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Introduccion: La sepsis y el choque séptico representa una de las primeras causas de
mortalidad el mundo y aunque puede afectar a cualquier personal se han identificado
factores de predisposicion como la edad, las enfermedades cronico-degenerativas
(diabetes mellitus, hipertension arterial, EPOC) y la inmunosupresion. Debido a los
signos y sintomas inespecificos que se presentan en la etapa temprana de la enfermedad
se entorpece su diagndstico por lo que suelen presentarse complicaciones graves y los
pacientes que sobreviven al choque séptico presentan secuelas que disminuyen la calidad
de vida, por lo que es importante que los profesionales de enfermeria realicen
intervenciones oportunas en pro a la recuperacion del paciente. Objetivo: Disefiar un
proceso de enfermeria en un paciente con choque septico con la finalidad de brindar
cuidados especializados basados en la taxonomia de enfermeria y en la mejor evidencia
cientifica que contribuya a la recuperar el estado de salud y a evitar complicaciones
Metodologia: Se utilizé como instrumento metodoldgico del Proceso de Enfermeria la
valoracion por patrones funcionales de salud de Maryori Gordon y la taxonomia
NANDA-NOC-NIC para la formulacion de diagnosticos e intervenciones de enfermeria;
ademas se consultaron diferentes articulos cientificos y la Guia de Préactica Clinica:
Diagndstico y Tratamiento de sepsis grave y choque séptico en el adulto. Resultados:
Se identificaron patrones disfuncionales como el Patron Nutricional-metabélico, Patrén
de Eliminacion, Patron Actividad-ejercicio, Patron Cognitivo-perceptual y Patrén
Adaptacién-tolerancia al estrés. Los Diagndsticos de Enfermeria prioritarios fueron:
Deterioro del intercambio de gases, Disminucion del gasto cardiaco, Motilidad
Gastrointestinal disfuncional, Perfusion tisular periférica ineficaz. Conclusion: Se
observaron resultados positivos con relacion a la contencion de falla multiorganica y
prevencion de complicaciones, se identificé la importancia de tener un adecuado apego
al tratamiento para la disminucion de secuelas, estableciendo asi que el Proceso
Enfermero de es de gran relevancia en las areas criticas pues nos permite identificar
problemas reales y potenciales, ayudando guiar la formulacion de intervenciones
adecuadas y ponerlas en practica de manera oportuna.

Palabras Clave: Proceso de enfermeria, sepsis, choque séptico, cuidado enfermero.
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Capitulo |

Introduccion

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2018) se define como
sepsis a la respuesta inmunitaria anormal causada por un microorganismo patdégeno, que ocasiona
dafo irreversible a los tejidos de no ser diagnosticada y tratada a tiempo; mientras tanto Shankar-
Hari et al. (2016) definen como choque séptico a las anomalias circulatorias, celulares y
metabolicas derivadas de la sepsis que representan mayor riesgo de mortalidad, y que a pesar de
la adecuada reanimacion con liquidos persiste un estado de hipotension que requiere el uso de
vasopresores para mantener una PAM (presién arterial media) > 65 mmHg (milimetros de
mercurio) asi como la persistencia de un nivel de lactato sérico mayor a 2 mmol/L (miliosmoles

por litro).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023) refiere que se desconoce la carga
epidemioldgica precisa de la sepsis debido a las limitaciones en el diagndstico y a la insuficiente
notificacion de casos, pero se estiman que anualmente se presentan 49 millones de casos de
infecciones relacionadas a sepsis, de los cuales se valian aproximadamente 11 millones de
decesos debido a sus complicaciones, en los paises de bajos y medianos ingresos la sepsis se
presenta con mayor frecuencia y representa una de las principales causas de mortalidad materna y

neonatal debido al incorrecto diagndstico en la primeras manifestaciones clinicas.
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De acuerdo con el Sistema de informacién de la secretaria de Salud (SS, 2021), la sepsis
en México se encuentra dentro de las principales causas de mortalidad en adultos y nifios. En ese
mismo afio se registraron 6.176 muertes a causa de esta enfermedad, lo que representa una tasa de
mortalidad de 0.003% a nivel nacional, de las cuales 3,070 defunciones se presentaron en
hombres y 3,104 en mujeres, las entidades con més defunciones a causa de esta enfermedad
fueron Estado de México, Jalisco, Veracruz, Cuidad de México y Chihuahua respectivamente.
Mientras tanto en el estado de Puebla se registraron 248 defunciones de las cuales, 119
correspondieron a hombres y 129 a mujeres, siendo los adultos mayores a 65 afios la poblacion

mas afectada.

Tanto la sepsis como el choque séptico pueden afectar a cualquier persona, pero se ha
observado una alta correlacion entre esta patologia y las personas de edad avanzada, sobre todo
en aquellos mayores de 60 afios, infiriéndose asi que la edad es un fator que predispone al
desarrollo de la misma debido a efectos de envejecimiento que disminuyen la respuesta inmune,
también se ha identificado otros factores como son las enfermedades cronico-degenerativas entre
las que se encuentra la insuficiencia renal, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia cardiaca, asi como aquellas enfermedades que causan inmunosupresion, 10s

principales focos de infeccion identificados son el pulmon y el abdomen (Banchon et al., 2020).

Se estima que aproximadamente del total de casos de shock, el 60% corresponde a shock
séptico, situandose por encima del shock cardiogénico e hipovolémico con un 15 % cada uno y
cerca de un 4 % al shock obstructivo; a pesar de su alta incidencia y de los avances que hay en la

medicina el choque séptico cuenta con un alto indice de mortalidad alcanzando hasta un 50%. El
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reconocimiento y manejo precoz disminuyen la mortalidad, pero influye considerablemente el
estado evolutivo del paciente al momento de ser diagnosticado. Los signos y sintomas que se
desarrollan en el choque séptico incluyen piel palida, cianosis, alteraciones del estado de
conciencia como somnolencia, confusion e incluso el coma, hipotensién, taquicardia o arritmias,
taquipnea, oliguria, acidosis metabolica e hipoglucemia, asi como la presencia de fiebre en

algunos casos, todos estos como respuesta de mecanismos compensadores (Estévez et al., 2021).

