, piel ocasionalmente
himeda, actividad en cama, movilidad muy limitada, nutricibn probablemente

inadecuada, la friccion y el deslizamiento era un problema potencial.

Abdomen globoso por tejido subcutaneo, asimétrico con presencia de herida quirdrgica
de 30 cm de epigastrio a hipogastrio, con cierre de primera intencién con grapas
quirurgicas, salida de secrecion serohematica a nivel de hipogastrio, sin datos de

infeccion.
La persona no presento lesiones cutaneas relacionadas a la dependencia.

Colostomia a nivel de flanco izquierdo.

Tabla 25: Caracteristicas de colostomia.

Tipo De eliminacion

Ubicacion En colon descendente

Caracteristicas Mucosa: Integra.
Color: rojo brillante.
Altura: 2 cm.
Forma: ovalada.

Indolora.

Area periostomal | Sin lesion.

Tipo de fluido: Bristol 6 café obscuro, color fétido con presencia de moco, gas, y

ligeros datos hematicos.

Fuente: elaboracion propia.
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9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

Escala Dowton, con 4 puntos clasificandose en riesgo alto de caidas porque cuenta con
medicacion: dexmedetomidina, alteracién del estado de conciencia por delirium vy
necesito de alguien para poder movilizarse, por ello se mantuvo con barandales en alto,
se le explico al familiar y a la persona el nivel alto de caidas y las consecuencias de sufrir

una caida.

Sonda vesical numero 16 Fr, a derivacion en bolsa recolectora, fijacion en cara externa
superior del muslo, bolsa recolectora por debajo de la cintura, circuito cerrado sin fracturar

ni puncionar la sonda, aseo genital en cada turno.

Catéter venoso central subclavio derecho bilumen, curacibn cada 7 dias sin

manipulaciones innecesarias, circuito cerrado de todas las lineas.

Herida quirdrgica, cubierta con apoésitos estériles, curacion cada 24 horas, valoraciéon de
datos de infeccion y cicatrizacion.

10. Comunicarse con otras personas expresando emociones y necesidades

Se observo a la persona agitado con movimientos frecuentes de cabeza y ligeramente
de manos, menciono por momentos incoherencias, dexmedetomidina con escala Rass
de +2 agitado, por momentos se encontr¢ alerta y tranquilo por lo cual se dio Rass de 0,

se diagnostico delirium mixto.

Para evaluar el dolor se utiliz6 escala Campbell, ya que presento dificultades para la
comunicacién como delirium, musculatura facial relajada, movimientos ocasionales de
inquietud y posicion, con tono muscular normal, con expresiones verbales de quejidos y
gruiidos ocasionales, una confortabilidad de tranquilidad al tacto, resultado de 3 puntos

(dolor leve a moderado).
11. Practicar sus creencias

Familiar refirio que es de la religion catolica, la unidad de la persona no conto con ninguna

imagen o simbolo religioso.
12. Ocuparse de algo de tal forma que su labor tenga sentido de realizacién personal

La persona expreso deseos de salir del hospital para solventar los gastos familiares.
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13. Participar en actividades recreativas:

La persona no presento ninguna actividad recreativa, sin embargo, antes de su
hospitalizacion se dedicaba a jugar futbol los fines de semana y a ir a eventos de musica

a bailar.

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

a usar los recursos disponibles

Se encontro tranquilo (Rass de 0) pregunto por el médico tratante, se interesd sobre su
situacion de salud, durante el tratamiento coopero con el personal de enfermeria y

fisioterapia.
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4.2 Valoraciones focalizadas
Necesidad 1: Respirar normalmente.
Nivel neuroldgico

A la inspeccioén:

Se observo a la persona agitado con movimientos frecuentes de cabeza y ligeros de
manos, menciono por momentos incoherencias, Rass de +2 agitado, por momentos se
encontraba alerta y tranquilo por lo cual se dio un Rass de 0, se diagnosticé con delirium

mixto.

La persona conto con lenguaje fluido, ausencia de dislalia o palabras incomprensibles,

no presento hipoacusia ya que se le hablo en diferente volumen y escucho correctamente.

Se observaron pupilas reactivas a la luz con reflejo consensual, isocéricas de diametro

de 3 mm.
A la palpacion y exploracion:
Reflejos:
e Rotulianos: Puntaje de 2 cruces en todos (normal).
Superficiales:
e Babinski y sucedaneos: negativos
e Clonos: negativos
Signos meningeos: negativos
Funciones cerebelosas.
¢ Movimientos voluntarios: presentes
e Ataxia: por falta de coordinacion neuromuscular
e Hipotonia: presente

e Nistagmos: ausente
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Coordinacion de movimientos: diadococinesias con ligera alteracion probablemente por

falta de fuerza muscular.

Sistema sensorial: Se realizo estimulo con gasa en cara con ojos cerrados, en miembros

superiores e inferiores, expreso correctamente el lugar del estimulo.

Sensibilidad superficial: refirié dolor al realizarle procedimiento como toma de glicemia y
gasometria, refirié tener sensibilidad y sentir cuando se realiz6 algin procedimiento como

aseo de genitales o curacion de herida quirargica.
Datos de HIC: Negativos.

La persona presento factores predisponentes a delirium como: ser varon, factores
desencadenantes farmacolégicas: benzodiacepinas cuando tenia ventilacion mecanica,
patologia incuarrete: infeccion de tipo abdominal, factor ambiental: UCI con multiples

procedimientos invasivos.

Se evalto el Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5),
donde se requieren al menos tres criterios para hacer diagndstico de delirium, en el primer
criterio se encuentra alteracion de la atencidén, en segunda alteracion cognoscitiva
adicional: déficit de orientacién y de la percepcion, y el tercero es la anamnesis en la cual
se identifico alteracion del estado de conciencia.

Necesidad de suefio, descanso y vigilia.
Factores que alteran el suefio:

e Medicamentos que modifican el suefio y descanso: dexmedetomidina, quetiapina,

haloperidol y furosemida.

e Entorno: luz blanca artificial, ausencia de luz natural, aire acondicionado, multiples

sonidos del equipo biomédico: monitores, ventiladores, bombas de infusion.
Datos representativos:

e Dependiendo el estado en el que se encontraba la persona, Rass de 0 se observo

letargo, insomnio, en Rass de +2 mostro incomodidad e inquietud.

En el turno nocturno el personal de enfermeria refiridé que la persona presento

insomnio.
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e Datos de deterioro de necesidad de suefio: la persona no tuvo descanso efectivo,

porque por las noches presento insomnio y durante el dia presento inquietud.
Valoracion del Dolor:

e Escala Campbell: la persona presento dificultades para la comunicacién: delirium,
se encontré6 musculatura facial relajada, movimientos ocasionales de inquietud,
tono muscular normal, expresiones verbales de quejidos y gruiidos ocasionales,
confortabilidad de tranquilizarse con tacto, dando como resultado puntaje de 3

puntos (dolor leve a moderado).

e Valoracion de estrategia ECASh, con la finalidad de controlar y prevenir el dolor,
ansiedad, agitacion, delirium, inmovilizacion y promulgar la atencién centrada en

la persona.

¢ Analgesia primero: la persona conto solamente con paracetamol 1 gramo cada 8

horas.

e Minimizar sedacién: dexmedemodina a dosis de 0.25 mcg/kr/hora por lo cual se

mantuvo en sedacion leve, Rass de 0 a +2 cumpliendo con esta meta.

e Cuidados centrados en paciente/familia: Se manejo la aplicacion de movilizacion
temprana en conjunto con el personal de fisioterapia. La modulacion ambiental es
algo que no pudo ser controlable en el servicio ya que al tener a otra persona en

la cama de a lado, los ruidos fueron constantes.

e Paciente confortable, calmado, cooperador, con delirium mixto, dolor leve y por

lapsos confortable.

e Aplicando esta estrategia se identifico que se puede implementar otras actividades

mencionados en el ECASH con el propdsito de disminuir el delirium y dolor.
Control de la Temperatura: central y periférica

e Caracteristicas de piel: diaforesis en zona parietal y en manos de forma bilateral,
pérdida del color de la piel expresada en palidez en zona de la cara y

palidez palmo-plantar.

e Presencia de signos fisicos: aumentos de temperatura maximos de 37.6°C
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Condiciones térmicas del entorno: dentro del servicio hubo presencia de aire

acondicionado, se mantuvo cubierto area de la pelvis.