El diagnostico se realiza mediante la identificacion de signos y sintomas y el
reconocimiento del foco infeccioso, indispensables para iniciar con el tratamiento el cual debe ser
individualizado a cada paciente, comenzando por la aplicacién precoz de antibioticoterapia,
reanimacion hidrica, administracion de vasoactivos, administracién de oxigeno y apoyo
ventilatorio mecéanico en caso necesario, medidas antitrombaticas, control nutricional y
glucémico, asi como de sedacidn, el conjunto de estas estrategias ha mostrado disminucion en la
incidencia de falla multiorgéanica, estancia hospitalaria prolongada y la mortalidad (Merlan et al.,

2021).

Se ha observado que los pacientes que sobreviven a la sepsis tienen una disminucion en la
calidad de vida y frecuentemente tienen dificultades para recuperar su independencia. Los
pacientes post-sepsis desarrollan de 1 a 2 limitaciones en actividades de la vida diaria,
actualmente no hay una herramienta que ayude a estimar la probabilidad que tiene un paciente de
recuperarse por completo, pero se ha observado que pacientes sin comorbilidades previas tienen
mayores probabilidades de recuperacidn a comparacion de aquellos con una discapacidad

preexistente, enfermedad crénica o un adulto mayor, las secuelas clinicas van desde dolor,
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alteraciones visuales, caida de cabello, problemas dentales, limitacion fisica, deterioro cognitivo,
deterioro de la salud mental, infecciones recurrentes, hasta el riesgo de eventos cardiovasculares e

insuficiencia renal, asi como exacerbacion de enfermedades cronicas (Hallie & Dereck, 2018).

Debido a los rigurosos cuidados que deben ser otorgados y a la exigencia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), las enfermeras especialistas son esenciales para asegurar la atencion y
el cuidado calificado aplicado en la practica, tiendo un gran impacto al realizar intervenciones de
enfermeria que conllevan a la mejoria del estado de salud, mediante la fusion de conocimientos,
habilidades y la aplicacion de juicio clinico en la practica diaria, dichas habilidades y actitudes
son adquiridas mediante la educacién continua, contribuyendo a la mejora en la calidad de la

atencion de enfermeria (Diaz & Soto, 2020).

El proceso de enfermeria (PE) es una herramienta metodologica de pasos estructurados
que tiene como finalidad la ejecucion de cuidados de enfermeria; esta compuesto de 5 etapas:
Valoracién, donde se recogen y organizan datos personales de relevancia del paciente; el
diagnostico es el juicio clinico realizado a partir de la valoracién; la planeacion son el conjunto
de estrategias que tienen como objetivo prevenir, corregir problemas identificados en la etapa
anterior, mediante la formulacion de intervenciones de enfermeria; la cuarta etapa es la ejecucion
en la cual se llevan a cabo las intervenciones planeadas; y la Evaluacion es el analisis de la
ejecucidn en donde se establecen si las intervenciones aplicadas han conseguido el objetivo
establecido en la planeacion, es por ello, que la adecuada aplicacion del PE es esencial para la

atencion de enfermeria, ya que a través de la correcta aplicacion de sus etapas se favorece al
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cumplimiento y aplicacion de cuidados de manera sistematizada que incremente el pronostico de

vida a través de la aplicacién de los cuidados (Rivera et al., 2022).

Salazar (2022) y Nieves (2021) elaboraron procesos de atencion de enfermeria en
pacientes con choque séptico en los cuales se utilizo el modelo de Virginia Henderson y la
taxonomia NANDA, NOC Y NIC, en el cual se ejecutaron intervenciones enfocadas al manejo de
las vias areas artificiales, monitorizacion de electrolitos, manejo de la funcion gastrointestinal,
manejo de la volemia y manejo de la eliminacion urinario, en los cuales se refiere que la
planeacion adecuada de intervenciones sistematizadas y humanizadas ayuda a prevenir

complicaciones en el paciente.

Se han observado en procesos de enfermeria en pacientes con shock septico basadas en la
taxonomia NANDA, NOC Y NIC, un énfasis en las intervenciones sobre el control de la
temperatura, el manejo para la estabilizacion hemodinadmica, la identificacion de datos de falla
multiorganica, manejo de patron respiratorio mediante ventilacion mecéanica (Herrera, 2020 y

Pino,2018)

Mientras tanto Debo (2022) y Reynoso (2021) en analisis de casos en procesos de
enfermeria han observado que el diagnostico oportuno del choque séptico se tiene mejores
pronosticos y menor riesgo de complicaciones, aunado al inicio temprano de antibioticoterapia,

asi como que la lesion renal aguda es una de las principales complicaciones de un mal manejo.
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Marco de Referencia

Se conoce que la etiologia infecciosa de la sepsis y choque séptico generalmente es
causada por bacterias Gram negativas siendo la més frecuentes Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae, otras bacterias Gram positivas encontradas con menor frecuencia son
staphylococcus aureus, sreptoccus agalactiae, que ocasionan principalmente neumonia,
peritonitis, infecciones intraabdominales, endocarditis, meningitis e infecciones de tejidos
blandos; causando hipoperfusion a diversos 6rganos y sistemas produciendo alteraciones
metabolicas, requiriendo de tratamiento médico urgente debido a su rapida evolucion (Chéavez-

Vivas et al., 2018; Miguelena, 2019).

La fisiologia del choque séptico inicia con el reconocimiento de moléculas procedentes
del patégeno llamadas pathogen-derived molecular patters (PAMPS) y otras derivadas del
huésped identificadas como damage- associated molecular pat-terns (DAMP), estas son
reconocidas por receptores especificos Ilamados toll-like receptor (TLR), en la superficie de las
células presentadoras de antigenos (CPA) se incluyen monocitos, macréfagos, dendritas,
linfocitos B, que producen inflamacion, aumento del metabolismo celular y activacion de la
inmunidad adaptativa. Cuando la inflamacion se presenta de manera descontrolada causa dafio
tisular y disfuncién organica, para posteriormente presentar un estado de inmunoparéalisis como
consecuencia de la apoptosis del tejido inmunitario e incapacidad de las células T (Chiscano-

Camon et al., 2022).

Se ha observado que las endotoxinas o lipopolisacarido (LPS) de las bacterias gram-

negativas son inductores de la sepsis y responsable de las alteraciones hemodinadmicas en el
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choque séptico, asi como de la activacion de los macrdéfagos provocando a la sintesis de citocinas
y los neutrdfilos que ocasionan dafio endotelial. Al unirse las PAMP y DAMP induce a la
expresion de las interleucinas (IL)1, 2 y 18, factor de necrosis tumoral alfa (TNF a) e interferon,
que actian como citocinas proinflamatorias, activando a otras citocinas (INFy, IL 6y 8) de la
cascada de la coagulacion. En medula 6sea se liberan neutrofilos inmaduros que tiene una
capacidad fagocitica disminuida, también ha observado la formacion de redes extracelulares en
el tejido inflamado que inmoviliza al patgeno, y activan la cascada de la coagulacion la cual es

responsable de la disfuncién orgénica (Chiscano-Camon et al., 2022).

El diagnostico se basa en la identificacion de signos y sintomas que incluye: palidez,
diaforesis, cianosis periférica, presion arterial sistolica <80 mmHg, presion arterial media < 65
mmHg, taquicardia superior a 130 Ipm, indice cardiaco inferior a 2.3 I/min/m2, diuresis horaria
menor a 20 ml/hr o menor a 0.5 ml/kg, hipertermia, dolor abdominal, alteraciones en el estado de
conciencia; en la exploracion fisica se identificaran cicatrices en busca de intervenciones
quirargicas recientes, presencia de dispositivos médicos como catéteres, drenajes y sondas que
pudieran ser el foco infeccioso. Se deben obtener muestras de laboratorio biometria hematica,
quimica sanguinea, perfil de coagulacion, electrolitos séricos, pruebas de funcién hepaética,
lactato sérico y gasometria arterial; asi como toma de cultivo del probable foco infeccioso previo

al inicio de la terapia con antibidticos (Miguelena, 2019; Palomeque et al., 2022).

El tratamiento de choque séptico se basa en mejorar la oxigenacién, la perfusion tisular y
el inicio precoz de la terapia antimicrobiana. De primera instancia se inicia con la administracion

de soluciones cristaloides intravenosas, se tienen como primera eleccion: solucion salina 0.09% y
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solucién Hartmann, que mejoran el gasto cardiaco, la oxigenacion y revierte la hipoxia tisular, a
relacion de 30 ml/kg, la administracion indiscriminada de liquidos conlleva a una sobre carga
hidrica y a otras complicaciones como edema pulmonar, hipertension pulmonar, alteracion de la
funcion del ventriculo derecho y disminucion del gasto cardiaco. En el tratamiento con
vasopresores se recomienda cuando persiste una PAM < 65 mmHg, el farmaco de primera
eleccion es la norepinefrina y se recomienda el uso de vasopresina como adyuvante sin embargo
no se recomienda como Unico vasopresor, el uso de inotrdpicos se reserva para pacientes con
disfuncion miocérdica, bajo gasto cardiaco o signos de hipoperfusion, después de alcanzar PAM

con la administracion de liquidos y vasopresores (Laguado-Nieto et al., 2019).

El uso de antibidticos en la primera hora de tratamiento se asocia a una supervivencia de
casi el 80 %, inicialmente se establece un esquema empirico, la eleccion de este depende del sitio
de infeccion, patron de resistencia, estado inmune del paciente, comorbilidades, alteraciones de
funciones organicas, presencia de dispositivos invasivos médicos, patdgenos de comunidad y
hospital. Se recomienda la transfusion de glébulos rojos cuando el nivel de hemoglobina se
encuentre <7g/dl. El soporte ventilatorio mecéanico y el requerimiento de dispositivos de la via
area avanzada, esta indicada en pacientes con deterioro del estado de conciencia y en quienes
desarrollan sindrome de dificultad respiratoria (SDRA). Se debe mantener un control estricto de
la glucemia en parametros entre 100- 150 mg/dl, ya que su descontrol esta asociado a un aumento
de la mortalidad. En pacientes con falla renal aguda se opta por tratamiento de sustitucion de la
funcién renal con la finalidad de depurar metabolitos toxicos y mantener el equilibrio
hidroelectrolitico ademas de la eliminacion de factores de la cascada inflamatoria (Laguado-Nieto

etal., 2019).
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En México la Guia de Préctica Clinica: Diagndstico y Tratamiento de Sepsis Grave y
Choque Séptico en el Adulto (JGPC] 2009), establece criterios para el ingreso a las UCI, este
parte de dos bases: Pacientes con diagndstico de sepsis grave con lactato superior a 4 mmol/L y
choque séptico ;y en los criterios de ingreso por disfuncion organica aguda se incluye: uso de
farmacos vasoactivos, necesidad de ventilacion mecénica, plaquetas < 100,000/mm3, creatinina
sérica >2 mg/dL o diuresis < 0.5 ml/kg/hr, bilirrubina total > 2 mg/dL y glasgow <15 puntos, con
el objetivo que los paciente aceptados en areas criticas cuente con mayor y mejor atencién
médica. En la misma también se establecen metas de reanimacion que deben cumplirse en las
primeras 6 horas de tratamiento, ya que se ha observado que disminuye la mortalidad en un 16.5
%, los objetivos a alcanzar son: presion Venosa Central (PVC) 8-12 mmHg, PAM > 65 mmHg,

gasto urinario de 0.5 ml/Kg/hr, saturacion de oxigeno en sangre venosa (SATVO2) > 70%.

Se han realizado varios sistemas de puntuacién que identifican y evallan las
anormalidades de la funcion organica en pacientes con choque séptico, ayudando al personal de
salud a estimar la gravedad de la enfermedad, una de ellas es la escala para la Evaluacion de fallo
organico secuencial (SOFA) (Apéndice B), en la que se evaltan funciones fisioldgicas como;
respiracion, coagulacion, funcién cardiovascular, hepatica, del sistema nervioso central (SNC) y
renal, mediante paraclinicos de laboratorio, se valoran: bilirrubina, creatinina, tiempos de
coagulacién y gasometria arterial, cada rubro cuenta con una puntuacion de 0 a 4 y entre mayor
sea la puntuacién hay mayor grado de disfuncion organica y mortalidad en el paciente (Banchén

et al., 2020).
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Los pacientes en estado critico requieren de cuidados de alta complejidad por enfermeros
especialista, el Proceso Enfermero guia a los profesionales de enfermeria en la formulacion de
diagndsticos e intervenciones de enfermeria en los cuales se identifican problemas de salud,
estados de riesgo e incluso se aborda la promocion a la salud, proporcionando una base para la
seleccion de intervenciones, la taxonomia NANDA ( North American Nursing Diagnosis
Asssociation) estructura un lengua estandarizado en los diagndsticos enfermeros y los presenta en
un esquema de clasificacion, utilizada internacionalmente, ayudando a brindar una atencién
eficaz, es un proceso continuo cambiante en el cual se debe priorizar al paciente, lleva a cabo un

orden sistematico de fendmeno- juicio clinico (Heather & Kamitsuru, 2021).

La clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) fue desarrollada para ser utilizada en
conjunto con la clasificacion de diagnosticos de enfermeria NANDA, la cual proporciona la
taxonomia para las etapas del proceso enfermero e identificacion del resultado y evaluacion;
describe los resultados después de una intervencion, su evolucién esta orientada a si se produjo
un cambio o resultado positivo, una mejora, se previno el deterioro o la aparicion de un resultado
negativo; segun sea el caso abordado en el momento, se evalian mediante escalas (Moorhead et

al., 2018).

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) identifica el tratamiento o
intervenciones basadas en el criterio y conocimiento clinico, deben ser aplicadas por el personal
de enfermeria mediante una estructuracion coherente, permitiendo mantener un lenguaje claro
tanto con el area multidisciplinaria como con familiares y paciente involucrado, ademas de

ayudar a documentar el trabajo realizado y asi determinar el impacto de los cuidados otorgados,
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puede utilizarse en todos los ambitos y situaciones como cuidados agudos, en &reas de terapia
intensiva, hospitalizacion , &reas comunitarias, paliativas y de atencidn primaria (Butcher et al.,

2018).

Salazar (2022) elaboré un proceso enfermero en un paciente con shock séptico de foco
abdominal e insuficiencia respiratoria, el cual mediante el uso del modelo de Virginia Henderson
se edificaron y previnieron complicaciones mediante la planificacion de intervenciones de
enfermeria en el cual se brind6 cuidado sistematizado y humanizado, se priorizan los siguientes
diagnosticos enfermeros: limpieza ineficaz de las vias aéreas, desequilibrio de liquidos y
electrolitos y desequilibro nutricional por defecto, para los cuales se realizan las siguientes
intervenciones: manejo de vias aéreas artificiales, monitorizacién de electrolitos y manejo de la

funcion gastrointestinal.

Nieves (2021) menciona en un proceso enfermero en un paciente con choque séptico
refiere que al ser una de las principales causas de mortalidad en las UCI representa un reto para
los profesionales de la salud y para la salud publica mundial, pues tiende a ser subestimado tanto
en la asignacion de recursos para su tratamiento e investigacion, lo que se traduce en menores
probabilidades de supervivencia, en dicho trabajo se utiliz6 el modelo de Virginia Henderson y la
taxonomia NANDA, NOC y NIC para la identificacion de diagnosticos prioritarios en los que se
incluyeron: limpieza ineficaz de las vias respiratorias, deterioro de la integridad cutanea, exceso
de volumen de liquidos y deterioro de la eliminacion urinaria, y se ejecutaron intervenciones
como: aspiracion de las vias aéreas, cuidados de las heridas, manejo de la hipervolemia y manejo

de la eliminacién urinaria.
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En un proceso enfermero de un paciente con falla renal aguda (FRA) originada por sepsis,
se hace referencia que la falla multiorganica en esta patologia se presenta como consecuencia de
diversas alteraciones a nivel sistémico ocasionadas por la hipoperfusion y la liberacién de
citotoxinas proinflamatorias de forma descontrolada. Se hace énfasis que las intervenciones de
enfermeria pueden prevenir o limitar el dafio causado por el choque séptico y son clave
fundamental para la rehabilitacion del paciente. La implementacién del proceso de enfermeria se
permite a los profesionales dar cuidados con fundamentacion cientifica y basada en evidencia, en
el mismo se desarroll6 un plan de cuidados en las que se incluian intervenciones enfocadas al
control de la temperatura, prevenciones de shock, valoracion del fujo urinario, manejo del

equilibrio acido-basico y monitorizacion del estado hemodindmico (Debo, 2022).

En otro Proceso de enfermeria se estable que el uso de métodos cientificos aunado al
pensamiento critico de la enfermera ayuda a poder describir, explicar y fundamentar las
intervenciones de enfermeria y de esta manera determinar planes de cuidados basados en la
respuesta-evolucion del paciente, se identificaron los siguientes diagnosticos enfermeros:
deterioro del intercambio de gases, riesgo de glucemia inestable, riesgo de infeccion e
hipertermia, se emplearon las siguientes intervenciones: monitorizacion hemodinamica, control
de infecciones, manejo del equilibrio acidobasico, control térmico asi como otras orientadas a el

control de complicaciones relacionadas a la enfermedad (Reynoso, 2021).

Mientras tanto en otro proceso de enfermeria de un masculino de 63 afios con choque
séptico de origen pulmonar, se menciona que, a pesar del panorama poco alentador para los

pacientes con choque séptico derivada de la alta mortalidad en la UCI, se pueden prevenir
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complicaciones mediante el establecimiento inmediato del tratamiento que incluye el control de
la infeccidn, monitoreo hemodindmico, contencion de fallas orgénicas y modulacién de la
respuesta inflamatoria, estableciendo asi los siguientes diagnosticos enfermeros: disminucién del
gasto cardiaco, deterioro del intercambio de gases, proteccion ineficaz y termorregulacion
ineficaz; para los cuales se incluyeron intervenciones de enfermeria orientadas a la intubacion y
estabilizacion de la via area, regularizacion de la temperatura corporal y control de infecciones

(Herrera, 2020).

En un proceso de enfermeria de paciente con shock séptico con monitoreo hemodinamico
se evidencio que los pacientes con alteraciones cardiacas se ven disminuidas las resistencias
vasculares, el gasto cardiaco, asi como de evidenciar datos de hipoperfusion por lo que el
monitoreo hemodinamico permite dar pautas para la administracion de cuidados mediante la
determinacion e interpretacion de datos, en este proceso los intervenciones de enfermeria se
orientan a la monitorizacién neuroldgica, del patrén respiratorio, de las constantes vitales y del
manejo de las vias aéreas artificiales asi como del mantenimiento de la ventilacion mecénica

(Pino, 2017).