Presencia de signos y sintomas de deshidratacion: deshidratacion de 2 cruces

(++), labios secos, mucosa oral deshidratada, turgencia de la piel de 2 segundos.

Caracteristicas de la orina: uresis de color ambar con sedimentacion sin datos de

infeccién y sin hematuria

Estado general: ausencia de sensacion de calor intenso, mialgias, malestar

general y escalofrios.
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Tabla 26: Evaluacion de Weanning tardio.

Datos a evaluar

Valores meta

Valores del paciente

Interpretacion

Datos respiratorios.

pH >7.3 7.21 Lo Unico que no se
encontr6 en valor
CO2 <50 mmHg 47 mmHg
meta es el pH por una
PaO: > 60 mmHg 121 mmHg acidemia.
SatO2 > 92% 98%
Datos hemodinamicos.
Noradrenalina < 0.15 mcg/kg/min | No uso de | Los valores

noradrenalina

hemodinamicos se

encuentran en
PAM > 65 mmHg 104 mmHg
valores meta.
FC < 140 latidos por | 102 latidos  por
minuto. minuto.
Temperatura <38°C 37.6 °C
Laboratorios.
Hemoglobina > 8 gr/dl 11.9 g/dI No se encuentra en
meta el sodio por
Na 135-145 mEg/L 146.91 mEg/L . .
hipernatremia leve, el
K 3.5-5.5 mEg/L 6.5 mEg/L potasio por
hiperkalemia
Ca 8.5-10.5 mEqg/L 9 mEqg/L moderada, el cloro
Mg 1.8 — 3 mg/dI 2.0 mg/dl
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Cloro 98-107 mEg/L 121 mEg/L por hipercloremia
moderada.

Fosforo 2.5-4.5 mEg/L 3.4 mg/dl

Datos neuroldgicos.

Glasgow 8 — 13 puntos Rassde O a-2 Estado de conciencia
alterado, sin reflejo de

Sequir Sigue indicaciones | La persona abre los - .
deglucion Ni

indicaciones: 0jos sigue fijamente.

Abrir ojos fijar y

seqguir

Sequir reflejos:

Presenta reflejos

Presenta reflejo

tusigeno y nauseoso.

Tusigeno

Nauseoso Reflejo de deglucion
. con fracaso.

Deglucion

Fuerza Presenta movilidad | Levanta la cabeza,

muscular: los hombres no los

Debe levantar la
cabeza y

hombros

levanta.

movimiento de alzar
hombros ni mover la

cabeza.

Interpretacion final:

Existe riesgo de fracaso en extubacion, ya que los datos gasométricos, laboratorios y

datos neuroldgicos presentaron al menos 1 valor alterado en metas de Weanning

tardio.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 27: Criterios de reintubacion.

Criterios de reintubacién

Datos del paciente

Interpretacion

Frecuencia respiratoria | De 24 a 30 respiraciones | Aumentada, probablemente
> 25 respiraciones por | por minuto. por acidosis metabdlica.
minuto.

Frecuencia cardiaca > | 104 latidos por minuto. Normal, no criterio para

140 latidos por minuto. intubacion.

Fatiga de mausculos | No presentes. Normal, no criterio para

respiratorios intubacion.

Incremento de trabajo | No presente. Normal, no criterio para

respiratorio intubacion.

Saturacion de oxigeno: | 98%. Normal, no criterio para

<90% intubacion.

Pa02 < 80 mmHg 121 mmHg. Normal, sobrepasa el valor
normal no criterio para
intubacion.

PCO2 > 45 mmHg 47 mmHg. Aumentado, debido
probablemente como

mecanismo compensatorio de

la acidosis metabdlica.

Interpretacion final: 2 criterios de reintubacion, sin embargo, se pueden considerar
otros factores como la hipoperfusion por el choque séptico y la acidosis metabdlica,

gue genero alteracion de la frecuencia respiratoria e hipercapnia (acidosis respiratoria).

Fuente: elaboracion propia.
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Necesidad 2: Comer adecuadamente.
Valoracion abdominal
Inspeccion:

e Abdomen globoso por tejido subcutaneo, asimétrico, presencia de herida
quirtrgica de 30 cm de epigastrio a hipogastrio, cierre por primera intencién con
grapas quirdrgicas, salida de secrecion serohematica a nivel de hipogastrio.

e Colostomia en flanco derecho sin lesion periostomal.
Dos drenajes Jackson Pratt, con salida en flanco derecho, ubicadas:

e Inferior, en hueco pélvico.

e Superior, suprahepatica con salida de drenaje serohematico con fibrina.

Percusion:

e Sonido timpanico en epigastrio, flanco derecho, fosa iliaca derecha y mesogastrio

por aire intraintestinal.
Palpacion:

e Palpacion en relacién a manecillas del reloj y en sentido en el que se dirigen los
intestinos, sin presencia de irritacion peritoneal o dolor.
e Sin presencia de masas.

¢ Signo de Blumberg sin molestias a la descompresion abdominal.

Auscultacion

e No se encontré peristaltismo a nivel de fosa iliaca izquierda, en las otras zonas

hipoperistaltismo de 2 por minuto.
Evaluacion antropométrica

e Peso actual: 80 kilogramos
e Talla: 1.75 metros
e IMC: 26 kg/m? persona con un IMC normal

e Peso al ingreso de la UCI: 81 kilogramos
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e Porcentaje de pérdida de peso: 1.3 % de pérdida de peso, debido a estados

hipermetabdlicos en la fase Eb y Flow por sepsis, pérdida de peso moderada.

Para identificar la composicion corporal de la persona, el Gold estandar es una
bioimpedancia, o una tomografia computarizada con un software para la identificacion de

estructuras corporales, sin embargo, no se contaron con estos estudios.
Factores predisponentes que interfirieron en la inadecuada nutricion

e Factores de la persona:
Dificultad para deglutir, alteracion del estado de conciencia e hipofuncién digestiva
por la cirugia reciente.

e Factores psicosociales:
Deseos de alimentarse.

e Factores alimenticios:
Dieta tréfica de 624 kcal divididas en 2 tomas al dia.
Llevo este consumo energético posterior a 48 horas de cirugia, lo que se traduce
a 8 dias con consumo de 624 kcal cada 24 horas.

e Factores de enfermedad:
Sepsis en estado de respuesta metabolica al estrés en fase Flow en su décimo
dia, presencia de lipolisis, catabolismo proteico y un estado de gluconeogénesis,
por lo cual se requiri6 compensar esa demanda.

e Factores ambientales e institucional:

Disminucion del 1% de su peso previo al ingreso al servicio.
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Tabla 28: Evaluacion bioquimica.

Parametro Valor del | Valor de | Interpretacion
paciente referencia

Albumina 2.6 g/dI 3.4-5 g/dI Hipoalbuminemia.

Urea 41.4 mg/dl 17-43 mg/di Normal.

Bilirrubina total 4.61 mg/dl 0.3-1.2 Hiperbilirrubinemia.

Glucosa 95 mg/dl 74/106 mg/dl Normal.

Amilasa 33 u/L 22-80 u/L Normal.

Aminotransferasa | 80 mg/dl < 50 mg/dl Elevada.

de aspartato

Leucocitos 24 x10e3/uL 4.5-10 x10e3/uL | Leucocitosis.

Linfocitos 3.6 % 6-8 % Linfopenia.

Creatinina de 0.56 mg/dl 0.7 a 1.3 mg/dl Hipocreatinimemia.

Hemoglobina 11.9 g/di 14-18 g/dl Anemia grado 1 OMS.

ultrasonido de vias biliares.

deberse a catabolismo proteico por gluconeogénesis.

Interpretacion final: La hiperbilirrubinemia y la aminotransferasa de aspartato elevada
habla de dafio a nivel hepatico, por una probable colangitis, por ello, se programo

La hipocreatinimemia, se relaciona como factor de degradacién muscular, pudo

La hipoalbuminemia se puede relacionar con desnutricion moderada.

Fuente: elaboracién propia.
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Evaluacion clinica

Valoracion de tubo digestivo:

Sin lesiones a nivel de comisuras, ausencia de 2 molares superiores y 2
premolares inferiores, lesiones en lengua en parte anterior proximal.

Reseccién de 1/3 de colon descendente distal previa de hace 2 afios, en la Ultima
cirugia tuvo reseccion de 6 cm de colon sigmoideo proximal, al ser las ultimas
partes del colon, su principal funcién es ser un almacenamiento temporal de heces,
por la reseccién de hace 2 afios y la Ultima no deberia presentar complicaciones

cuando se realice la reconexién intestinal.

Caracteristicas de la deglucion:

Escala BOAS: escala con 12 puntos por labios ligeramente secos, lesiones secas
y péalidas en encia y mucosa oral, lengua con papilas secas y prominentes, saliva
escasa Yy viscosa.

Protocolo de deglucion Yale, se administr6 10 ml de agua donde presento tos y
dificultad para deglutir, por lo cual test positivo a disfagia.

Test Volumen-viscosidad se administré 10 ml de alimento en texturas espesas: 1-
. consistencia tipo pudin, 2-. néctar y 3-. liquido, presento con los 2 primeros
alimentos tos, cambios vocales, no hubo cambios en la saturacidon de oxigeno, test
positivo a disfagia.

Se valora la escala Food Intake Level Scale (FILS): nivel de ingesta de alimentos
con un nivel 1 de 10 niveles porque la deglucion fue dificil por signos de aspiracion
(tos) y reflejo de deglucién muy bajo.

Se evalla escala Escala Funcional para la Ingesta Oral (FOIS), con un resultado
de nivel 1, no tolero la via oral y se tuvo que administrar la alimentacién por via
alternativa por sonda orogastrica.

Nervios craneales: Glosofaringeo (IX) eleva la faringe en la deglucién con
dificultad, Vago (X), reflejo de tos positivo, hipogloso (XII) dificultad para mover la

lengua hacia atras y hacia arriba.
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Disfagia de tipo:

e Severa: porque no ingirié ningun alimento por boca, y se necesité de un apoyo con
sonda gastrica para su alimentacion.

e Neurdgena: por mala coordinacién entre procesos deglutorios y respiratorios.
Caracteristicas de eliminacion fecal:

e 700 ml, Bristol 6 café obscuro, color fétido con presencia de moco, gas, y ligeros
datos hematicos.

¢ Residuo gastrico: 200 ml de aspecto verdoso de tipo biliar.

Tabla 29: Caracteristicas de colostomia.

Tipo Eliminacion.
Ubicacion En colon descendente.
Caracteristicas Mucosa: Integra.

Color: Rojo brillante.
Altura: 2 cm.

Forma: Ovalada.
Indolora.

Sin lesién periostomal.

Tipo de fluido: Bristol 6 café obscuro, color fétido con presencia de moco, gas, y

ligeros datos hematicos.

Fuente: elaboracion propia.
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Evaluacién nutricional
Criterios Glim:

Los criterios fenotipicos no son significativos, presento solamente 1 criterio etiolégico que
es la carga inflamatoria, sin embargo, por esta razén de solo cumplir 1 criterio de 2, no

pudo diagnosticarse malnutricion.

Se evalla escala Nutric sin interleucina 6 disponible, con 3 puntos porque tiene una edad
< a 50 afios, apache de 17 puntos, SOFA de 5 puntos, sin comorbilidades y 10 dias en

UCI, lo que representa bajo riesgo de presentar malnutricion.
Prescripcion de la dieta ideal
Célculo de los requerimientos nutricionales por:

e Harris Benedick
GEB: 1798 Kcal/dia

e Ireton Jones:
GET= 2032 Kcal / dia [25.4 Kcal/kg/dia]

e Calorias recomendadas por Aspen 20-25 kcal.
20 kcal x 80= 1600 kcal

e Calorias recomendadas por Espen: 20-25 kcal.
25 kcal x 80kg= 2000 kcal
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Tipo de soporte nutricional:

Tabla 30: Nutricidon enteral.

Via Sonda orogastrica # 18 tipo Levin, por disfagia.

Volumen 200 ml / 312 kcal.

Numero de tomas | 2 al dia / total 624 kcal.

Tipo Polimérica semielemental.

Tipo de nutricion | Continua, descanso de 2 horas entre tomas, con esta dieta se evitd

enteral la sobrecarga alimentaria y el riesgo de broncoaspiracion.

Caracteristicas Alitrag contiene inmunonutrientes como glutamina y arginina para

de la nutricion el funcionamiento correcto de los enterocitos.
Indicacion: Dieta para 10 horas a dosis de 20 ml por hora, con 2 horas de
descanso.

Fuente: elaboracion propia.

Deuda caldrica:

e Tomando en cuenta las calorias ideales de acuerdo a la estimacion Harris-
Benedict, correspondieron 1798 kcal por dia, se cuenta con un consumo de 624
Kcal al dia, lo cual da una deuda caldrica al dia de 1174 calorias, siendo un factor
de riesgo de desnutricion.

e Tomando en cuenta las calorias ideales de acuerdo a ASPEN correspondieron
1600 kcal por dia, se cuenta con un consumo de 624 Kcal al dia, lo cual da una
deuda caldrica de 976 calorias.

e Este tipo de dieta se considera tréfica, porque tiene una cantidad de 600 kcal al
dia, o una dosis de 20 cc por hora, la cual es utilizada para estimular al tracto

gastrointestinal.
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Necesidad 4: Moverse y mantener una postura adecuada.
A la inspeccién:

e Movia la cabeza por si solo hacia los lados y hacia atras, los hombros no los pudo

levantar.
A la palpacion superficial:

e Tono muscular sin alteracion. Cuello, térax, miembros superiores, abdomen,

miembros pélvicos sin dolor ni edema.
A la palpacion profunda:

e Se exploraron la forma y relieves de los huesos desde térax, columna, hasta
miembros pélvicos en busca de algin engrosamiento, prominencia anormal,
alteracién en su posicion o algun tipo de esguince, desgarre o fractura, no se

encontraron anormalidades.
Evaluacion de fuerza:

e Escala Daniels: 2/5 en extremidades inferiores y superiores, sostuvo hasta 2
segundos, pero no pudo vencer la gravedad.
e Escala MRC:

Abduccion del hombro:

e lzquierdo: 1/5. Derecho: 1/5.
Flexion del codo:

e lzquierdo: 3/5. Derecho: 3/5.
Extension de la mufeca:

e lzquierdo: 3/5. Derecho: 2/5.
Flexion de la cadera:

e lzquierdo: 1/5. Derecho: 1/5.
Extension de la rodilla:

e lzquierdo: 2/5.  Derecho: 2/5.
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Flexion dorsal del tobillo:
e |zquierdo: 4/5. Derecho: 4/5.

Puntuacion total de 28 puntos, representa una debilidad muscular grave.