Existen diversas metodologias para realizar una valoracion de enfermeria, identificar
necesidades y asi establecer un plan de cuidados, para el presente trabajo se utilizara la
taxonomia NANADA, NOC y NIC, partiendo de una valoracion por Patrones Funcionales de
Salud y valoracién cefalocaudal, con la finalidad de identificar alteraciones del estado de salud y

asi poder dar un cuidado enfermero de calidad a partir de un juicio clinico.
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Objetivo

Disefiar un proceso de enfermeria en un paciente con choque séptico con la finalidad de brindar
cuidados especializados basados en la taxonomia de enfermeria y en la mejor evidencia cientifica

que contribuyan a recuperar el estado de salud y a evitar complicaciones.
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Capitulo 11

Proceso de Enfermeria

I. Valoracién Inicial
a. Datos Generales

BTG paciente femenino de 39 afios, estado civil unién libre, nivel de escolaridad licenciatura
en administracion de empresas, ocupacion como oficial de servicios administrativos en
institucion de salud publica, profesa religion catdlica, originaria de la ciudad de Puebla, residente
de Atlixco, Puebla. Ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en hospital de tercer nivel de
la misma entidad, con el diagnostico de Choque séptico de origen abdominal/ falla multiorganica
(cardiovascular, respiratoria, renal) / pancreatitis aguda grave/ colangitis aguda severa/ PO CPRE
fallida.
b. Observacion del Entorno

Paciente se localiza en el servicio de UCI, en cubiculo 12, la unidad dispone del equipo
biomédico necesario para atender las necesidades de la paciente, el cual incluye monitor de
signos vitales, ventilador mecanico, bombas de infusion, 2 tomas de oxigeno y una toma de
succion, prisma, asi como iluminacion y ventilacion, adecuada.
c. Datos Historicos

Refiere alergias y padecimiento cronico degenerativos negados, niega toxicomanias,
maultiples intervenciones quirdrgicas de los 9-17 afios para recesion de focos por endometriosis y
ooforectomia izquierda por via laparoscépica, ooforectomia derecha en 2018, histerectomia en

2020, apendicectomia + laparotomia exploratoria el 8/10/2022, esquema de vacunacion para
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COVID-19 3 dosis (2 Pfizer y 1 AstraZeneca respectivamente) tipo de sangre O+, carga genética
para diabetes Mellitus Il por parte de ambas lineas paternas.
d. Datos Actuales

Refiere iniciar con padecimiento actual el dia 6/10/22 con presencia de dolor abdominal
periumbilical que irradia a zona de fosa iliaca derecha, el dia 8/10/22 se realiza apendicetomia en
Atlixco, Puebla; donde es egresada por mejoria, posterior al alta médica a los 5 dias reincide con
dolor en region abdominal con aumento de la intensidad 9/10 en la escala de ENA a la palpacion
en hipocondrio derecho, se presentan nduseas y vomitos de contenido gastro biliar; acude a otro
hospital de segundo nivel en la ciudad de Puebla, donde se afiade ictericia generalizada,
hipertermia de 38.8 C, coluria e intolerancia a la via oral, se otorga diagnostico medico de
colecistitis cronica litiasica, coledocolitiasis y probable colangitis, se procede a realizar CPRE el
dia 18/10/22 en la cual se realiza sin éxito y es referida a unidad de tercer nivel.

Ingresa al servicio de cirugia general el dia 19 de octubre de 2022 con los diagndésticos
médicos de Pancreatitis aguda post CPRE/ coledocolitiasis/ PO apendicectomia + laparotomia;
con los siguientes signos vitales TA 130/80 mm/Hg, presion arterial media (PAM) de 96 mm/Hg,
frecuencia cardiaca (FC) de 110 latidos por minuto, frecuencia respiratoria (FR) 22 respiraciones
por minuto, temperatura de 36.9 C, Sat O2 93% sin oxigeno suplementario, a la exploracion se
encuentra con Glasgow 15/15 puntos (Apéndice C), pupilas isocorias 2mm, normo reactivas,
orientada, cooperadora, afebril, mucosas semi hidratadas, sonda nasogastrica (SNG) a derivacion
con gasto de 50cc en 24 horas de aspecto gastro biliar, sin compromiso cardiorrespiratorio,
persiste dolor abdominal 9/10 en escala de ENA, abdomen timpanico a la percusion y

movimientos peristalticos presentes, sitio quirdrgico en linea media abdominal supra e infra
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umbilical con bordes afrontados y ligero exudado serohemaético, llenado capilar retardado y datos
de lesion renal aguda, diuresis de 120cc en 24 horas.

Paciente con datos de inestabilidad hemodinamica, se solicita interconsulta a servicio de
UCI, durante la cual la paciente se encuentra con glasgow 15/15, pupilas isocoricas de 2mm
normo reactivas, reflejos craneales y periféricos presentes, SNG a derivacion con pérdidas de
aspecto gastro biliar, pericardio sin compromiso, adecuada intensidad, sin soplos, sin apoyo de
vasopresor, a la auscultacién con hipoventilacion, apoyo de oxigeno suplementario por puntas
nasales a 3 Ipm, distension abdominal con dolor a la palpacién profunda y media, peristalsis
disminuida, herida quirdrgica en regién media abdominal con bordes bien afrontados, exudado
leve de caracteristicas serohemaéticas, se observan datos de hipertension intraabdominal, se inicia
monitoreo de presién intrabdominal (PI1A) por catéter intravesical con resultado de 59 mmHg, se
realiza ultrasonido de higado y vias biliares, en el cual se observa liquido en cavidad a nivel peri-
hepatico y peri-esplénico, en ambos espacios sub-diafragmaticos y espacio pararrenal derecho, se
solicita tiempo quirtrgico de urgencia, se realiza laparotomia exploratoria donde se drena liquido
inflamatorio abdominal 680ml aspecto café obscuro y fétido, se toman muestras para cultivo, se
coloca drenaje en hueco pélvico y sub-hepatico de tipo saratoga, postoperatorio inmediato con

datos de inestabilidad hemodinamica y de falla multiorganica, ingresa al servicio a UCI.
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Il. Entrevista por Patrones Funcionales de Salud
1. Patrén percepcion-manejo de salud.

Paciente con sobre peso, se niegan enfermedades cronico-degenerativas, alergias y
toxicomanias, ingresa a la unidad de cuidados intensivos el dia 21 de octubre de 2022 con datos
de inestabilidad hemodinamica y de dificultad respiratoria, con apoyo ventilatorio mecanico,
apoyo de vasopresor.

2. Patron nutricional-metabdlico.

Paciente BTG con peso de 63 kilos, talla de 1.46 m, indie de masa corporal (IMC) 29.6,
indicando sobrepeso. Permanece en ayuno, glicemia capilar de 169mg/dl, SNG 16 Fr a
derivacion con pérdidas gastro biliares de 30 ml en 24 hrs, godet ++.

3. Patron eliminacion.

Paciente con lesion renal aguda AKIN 111 (apéndice D) en tratamiento de terapia de remplazo
renal continua (TRRC) modalidad de hemodiafiltracion veno-venosa continua (HFVVC)
programado a extraccion de 60 ml/hr, mediante catéter mahurkar de 8 Fr de insercién por arteria
femoral izquierda, con sonda vesical no. 16 Fr globo de 10 cm, uresis de 100 ml en 24 hrs, gasto
urinario (GU) de 0.06 ml/kg/hr, de color amarillo concentrado sin sedimentos.

4. Patron actividad- ejercicio.

Paciente en posicion semi fowler, bajo sedo-analgesia, con apoyo ventilatorio mecanico
mediante canula orotraqueal no. 7.5 Fr fijado a 22 cm de arcada dentaria (AD) en comisura labial
izquierda, con balon de neumotaponamiento a 30 mmHg, ventilador en modalidad de ventilacion
asisto-control (ACV) con los siguientes parametros Vt 330ml, FR 14 rpm, FiO2 50%, PEEP 5,

trigger 3, Ppico 12cmH20, P media de 8, Vte 39, relacion EI 1:2. Hemitérax con murmullo
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vesicular presente son estertores audibles, escasas secreciones por traquea y cavidad oral de
aspecto hialino, sin reflejo tusigeno.

5. Patron suefio-descanso.
Paciente bajo sedo- analgesia con dexmedetomidina, propofol y buprenorfina

6. Patron cognitivo-perceptual.

Paciente bajo sedo-analgesia profunda para mantener Escala de Sedacion Agitacion de
Richmond (RASS) -5 (Apéndice E), con lo que se mantiene CPOT (Apéndice F) de 0. Pupilas
isocoricas 2mm hiporeactivas.

7. Patron autopercepcion-autoconcepto.
Patron no valorable, paciente bajo sedo analgesia profunda.
8. Patron rol-relaciones.

Paciente madre de familia, cuidadora principal de su hijo de 10 afios y econmicamente activa,
ayuda con gastos del hogar y a sus padres ya que son adultos mayores, actualmente con
restriccion de visitas al encontrarse en UCI bajo sedo-analgesia profunda lo que limita la
interaccion.

9. Patron sexualidad-reproduccion.

Se desconoce edad de menarca de la paciente, con antecedente de maltiples intervenciones
quirurgicas de los 9-17 afios para recesion de focos por endometriosis y ooforectomia izquierda
por via laparoscopica, ooforectomia derecha en 2018, histerectomia en 2020, se conoce que solo
ha estado embarazada una vez, resto de informacion se desconoce.

10. Patron adaptacion-tolerancia al estrés.

La Patron no valorable, paciente bajo sedo analgesia profunda.
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11. Patrén valores-creencias.

Patron no valorable, paciente bajo sedo analgesia profunda.
I11. Valoracion Cefalocaudal

Cabeza y cara: Normo cefélico, buena implantacion de cuero cabelludo, simetria facial y
craneal, pupilas isocdricas hiporeactivas 2mm, se mantiene bajo sedacion con Rass de -5 con
dexmedetomidina, SNG 16Fr a derivacion con pérdidas gastro biliares escasas, bajo apoyo
ventilatorio mecanico modo ACV con tubo endotraqueal # 7.5 a 22 cm de la arcada dentaria,
globo de neumotaponamiento a 30 mmHg, ventilador en modalidad de ventilacién asisto-control
(ACV) con los siguientes parametros Vt 330ml , FR 14 rpm, T insp , FiO2 50%, PEEP 5, trigger
3, Ppico 12cmH20, P media de 8, Vte 39, relacion El 1:2, cavidad oral con mucosas ligeramente
deshidratadas, piezas dentarias completas, a la aspiracion escasas secreciones por tubo y boca de
aspecto hialino, ausencia de reflejo nauseoso.

Cuello: Cilindro, simétrico, presencia de pulsos carotideos, sin presencia de adenomegalias
traquea alineada, con catéter venosos central funcional de 7 Fr de tres limenes en vena subclavia
izquierda para administracién de medicamentos e infusiones, cubierto con apdsito transparente
con almohadilla de clorhexidina, no se observan datos de infeccion. Catéter Swan-Ganz con sitio
de insercion de vena subclavia derecha.

Torax: con expansion simétrica, hemitdrax con murmullo vesicular presente sin estertores
audibles, ritmo sinusal por telemetria, hemodinamicamente inestable con datos de falla cardiaca,
con soporte de doble vasopresor a base de norepinefrina a dosis de 0.15 mcg/kg/h y vasopresina a
0.03Ul/h; e inotropico a base de dobutamina a dosis 5 mcg/kg/h, a reduccion manteniendo PAM

perfusoria, con parametros hemodindmicos mediante termo-dilucién intrapulmonar; gasto
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cardiaco (GC) 4.3, indice cardiaco (IC) 2.5, presion de oclusion de la arteria pulmonar (POAP)
13, presion venosa central (PVC) 11 mmHg, resistencias vasculares sistémicas (RVS) 1087 dinas,
indice de resistencias vasculares sistémicas (IRVS) 1848 dinas.

Abdomen: blando, distendido, a expensas de paniculo adiposo, herida quirdrgica en linea
media abdominal con bordes afrontados, sin datos de sangrado activo, con exudado a nivel de
tercio medio de aspecto cafe oscuro y fétido con gasto de 560 ml en 24 hrs, peristalsis
disminuida, PIA 19 mmHg, Saratoga con gasto de 30 ml en 24 horas de aspecto cafe oscuro.

Genitales: integros, en anuria con lesion renal aguda AKIN 111 en tratamiento de terapia de
remplazo renal continua (TRRC) modalidad de hemodiafiltracién veno-venosa continua
(HFVVC) programado a extraccion de 60 ml/hr, mediante catéter mahurkar de 8 Fr de insercion
por arteria femoral izquierda, con sonda vesical no. 16 Fr globo de 10 cm, uresis de 100 ml en 24
hrs, gasto urinario (GU) de 0.06 ml/kg/hr, de color amarillo concentrado sin sedimentos, sin
presencia de evacuacion en 24 horas.