Evaluacion de la dependencia a la actividad fisica:

Escala ICU Mobility Scale (IMS): actividad clasificada en 1 porque se trabajo

actividad fisica en cama con posicion semifowler.

Escala SOMS: guia la terapia de movilizacién temprana dirigida por objetivos, es
un predictor de mortalidad, puntacion de 1, porque intento seguir comandos
basicos, no pudo realizarlos de manera autonoma, pero identifico y aplico fuerza

al area que se le solicito.

Escala de esfuerzo Borg, nivel 1 porque los signos vitales se mantuvieron cuando
se realizo esfuerzo muy suave, si se aumentoé el esfuerzo a nivel 2 hubo aumento
de frecuencia cardiaca hasta 130 latidos por minuto, por lo que se disminuyé la

intensidad a nivel 1.

Evaluacion a la movilizacion temprana:

Estado fisico de la persona:

Estado respiratorio: nasales a 3 litros/minuto (FiO2: 33%), taquipnea de 24 a 30
respiraciones por minuto, patron respiratorio tipo Kussmaul, hipoventilacién a nivel
basal izquierdo. Diferencia alveolo — arterial de Oz (DA-a0z2): 84 mmHg.

Estado cardiovascular: alteracion en la PAM > 100, con taquicardias mayores a
100 latidos por minuto, disminucion del indice de resistencias vasculares de 800
dinas/m?, trabajo latido del ventriculo izquierdo de 32 ergios/m? e indice de
volumen latido disminuido de 22 ml/latido/m?.

Estado neuroldgico: delirium mixto, con Rass variable de 0 a +2, bajo
dexmedetomidina a 0.25mcg/kg/hr.

La respuesta a la actividad fisica: fue positiva, trato de esforzarse, sin embargo,

no logro realizar ejercicios activos de manera independiente.
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Resultado de la actividad fisica activo asistida:

Datos de intolerancia: frecuencia respiratoria aumento a 35 respiraciones por
minuto, frecuencia cardiaca aumento a 130 latidos por minuto y presién arterial
media aumento a 115 mmHg, en un tiempo de actividad de 5 minutos, los
fisioterapeutas suspendieron la actividad fisica.

Se retorno a sus signos vitales que mantenia antes de la actividad fisica hasta 20
minutos después de la suspension de la actividad.

MRC de 28 puntos y una intolerancia a la actividad fisica, probable diagnéstico de
debilidad adquirida en la UCI.
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4.3 Aplicacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria en valoracidén generalizada

Tabla 31: Diagnosticos de enfermeria de la valoracion generalizada.

Perfusion tisular periférica ineficaz

R/C lesion endotelial que causa desequilibrio entre mecanismos proinflamatorios y

antinflamatorios

M/P resistencias vasculares sistémicas: 800 dinas/m?, indice mitocondrial: 2.6 ml, delta
CO2: 15 mmHg, lactato 3.4 mmol /L, indice de choque 0.8, llenado capilar 5 segundos

y grado de moteado 1 en parte central de rodilla.

Desequilibrio electrolitico
R/C redistribucion de electrolitos de espacio extracelular a intracelular

M/P hipercloremia moderada: 121 mEg/L, hipernatremia leve: 146.92 mEq/L,

hiperkalemia moderada 6.5 mEq/L.

Riesgo de arritmia

R/C hiperkalemia moderada: 6.5 mEq/L.

Riesgo de deterioro de la funcion hepatica

R/C alteracion en los conductos biliares, aminotransferasa de aspartato 80 mg/dl,

hiperbilirrubinemia total 4.61 mg/dl, hipoalbuminemia 2.6 g/dl.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 32: Primer plan de cuidados de valoracion generalizada.

Perfusidn tisular periférica ineficaz

R/C lesion endotelial que causa desequilibrio entre mecanismos proinflamatorios y

antinflamatorios

M/P resistencias vasculares sistémicas: 800 dinas/m?, indice mitocondrial: 2.6 ml, delta
CO2: 15 mmHg, lactato 3.4 mmol /L, indice de choque 0.8, llenado capilar 5 segundos

y grado de moteado 1 en parte central de rodilla.

Objetivo: Asegurar una perfusion tisular periférica en todos los tejidos.

Nivel de la dependencia: Fuente de la | Relacién profesional enfermera-
6 debe confiarse dificultad: persona:

enteramente a otro, para | Falta de fuerza. Enfermera como sustituto de la
poder satisfacer sus persona, enfoque de suplencia.
necesidades

Intervencion/acciones/tipo de acciones:

Evaluar gasto cardiaco para identificar alteraciones hemodinamicas y adecuar el

tratamiento, a través de ©9:

e Teécnicas no invasivas como Doppler esofégico.

e Termodilucion.

Meta indice Cardiaco: 2.5- 5 litros/m?2.

Evaluar ©%):

e Saturacion venosa central de oxigeno (SvcO2): meta 75 %.

e Saturacion venosa mixta de oxigeno (SvOz2): meta: 70 %.

Estas evallan el aporte y consumo de oxigeno, valores inferiores es hipoperfusion.
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Mantener metas de %)

e Presion Arterial Media: meta: > 65 mmHg para idénea perfusion.
e Lactato: meta: < 1.3 mmol/l, para evitar el metabolismo anaerobico.

e Delta CO2: Meta: < 6 mmHg, para una buena perfusion.

Valorar datos de congestion venosa que indiquen sobrecarga de liquidos ©6):

e Distension de la vena yugular
e Edemay roncus pulmonares

e Realizar protocolo Venous Excess Ultrasound Score (VEXUS).

Evaluar datos clinicos que indiquen necesidad de liquidos 3;

e Palidez
e Reduccién de la turgencia de la piel

e Taquicardia sinusal

Evaluacion de la persona respondedor a volumen, a través de:

e Elevacion pasiva de piernas: Respondedor: > 10%.

e Indice de variabilidad plestimografica, Respondedor: > 14 %.

Los pacientes que responden a volumen, tendran un aumento en el volumen sistélico

y el gasto cardiaco por la expansion de liquido. (¢

Manejo de vasopresores precozmente para PAM meta > 65 mmHg con @7

e Noradrenalina y/o vasopresina.

Utilizar antibiético de amplio espectro para revertir la sepsis y minimizar el riesgo de

tratamiento insuficiente. (38

e Evaluar constantemente la eficiencia del farmaco.

e Sino es eficaz, se debe realizar un cambio inmediato.
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Valoracion de escala de Mann-heim para predecir mortalidad en pacientes con sepsis

abdominal. 39

e Puntaje > 20 indica mayor mortalidad.

Metas de sobreviviendo a la sepsis (19:
Primeras 3 horas:

e Medicion sérica de lactato: <2 mmol/l, si aumenta habla de hipoperfusion tisular.
e Antibioterapia de amplio espectro: para eliminar el foco de infeccion.

e Hemocultivos previos al inicio del antimicrobiano.
Primeras 6 horas:

e PVC: 8 — 12 mmHg, refleja la fidelidad el rendimiento del musculo cardiaco.

e PAM > 65, garantiza la perfusion en 6rganos diana.

e Gasto urinario: > 0.5 ml/kg/hr, indicador de perfusion y de no lesion renal aguda.
e ScvO2: 70% y SvOz2: > 65 %, garantiza el aporte y el consumo de oxigeno.

e Control de la fuente de la infeccion: disminuye los mediadores inflamatorios.
Primeras 24 horas:

e Glucosa: < 180 mg/dl, Indicador de equilibrio entre la insulina y los
contrarreguladores de la insulina, por el proceso infeccioso.
e Hemoglobina: >7 mg/dl, asegura el transporte de Oz a los érganos diana.

e Plaquetas > 20,000, garantiza adecuado funcionamiento de la coagulacion.