Extremidades: Integras, simétricas, en miembro tordcico derecho con acceso de arteria radial
para monitorizacién de presion arterial invasiva, Braden (Apéndice G) de 12 puntos, signo de
godet ++, Mottling O, llenado capilar de retardado, con tenencia a la hipotermia al tacto.

Signos vitales: TA101/62 mmHg, PAM 75 mmHg. FC 87 Ipm, FR 20 rpm, SPO2 95%, T 33.8c



IV. Resultados Auxiliares de Diagnostico

Tabla 1: Estudios de laboratorio: Gasometria arterial
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Indicador

PH PO2 PCO2

HCO03

SATO2 Lactato

Resultados

7.35 57TmmHg  28mmHg

16.2mmol/L

91% 3.5 mmol/L

Interpretacion

Acidosis metabdlica compensada

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G

Tabla 2: Estudios de laboratorio.

Laboratorio Resultado Valor de referencia
Biometria Hemoglobina (Hb) 94 12-18 g/di
hematica Hematocrito (Htc) 29 37-53%
Leucocitos 29 4.60-10.20 10A3/UI
Plaquetas 410 142/424 miles/ Al
Quimica Glucosa 116 74-106 mg/dI
sanguinea Urea 94 16.60-48.50 mg/dI
BUN 44 8-23 mg/dl
Creatinina 2.84 0.50-1.20 mg/dI
Perfil hepatico  Bilirrubina total 18.3 0.30-1.20 mg/dI
Bilirrubina directa 11.69 0.00-0.20
Bilirrubina indirecta 6.63 0.00.0.90
Deshidrogenasa lactica (HDL) 2878 120-246 UI/L
Aspartato aminotransferasa (AST) 248 15-40 UI/L
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Alanina aminotransferasa (ATL) 246 0-34 UI/L
Tiempos de TP 13.9 10-15 seg
coagulacioén TTP 29.4 40-45 seg

INR 1.21 0.8-1.2
Electrolitos Sodio (Na) 141 135-145 mmol/L
séricos Potasio (K) 4 3.50-5.50 mmol/L

Cloro (CI) 109 98-110 mmol/L

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.

Tabla 3. Ultrasonido higado y de vias biliares

Ultrasonido
higado y de
vias

biliares

20 octubre

de 2022

Higado de morfologia, tamafio y situacion habituales con ecogenicidad
aumentada, colédoco de 6 mm, vesicula biliar 54x15x32 mm volumen de 14 cm
de contenido anecoico, pared de 2.7 cm, pancreas con ecogenicidad disminuida
en cabeza y cuerpo, liquido en cavidad con predominio peri hepético y peri
esplénico, ambos espacios sub-diafragmaticos y en espacio pararrenal derecho,
se concluye proceso inflamatorio pancreético, dilatacion de la via biliar

extrahepatica sin evidencia de proceso obstructivo y liquido libre en cavidad.

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.



Tabla 4. Terapia de infusion
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Infusion Velocidad Inicio
Solucién dextrosa 50% 8ml/h 13 hr
Buprenorfina 600mcg en 100 ml de solucién fisioldgica 0.09% 4.1 ml/h 13 hr
Dexmedetomidina 400mcg en 100 ml de solucion fisiologica 12 mi/h 12 hr
0.09% dosis respuesta (DR)
Norepinefrina 16 mg en 100 ml de solucién fisiologica 0.09% 16ml/hr 13hr
Vasopresina 40Ul en 100 ml de solucion fisiologica 0.09% 5ml/hr o6hr
Dobutamina 250mg en 100 ml de solucién glucosada 5% DR 5ml/hr 06hr
Propofol 2 gr sin diluir 4ml/hr 09hr
Hidrocortisona 200 mg en 100 ml de solucion fisiologica 0.09% 4ml/hr 13hr
Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.
Tabla 5. Terapia farmacolégica
Farmaco Frecuencia Horario
Metamizol 1gr IV c/8hr 8hr-16hr-24hr
Omeprazol 40 mg IV c/24 hr 12 hr
Meropenem 1gr IV c/12 hr 12hr-24 hr
Vitamina K 20 mg IV c/24 hr 12hr
Gluconato de calcio 1gr IV c/éhr 6hr-12hr-18hr-24hr
Metronidazol 500 mg 1V c/12 hr 06hr-18hr
Fluconazol 200 mg IV c/12 hr 12hr-24hr
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Albumina al 25% 1 frasco c/6 hr 6hr-12hr-18hr-24hr

Hipromelosa 1 gts oftalmico c/4 hr 4 hr-8 hr-12 hr-16 hr-24 hr

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.

Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio 3: Eliminacion e intercambio
Clase 4: Funcion respiratoria
Diagndstico de Enfermeria 1: Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio

de la ventilacion-perfusion evidenciado por hipoxemia, hipercapnia, patron respiratorio anormal.

Dominio 4: Actividad/reposo

Clase 4: Respuestas cardiovasculares/pulmonares

Diagnostico de Enfermeria 2: Disminucién del gasto cardiaco relacionado con alteracion de la
contractibilidad evidenciado por disminucién del gasto cardiaco, disminucion del indice cardiaco,

Ilenado capilar prolongado, oliguria.

Dominio 3: Eliminacion e intercambio

Clase2: Funcion gastrointestinal

Diagnostico de Enfermeria 3: Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionado con
disminucion de la circulacion gastrointestinal, infeccion, deterioro de la movilidad evidenciada

por cambios en los ruidos intestinales, incremento en el residuo gastrico, abdomen distendido.
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Dominio 4: Actividad/reposo

Clase 4: Respuestas cardiovasculares/pulmonares

Diagnostico de Enfermeria 4: Perfusion tisular periférica ineficaz relacionado con conocimiento
insuficiente sobre el proceso de la enfermedad evidenciado por alteracion del funcionamiento

motor, alteracion en las caracteristicas de la piel, tiempo de llenado capilar> 3 segundos, edema.
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Plan de Cuidados de Enfermeria 1

Diagnostico de
Enfermeria
NANDA *

Dominio: 3 Eliminacién e intercambio
Clase: 4 Funcion respiratoria

Deterioro del intercambio de gases relacionada con desequilibrio en la
ventilacion- perfusion evidenciado por hipoxemia, hipercapnia, patron
respiratorio anormal

Intervenciones de Enfermeria
NIC**

Guia de Préactica Clinica****

Campo: 2. Fisioldgico: Complejo.
Clase: K. Control respiratorio.
Intervencion: Manejo del equilibrio acido bésico.