Evaluacion: El dia 11 y 12 de abril PAM > 100 mmHg, taquicardias > 100 latidos por
minuto y temperatura corporal variable maximas de 37.6 °C, moteo de grado 1, llenado
capilar maximo de 4 segundos, ya no se realizo otro taller hemodinamico p orque solo
se conto con una gasometria arterial por lo cual podemos concluir que la persona

continuo con una perfusion tisular ineficaz.

Los leucocitos disminuyeron a 21 x10e3/uL por lo cual podemos ver que el tratamiento

con el antibiotico fue eficaz por disminucion de la infeccion.

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 33: Segundo plan de cuidados de valoracion generalizada.

Desequilibrio electrolitico
R/C redistribucion de electrolitos de espacio extracelular a intracelular

M/P hipercloremia moderada: 121 mEg/L, hipernatremia leve: 146.92 mEq/L,

hiperkalemia moderada 6.5 mEq/L.

Objetivo: Disminuir los niveles séricos del sodio y cloro.

Nivel de la | Fuente de la dificultad: Relacion profesional

dependencia: enfermera- persona:

Falta de fuerza.

6, debe confiarse Enfermera como sustituto de
enteramente a otro, la persona, enfoque de
para poder satisfacer suplencia

sus necesidades

Intervencidn/acciones/tipo de acciones

Evaluar e identificar la causa de la hipernatremia para clasificar la hipernatremia “0):

e Aguda

e Crobnica

Reduccion gradual de sodio 40

e De 0,5 mmol/l’h, maximo 8 mmol/l al dia.

e En casos graves (> 170 mmol/l), no se debe disminuir a <150 mmol/I|

La reduccién rapida puede producir edema cerebral, convulsiones, dafio neuroldgico

permanente e incluso la muerte. “0

Determinar:

e Calculo del déficit de agua

e Agua corporal total
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Para calcular la reduccion de sodio y ajustar la reposicién. 0

Evaluar el mejor método para la disminucion de la hipernatremia por “0:

e Agua libre oral o IV, para hipernatremia por pérdida pura de agua.

e Cloruro de sodio al 0.45%, para hipernatremia por pérdida de sodio.

Evitar el uso de soluciones isotonicas de cloruro de sodio cuando hay presencia de:

e Hipernatremia > 145 mEq/L.
e Hipercloremia: > 108 mEq/L.

Para evitar la hipervolemia, hipernatremia, hipercloremia, acidosis metabélica. “V

Toma y monitoreo sérico de cloro:
e Meta: 98 a 107 mEq/L.

La hipercloremia en sepsis se asocia con presencia de lesion renal aguda. “?

Evaluacion: Los niveles de sodio y cloro disminuyeron con la Gltima toma de electrolitos
del dia 12 de abril, el sodio paso a 144 mEqg/L y el cloro a 116 mEqg/L, las medidas que
se tomaron con la persona fue el cambio de la solucién base de cloruro de sodio 0.9%

a solucién Hartman y el manejo con diurético furosemida.

No se utilizo la correccion de sodio con soluciones hipotonicas ni con uso de agua libre.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 34: Tercer plan de cuidados de valoracién generalizada.

Riesgo de arritmia

R/C hiperkalemia moderada: 6.5 mEq/L.

Objetivo: Disminuir el riesgo de producir una arritmia cardiaca a traves del equilibrio

sérico del potasio.

Nivel de la dependencia: Fuente de Ila | Relacion profesional
6. debe confiarse enteramente dificultad: enfermera- persona:

a otro, para poder satisfacer sus | Falta de fuerza. Enfermera como sustituto de la
necesidades persona, enfoque de suplencia.

Intervencion/acciones/tipo de acciones

Identificar causa de la hiperkalemia.

Toma de electrocardiograma, medicion y evaluacion de “3);

e Presencia de onda T hiperagudas, es la primera evidencia de hiperpotasemia a
partir de 5 mEg/L.

e Alargamiento del intervalo PR > 0.20 seg y ensanchamiento del complejo QRS,
a partir de 6.5 mEqg/L

e Ausencias de ondas P, a partir de 8 mEqg/L

e Fibrilacion ventricular, a partir de 10 mEq/L

Administracion de calcio para estabilizar los miocitos al aumentar el umbral de

despolarizacion “3):

e Dosis: Gluconato de calcio al 10%, 10 a 30 ml

Administrar furosemida para eliminar el potasio al no reabsorberlo a nivel tubular “4):

Dosis: 40 mg IV cada 2 -4 hr.
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Administrar bicarbonato de sodio para favorecer la entrada del potasio a la célula “3):

e Dosis 50-100 mEq Intravenoso.

e Vigilar el estado acido-base de la persona

Aplicar insulina para la activacion de la bomba Na + /K +/ATPasa en el musculo
esquelético “44):

e Solucion: Glucosa al 50% 50 cc méas 10 Ul Insulina accién rapida.

Aplicar salbutamol para estimular la bomba Na + /K +/ATPasa en el musculo

esquelético 44

Dosis: 10 a 20 mg cada 4 horas.

En casos de hiperpotasemia grave y refractaria > 6.5 mEg/L, utilizar 44):
e Paciente hemodinamicamente estable: dialisis o hemodidlisis.

e Paciente hemodindmicamente inestable: Terapia de remplazo renal continua

(TRRC), porque repercute minimamente en la hemodinamia de la persona.

Evaluacion: El potasio sérico en los ultimos electrolitos séricos del dia 12 de abril
disminuyeron a 5.7 mEqg/L, por lo tanto, el uso solamente de diurético, junto a una
solucion polarizante indicada en la madrugada del 11 de abril, fue efectivo al disminuir
el potasio y pasar a una hiperkalemia leve, por lo tanto, nos habla de que no fue una
hiperkalemia refractaria y no se necesitd de otras terapias como la hemodialisis o la
TRRC.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 35: Cuarto plan de cuidados de valoracion generalizada.

Riesgo de deterioro de la funcion hepética

R/C alteracion en los conductos biliares, aminotransferasa de aspartato 80 mg/dl,
hiperbilirrubinemia total 4.61 mg/dl, hipoalbuminemia 2.6 g/dI.

Objetivo: Identificar la causa de la alteracion de los marcadores hepaticos para crear

un plan terapéutico correctivo.

Nivel de la dependencia: Fuente de la dificultad: | Relacion profesional

6, debe confiarse enteramente | Falta de fuerza. enfermera- persona:

a otro, para poder satisfacer sus Enfermera como sustituto
necesidades. de la persona, enfoque de
suplencia.

Intervencion/acciones/tipo de acciones

Realizar toma de pruebas de funcion hepatica, para evaluar el estado hepatico “9:

e Bilirrubina total: Meta: 0.3 a 1.2 mg/d

e ALP: fosfatasa alcalina Meta: 44 a 147 Ul/l, asociada a conductos biliares.

e ALT: Alanina transaminasa Meta: < 50 mg/dL, detecta presencia de hepatitis.

e AST: Aspartato aminotransferasa Meta: < 50 mg/dL, aumenta en dafio hepatico
e GGT: Gamma-glutamil transpeptidasa: Meta: 5 a 40 U/L, aumenta en dafo

hepatico o vias biliares.

Evaluar la Albumina porque puede ser un biomarcador de deterioro temprano de la

funcién hepatica “);

e Valor de albumina: 3,4 a 5,4 g/dl.
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Realizar estudios para un diagnostico etioldgico y orientar el tratamiento “7):
Métodos no invasivos:

e Ultrasonografia.

e Tomografia.
Métodos invasivos cuando el diagnostico no es certero:
e Biopsia hepatica.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

Toma de ultrasonografia para evaluar los conductos biliares y pancreaticos, observar

el higado e identificar detectar coledocolitiasis y microlitiasis. 47

Toma de TAC para evaluacion de vias biliares e identificar coledocolitiasis y

neoplasias. “7

Toma de colangiopancreatografia retrograda endoscépica, en caso de no encontrar
una evidencia contundente de obstruccion biliar y seguir con sospecha para evaluar y

dilatar conductos biliares. “¢7

Considerar el uso de sistema MARS, cuando la funcion hepatica se ve comprometida.
(48)

Evaluacion: El dia 11 de abril se le realizo una ultrasonografia abdominal con la
finalidad de evaluar las vias biliares, con el diagnostico previo de colangitis, sin
embargo, el resultado fue negativo ya que no se encontré nada en la ultrasonografia,
por lo que se comentd que se van a evaluar otros métodos diagndsticos porque las
bilirrubinas totales continuaron en 4 mg/dl y una amino transferasa de 80 U/L, la

persona egreso al servicio de cirugia general.

Fuente: elaboracion propia.
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4.4 Aplicacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria en valoracion focalizada

Tabla 36: Diagnésticos de enfermeria de la valoracién focalizada.

Delirium

R/C factores predisponentes a delirium: vardn, factores desencadenantes
farmacologicas: benzodiacepinas en la ventilacion mecanica, patologia incurrete:
infeccion abdominal, factor ambiental de UCIA: ruidos, luz artificial, mdultiples

procedimientos invasivos, farmaco: dexmedetomidina 0.25 mcg/kg/hr.

M/P alteracion fluctuante del estado de conciencia, se muestra agitada, menciona
incoherencias, CAM ICU positivo, PREDELIRIC del 71%.

Intolerancia a la actividad fisica

R/C desequilibrio entre el aporte y consumo de oxigeno, delta CO2 de 15 mmHg, indice
mitocondrial: 2.6 ml.

M/P datos de intolerancia a la movilizacion temprana: presenta FR 35 respiraciones
por minuto, FC 130 latidos por minuto, PAM 115 mmHg, MRC 28 puntos.

Riesgo de desnutricion

R/C dificultad para deglutir, funcidén gastrointestinal deteriorada por reciente cirugia,

dieta tréfica, deuda caldrica al dia > 1000 calorias.

Riesgo de aspiracion

R/C trastornos de la deglucion, escala BOAS 12 puntos, disfagia.

Fuente: elaboraci6n propia.
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Tabla 37: Primer plan de cuidados de valoracion focalizada.

Delirium

R/C factores predisponentes a delirium: varon, factores desencadenantes
farmacolégicas: benzodiacepinas en la ventilacion mecanica, patologia incurrete:
infeccion abdominal, factor ambiental de UCIA: ruidos, luz artificial, mdultiples

procedimientos invasivos, farmaco: dexmedetomidina 0.25 mcg/kg/hr.

M/P alteracion fluctuante del estado de conciencia, se muestra agitada, menciona
incoherencias, CAM ICU positivo, PREDELIRIC del 71%.

Objetivo: Disminuir el delirium mixto, con la finalidad de mejorar el estado actual de

salud.

Nivel de la dependencia: Fuente de la | Relacion profesional enfermera-
6 debe confiarse dificultad: persona:

enteramente a otro, para | Falta de fuerza. Enfermera como sustituto de la
poder satisfacer sus persona, enfoque de suplencia
necesidades

Intervencidn/acciones/tipo de acciones

Realizar CAM ICU, al menos 1 vez por turno o cuando el paciente presente cambios

en la conciencia para una deteccion precoz del delirium. “9

Identificar de forma precoz las etiologias de delirium para su tratamiento y

rehabilitacion. 0

Evaluar mnemotecnia Dr. DRE para identificar etiologias de delirium 1)

e D Diseases/Enfermedades: detectar enfermedades nuevas o que empeoran.
e R Drug Removal/Eliminacion de drogas: Suspender medicamentos delirogénos.
como benzodiacepinas, antihistaminicos y opioides inapropiados.

e E Environment/Ambiente: Favorecer un buen ambiente a la persona.
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Evaluar escala RASS para determinar el tipo de delirium ©0);

e Hipoactivo: RASS de 0 a — 3 méas disminucién del estado de conciencia.
e Hiperactivo: RASS de +1 a +4 mas agitacion
e Mixto: RASS fluctia por encima y por debajo de 0 mas combinacién de signos

de hipoactivo e hiperactivo

Tratamiento no farmacolégico ®9:

e Estrategias ambientales:
o Mantener luz de dia durante el dia y disminuir la iluminacién durante la
noche.
o Reducir el ruido al minimo, especialmente durante la noche <30 dB.
o Agrupar las intervenciones de enfermeria.
e Reorientar al paciente en tiempo con reloj de 24 horas y calendario visible.
e Incluir a familiares en el cuidado.

e Minimizar restricciones fisicas y optimizar la movilizacién temprana.

Tratamiento farmacoldgico ¢9:

e Optimizacion de la sedacion:
o Mantener al minimo estado de sedacidn necesario.
e Optimizacion de la analgesia:

o Evaluar el dolor cada 1 a 2 horas en farmacos con perfusion continua.

Aplicar el paquete ABCDEF porque es un protocolo de dolor, agitacion y sedacion 0
(52):

A: Evaluar, prevenir y tratar el dolor para evitar un sufrimiento y el desarrollo de

delirium

B: Despertar y pruebas de ventilacion espontanea.

C: Eleccion de sedantes y analgésicos para evitar una sobre sedacion.

D: Evaluar, prevenir y tratar el delirium porque el delirium retrasa la recuperacion

de la persona y aumenta el riesgo de mortalidad.
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e E: Movilizacién precoz y ejercicio porque disminuye el riesgo de presentar
delirium
e F: Inclusién de la familia para orientar a la persona en tiempo y espacio, al

escuchar a personas conocidas.

Implementar musicoterapia para regular el estrés y las emociones asociadas con el

delirio. b

Inicio de tratamiento farmacolégico se sugiere en ¢2):

e Situaciones que pongan en riesgo la integridad fisica y el mantenimiento de

terapias esenciales.
e Cuando fracaso el tratamiento no farmacolégico.

Hasta ahora ningiin farmaco ha demostrado eficacia para tratar o prevenir el delirio. ¢

Evaluacion: El 11 de abril la persona siguio con delirium mixto, con Rass variable de 0
a +2, se aumentaron estrategias no farmacolégicas y se incluyé con mayor frecuencia
al familiar, sin embargo, la persona continuaba con manejo farmacologico con

dexmedetomidina.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 38: Segundo plan de cuidados de valoracion focalizada.

Intolerancia a la actividad fisica

R/C desequilibrio entre el aporte y consumo de oxigeno, delta CO2 de 15 mmHg, indice

mitocondrial; 2.6 ml.

M/P datos de intolerancia a la movilizacién temprana: presenta FR 35 respiraciones
por minuto, FC 130 latidos por minuto, PAM 115 mmHg, MRC 28 puntos.

Objetivo: Mejorar la tolerancia a la actividad fisica para aumentar la independencia de

la persona.

Nivel de la dependencia: Fuente de la| Relaciébn profesional enfermera-
6 debe confiarse dificultad: persona:

enteramente a otro, para | Falta de | Enfermera como sustituto de la
poder satisfacer sus | fuerza. persona, enfoque de suplencia
necesidades

Intervencion/acciones/ tipo de acciones

Realizar movilizacion temprana para reducir neumonias asociadas con ventilacion
mecanica, trombosis venosa profunda, Ulceras por presion, debilidad adquirida en la

UCI, dias de estancia hospitalaria y en la UCI. ¢3)

Eliminacion de sobre sedacion para implementar de manera optima un manejo

fisioterapéutico 3

e Meta: RASS de -1 a 0.

Evaluar escala ICU-Mobility-Scale (IMS) para evaluar la capacidad de realizar

actividades de la vida diaria y autocuidado. 43:

Evaluar Medical Research Council (MRC) para la medicion de la fuerza muscular en

las extremidades y detectar debilidad adquirida en la UCI. ®3):
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Determinar el tipo de movilizacién por puntuacion de escala MRC ©2);

e Pasiva: 0 puntos.
e Activo-asistida: 1 a 2 puntos.
e Activa libre: 3 puntos.

e Activa con resistencia: > 4 puntos.

Aplicacién de método Flexion, estiramiento, movilizacion (FRESMO) consiste en ¢4):

e Flexién de articulaciones de las extremidades.
e Estiramiento de los musculos.

e Movilizaciones de las extremidades superiores e inferiores.

Movilizacion pasiva acompafada de cambio postural cada 2 horas y elevacion de

cabecera de 30°. 43

Movilizacion activo asistida para reintroducir la extremidad en un esquema corporal del

movimiento normal. ©3

Movilizacion activa instrumental para desarrollar un fortalecimiento uniforme de los

musculos activos 43:

e Cicloergémetro.

Considerar los siguientes puntos antes de la movilizacién temprana °:

e Considerar protocolos de asepsia, en desconexion de vias invasivas como
catéteres, sondas y tubo endotraqueal.
e Evaluar el tamafio del circuito del tubo y sistemas de infusion.

e Verificar la correcta fijacion del tubo y de los sistemas de infusién.

Criterios de seguridad para suspender la movilizacion temprana:
A nivel cardiaco (>3 5

e FC: 50 a 130 latidos por minuto, sin datos de inestabilidad hemodinamica.
e TAS >90 a <200 mmHg.
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e TAMG65 a 110 mmHg.
A nivel respiratorio

e PaO2/FiO2 > 200.

e PaCO2 <50 mmHg.

e SpO02 > 90% o disminucién > 5% de la basal.
e PEEP <10 cmH20.

e FR<35rpm.

Evaluacion: El 11 de abril la persona sigui6 con intolerancia a la actividad fisica, porque
cuando se realizaban ejercicios pasivos, presento aumento de PAM a 103 como
méaximo y frecuencias cardiacas hasta 135 latidos por minuto, por lo cual se suspendio
la sesidn, la persona recupero su estabilidad respiratoria y hemodinamica posterior a

2% minutos de la movilizacion fisica.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 39: Tercer plan de cuidados de valoracién focalizada.

Riesgo de desnutricion

R/C dificultad para deglutir, funcién gastrointestinal deteriorada por cirugia reciente,

dieta tréfica, deuda caldrica al dia > 1000 calorias.

Objetivo: Evitar el riesgo de presentar desnutricion.

Nivel de la dependencia: Fuente de la| Relacion profesional
6. debe confiarse enteramente dificultad: enfermera- persona:

a otro, para poder satisfacer | Falta de fuerza. Enfermera como sustituto de la
sus necesidades persona, enfoque de suplencia

Intervencion/acciones/ tipo de acciones

Evaluar las variables bioquimicas para una valoracion inicial y seguimiento nutricional

durante su estancia en la UCI: ©8

e El balance nitrogenado expresa el estado de catabolismo y la respuesta

metabdlica al estrés, sirve para valorar la respuesta metabdlica a la nutricion.

Utilizar estudios de imagen para cuantificar la perdida muscular, a través de ©):

e Resonancia magnética, es el gol estandar.
e Tomografia computarizada
e Ultrasonografia es facil y no se debe trasladar al paciente, se hace a pie de

cama.

Determinar el aporte nutricional de la persona (°);

e Inicial: 10-15kcal/kg/dia.
e Cuarto dia: 15-20kcal/kg/dia.
e Séptimo dia: 20-25 kcal/kg/dia, hasta cubrir los requerimientos de la persona.

e Se puede determinar a través de férmulas predictivas como Penn State. ¢7)

97



Al iniciar la dieta ©9:

e Vigilar niveles de fosfato, magnesio y potasio.
e Tiamina: 200-300mg IV 30 minutos antes del inicio y posterior 200-300 mg/dia

durante los préximos 3 dias.

Eleccion de tipo de nutricion ©7):

e Via enteral por sonda es la de eleccion en paciente critico.

e Via parenteral, siempre que este contraindicada la via enteral, para disminuir el
riesgo de desnutricion.

e Nutricion complementaria enteral y parenteral, para alcanzar los niveles

caloricos/proteicos, cuando resulta dificil cubrirlas solo por sonda enteral.

Durante la nutricion considerar ©7:

e Complicaciones gastrointestinales: aumento de residuo gastrico, distension
abdominal y diarrea

e Por sonda, mantener elevado 30-45° la cama para el vaciamiento géstrico.

e En intolerancia gastrica o riesgo de aspiracion uso de procinéticos durante 3-5

dias consecutivos y/o sonda pospildrica.

Se puede suplementar la nutricién con ©7):

e Oligometales porque hay perdidas por la propia patologia
e Glutamina para mejorar el balance nitrogenado

e Cisteina para un anabolismo proteico.

Evaluacion:

Evaluacion: el dia 11 de abril del 2023 se intentd progresar a la persona a dieta liquida
por via oral y agua a libre demanda, sin embargo, presento prueba de deglucién
negativa y posterior a la prueba, una emesis de 300 cc de tipo liquida, por lo cual, se
le dio un ayuno terapéutico de 24 horas, al presentarse esta situacion, existe mayor

riesgo de desnutricion aunado a su situacion actual.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 40: Cuarto plan de cuidados de valoracion focalizada.

Riesgo de aspiracion

R/C trastornos de la deglucion, escala BOAS 12 puntos, disfagia.

Objetivo: Fortalecer musculos deglutorios y disminuir el riesgo de intubacion.

Nivel de la dependencia: Fuente de la | Relacién profesional enfermera-
6 debe confiarse dificultad: persona:

enteramente a otro, para | Falta de fuerza. Enfermera como sustituto de la
poder satisfacer sus persona, enfoque de suplencia
necesidades

Intervencion/acciones /tipo de acciones

Uso de esteroides para reducir edema laringeo 9

e Hidrocortisona: 100 mg

e Metilprednisolona: 1mg/kg

Identificar la presencia de ansiedad y controlarla ya que provoca ©®):
e Aumento de consumo de oxigeno
e Taquipnea
e Respiracion asincronica

e Fallo en deglucion.

Evaluar patron deglutorio a través de ©9):

e Video fluoroscopia, para la visualizacion anteroposterior y etapas deglutorias
para valorar la seguridad de la via aérea.
e Examen endoscépico de la deglucion, para la evaluacion de la permeabilidad

de la via aérea, estasis salival y presencia de aspiracion silenciosa.

99



Los alimentos se deben iniciar por semisolidos y luego liquidos, para la visualizacion

directa del acto deglutorio.

Técnicas posturales para mejorar la deglucion ©9):

e Técnica postural de compensacion, para excluir el lado afectado de la faringe
en el paso del bolo durante la deglucién.

e Técnica de cambio postural, produce en la faringe un redireccionamiento del
bolo alimenticio facilitando la actividad muscular.

e Teécnica de postura de flexion de cabeza, para aumentar el espacio valecular y
ubicando a la epiglotis en una posicion mas horizontal, mejorando el cierre del
vestibulo laringeo.

e Técnica de postura en decubito lateral para el control del bolo alimenticio

intraoral, disminuyendo la caida prematura y acciona la musculatura faringea.

Maniobras de deglucion ©9):

e Sostener respiracion antes y durante la deglucion, después de la administracion
del bolo solicitar una tos con el objetivo de mejorar la limpieza glotica.

e Maniobra supraglotica, se le pide una inspiracion pre deglutoria, la deglucién del
bolo alimenticio en apnea y una espiracion posterior.

e Maniobra de Mendelssohn, paciente presiona el bolo con mayor fuerza posible
contra el paladar duro durante 3 segundos, luego en etapa faringea eleva la
laringe durante 3 segundos para mejorar la apertura del esfinter esofagico

superior con el fin de eliminar los residuos de alimentos.

Evaluacion: el dia 11 de abril del 2023 se intent6 progresar a la persona a dieta liquida
por via oral y agua a libre demanda, sin embargo, presento prueba de deglucion
negativa y posterior a la prueba, una emesis de 300 cc de tipo liquida, por lo cual, se
le dio un ayuno terapéutico de 24 horas, y el inicio por nutricion a través de sonda

enteral.

Fuente: elaboracion propia.
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5. Plan de alta

El plan de alta se realiz6 con el enfoque del egreso al servicio de hospitalizacion, para
mejorar, reforzar y ampliar los cuidados que debe tener la persona con el fin dr re incluirse

lo mas pronto posible a su rol.

Se utiliza la nemotecnia CUIDARME, para incluir las recomendaciones que debe llevar a

cabo la persona y facilitar su recuerdo y no se olvide de lo que debe realizar.

Tabla 41: Plan de alta.

Nemotecnia Recomendacioén

C - Comunicacion. Se debe identificar de primera instancia al personal de

Objetivo: enfermeria que estard en turno para que ante
cualquier situacion sea quien pueda resolver la

Identificar que personal de . . o
problematica o sea el vinculo con las otras diciplinas

salud consultar en signos y .
cuando no le competan las actividades.

sintomas de alarma.

U - Urgente. Signos y sintomas de alarma:
Objetivo Con relacion a sistema cardio neumologico:

Se incluyen los signos y |e Cefalea.

sintomas de alarma, asi|e Acufenosy fosfenos.
mismo, se debe identificar las | « Dolor opresivo en pecho.
fechas de los proximos |e Disnea.

estudios que se le deban |, (cianosis.

realizar. y . o ]
Con relacion a heridas quirdrgicas y catéteres:

e Olor fétido.
e Salida de secrecidn tipo pus o sangre.
e Aumento de temperatura.

e Dolor y/o ardor.
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Con relacion a extremidades:

e Parestesias.
e Edema.
e Disminucién de pulso.

e Palidez.

| - Informacion.

Objetivo:

La persona conoce su
enfermedad, tratamiento o
pronostico.

Incluye la informacion con

relacion a los cuidados e
intervenciones que realiza el

personal de enfermeria.

El personal de enfermeria de hospitalizacion debe
realizar actividades para cubrir las necesidades
fisiologicas que se encuentren alteradas en la

persona:

e Toma de signos vitales.

e Toma de laboratorios.

e Toma de cultivos.

e Aseo e higiene.

e Colocacion y cuidado de sondas.

e Cuidado de heridas quirurgicas y drenajes.

D - Dieta.
Objetivo:
La dieta que debe recibir con
las necesidades

de
acuerdo a su estado actual de

relacion a

caloricas necesarias

salud/enfermedad.

Se sugiere el soporte nutricional mixto con dieta
enteral y parenteral, debido a que la persona cuenta
con una deuda calorica a través de formula de Harris
Benedick de 1174 kcal por dia.

La persona cuenta con una dieta tréfica, debido a que
si se aumenta la cantidad de dieta presenta datos de
intolerancia, el complemento con nutricién parenteral

ayudara a mejorar la nutricion.

La persona presenta disfagia por lo cual se sugiere

realizar ejercicios para mejorar la sensibilidad,
motricidad y el tono muscular de la cavidad oral y

faringea:
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Apretar los labios y esconder los labios dentro de
la boca.

Sacar la lengua y realizar circulos.

Periodos de 5 segundos sin respirar y simular el
acto de tragar.

Pasar la lengua por el paladar con la boca cerrada
y con la boca abierta.

Masajes intrabucales para activar la movilidad de
la lengua.

Colocar compresa fria 10 segundos y a
continuacion 10 segundos con una compresa

caliente.

A - Ambiente.
Objetivo:

Incluye todo el entorno bajo el
gue debe encontrarse la
persona que favorezca a su
mejoramiento y evite riesgos

en su estado de salud.

Proveer un ambiente seguro para disminuir el riesgo
de sindrome POST-UCI

Ambiental:

Cognitivo:

Se debe favorecer que la persona duerma en la
noche y este despierto durante el dia.

Favorecer la entrada de la luz a la unidad médica.
Evitar ruidos innecesarios y procedimientos en la
noche.

Tener un calendario y un reloj en el cual le sirva
para estar orientado.

Comentar el dia, mesy afio en el que se encuentra.
Animarlo a sentarse en la orilla de la cama o pasar

a reposet.

Explicar todos los procedimientos que se le van a

realizar.
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Clinico:

Estimular cognitivamente con sopas de letras,
manualidades, juegos y rompecabezas.

Permitir tiempo con familia y amigos.

Desescalonar y retirar medicamentos
paulatinamente.

Retiro precoz de sondas y catéteres.

Controlar dolor y glicemia.

Controlar y evitar infecciones.

Evitar lesiones asociadas a la dependencia y

caidas.

R - Recreacion y tiempo libre.
Objetivo:

Se basa en las actividades
fisicas que debe desempefiar
para retomar sus actividades
diarias, asi como actividades
gue pueda llevar a cabo en

sus tiempos libres.

Actividades para mejorar la fuerza muscular, porque
presenta Daniels 2/5, un MRC de 28 puntos totales y
un IMS de 1:

Se sugiere llevar actividades fisicas de tipo:

Activo asistido en cama, cuando la persona
presente disminucion de la fuerza muscular.
Sentarse en la orilla de la cama con apoyo.
Sentarse a la orilla de la cama por si sola y realizar
actividad fisica activo asistida.

Pararse a lado de la cama.

Trasladarse al reposet con apoyo.

M - Medicamentos.
Objetivo:

Los efectos secundarios que

pueden tener los

medicamentos posteriores a

Efectos secundarios de farmacos:

e Antibioticos: Imipenem y vancomicina
rash, prurito, eritema y urticaria.
e Metamizol

y antihipertensivos: Losartan y

prazosina: veértigo, nauseas e hipotension

ortostatica.

104



su consumo, asi como los
horarios en los que son los
mas considerados para su

consumao.

e Enoxaparina: puede aparecer equimosis Yy
ardor en zona de aplicacion.

e Quetiapina: vértigo, mareo e hipotension
ortostatica y confusion.

e Furosemida: poliuria, vértigo, sed, nauseas y

confusion.

E - Espiritualidad.
Objetivo:

Incluye la religiosidad, el
amor, los valores, la union
familiar, en todas aquellas
acciones que ayuden a la
persona este tranquilo y le de

paz.

Se pude permitir la entrada de articulos religiosos que
le permitan a la persona sentirse cerca de su religion.
Se le puede orientar acerca de grupos de apoyo que
se relacionen a su padecimiento actual y que le

beneficien en su salud mental.

Fuente: elaboracion propia.
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Conclusiones

Este estudio de caso nos ayuda a tener una guia de intervenciones de enfermeria ante
una persona con una perfusion tisular ineficaz, ya que se utiliz6 la metodologia basada
en la evidencia, con esto se utilizé articulos cientificos que fundamentaron cada una de
nuestras acciones tanto en el diagnostico como en el tratamiento, por ello mejoro nuestro
actuar ante los problemas de salud de la persona, los cuales se pudieron resolver y la

persona egreso al servicio de hospitalizacion.

Esto es un ejemplo de todo lo que se puede hacer con esta metodologia, por eso es de
suma importancia que, como profesionales, maestros y personal de enfermeria en
formacion, lo utilicemos con los pacientes en problemas de salud para mejorar su calidad

y calidez de vida.
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