Mantener via area permeable.

Monitorizacién de las tendencias de pH arterial, PaO2, PaCO2 y HCO3
para determinar en concreto el tipo de desequilibrio y los mecanismos
fisiolégicos descompensadores presentes.

Monitorizar la gasometria arterial, niveles de electrolitos séricos y
urinarios.

Monitorizar las complicaciones de las correcciones de los desequilibrios
acidobasicos.

Monitorizar patron respiratorio.

e Monitorizar los determinantes del aporte tisular de oxigeno (PaO2, Sat
02, niveles de hemoglobina y gasto cardiaco).

e Monitorizar sintomas de insuficiencia respiratoria (niveles de PaO2 bajo,
PaCO2 elevados, fatiga de musculos respiratorios).

e Monitorizacion del estado hemodinamico.

e Proporcionar una reposicion de los volimenes normales de liquidos.

e Sedar al paciente para evitar la hiperventilacion.

Evaluacidn

NOC***

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
e Presion parcial de 1.-Desviacion grave |Puntuacion
oxigeno en la del rango n_qrmal Basal:
nare arterial 2.-Desv_|aC|0n Raramente
Estado sg gOZ 3) (4 sustancial del rango |demostrado.
respiratorio: (Pa _,)( )(_) normal (3)
intercambio ° P_r(,es!on parcial de 3.- Desviacion Puntuacion
gaseoso. dioxido de moderada del rango |Diana:
carbono en la normal Siempre
sangre arterial 4.-Desviacion leve |demostrado.
(PaC02) (3) (4) del rango normal 4
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e pH arterial (5) (5) |5.- sin desviacion Puntuacion
e Saturacion de del rango normal Cambio: 1
oxigeno (3) (4)

e Equilibrio entre la
ventilacion y

perfusion (4) (5)

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagndsticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.

***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacién de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.

***x* Guia de Préctica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Veldzquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzélez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Bdez Hernandez
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Diagnostico de
Enfermeria
NANDA *

Dominio: 4 Actividad / reposo
Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/ pulmonares

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteraciondela
contractibilidad evidenciado por disminucion del gasto cardiaco, disminucion
del indice cardiaco, llenado capilar prolongado, oliguria.

Campo: 2. Fisioldgico: Complejo.
Clase: N. Control de la perfusién tisular
Intervencion: Manejo de shock: cardiaco.

Presion arterial
media (2) (4)
Indice cardiaco

(2) (3)

4.-Desviacion leve
del rango normal
5.- Sin desviacion
del rango normal

NI
> § e Observar si hay signos y sintomas de bajo gasto cardiaco.
g w e Auscultar sonidos pulmonares para ver si hay crepitantes u otros sonidos
c £ adventicios.
';'IJ) X % e Observar si hay datos de perfusion arterial coronaria inadecuada.
2 0.2 e Controlar y evaluar datos de hipoxia tisular (niveles séricos de lactato)
(&} . . .. ., , .
S s e Mantener la precarga optima por medio de administracion de liquidos
S o V.
& 3 ., : o
S o e Administrar medicamentos inotropicos.
g 5 e Promover la perfusion adecuada de sistemas organicos (mediante la
- reanimacion con liquidos y /o vasopresores para mantener la presion
arterial media >60 mmHg).
Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
Puntuacion
Frecuencia 1.-Desviacion grave [B)aezz\illiécién
di ical del rango normal .
cardiaca apica o sustancial del
4) (5) 2-Desviacion rango normal
;E X Presion sanguinea rs]lés;ﬁr;flal del rango (2)
S o —
S O Perfusion 3|sto_I|ca (2) G) 3.- Desviacion Puntuacion
<2 tisular: Presion sanguinea | . jorada del rango | 21ana:
Q cardiaca. diastdlica (3) (4) normal Desviacion

moderada del
rango normal

3)

Puntuacion
Cambio: 1
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*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagndsticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Esparia.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [52 Ed.]. Elsevier: Espafia.
***** Guia de Préctica Clinica:
Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Veldzquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)
Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Badez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 3

Diagnostico de
Enfermeria
NANDA *

Domino: 3 Eliminacion e intercambio.

Clase: 2 Funcion gastrointestinal.

Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionado con disminuciéon de la
circulacion gastrointestinal, infeccidn, deterioro de la movilidad evidenciada
por cambios en los ruidos intestinales, incremento en el residuo gastrico,
abdomen distendido.

Intervenciones de Enfermeria
NIC**

Guia de Préactica Clinica****

Campo: 2. Fisioldgico: Complejo.
Clase: N. control de la perfusion tisular
Intervencion: Regulacién hemodinamica.

Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodinamico
(comprobar presion arterial, frecuencia cardiaca, pulsos, presion venosa
central)

Determinar el estado de perfusion.

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de problemas del estado
de perfusion.

Auscultar ruidos cardiacos.

Comprobar y registrar la presion arterial, la frecuencia y el ritmo
cardiaco, y los pulsos.

Monitorizar las resistencias vasculares sistémicas.

Monitorizar el gasto y el indice cardiacos.

Monitorizar efectos de la medicacion.

Observar pulsos periféricos, llenado capilar, la temperatura y el color de
las extremidades.

Monitorizar los niveles de electroliticos.

Vigilar las entradas y salidas, la diuresis y el peso del paciente.

Evaluacion

NOC***

Resultado Indicadores Escala de Evaluacion
Esperado medicion
e Presion arterial __ |Puntuacion Basal:
R grave del sustancial del rango
* Diuresis (2) (3) rango normal (2 ’
Perfusion e Equilibrio o e [normal ()
'gsular: eI?CtrOI't'CO y sustancial del | Puntuacion Diana:
organos acido base (2) (3) rango normal | Desviacion
abdominales. e Ruidos

3.- Desviacion | moderada del rango
moderada del | normal
rango normal | (3)

intestinales (2) (3)
e Creatinina
plasmatica (2) (3)
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4.-Desviacion |Puntuacién 1
leve del rango
normal

5.-sin
desviacion del
rango normal

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagndsticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.

***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacién de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.

***** Guia de Préctica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacién : Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Bdez Hernandez
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Diagnostico de
Enfermeria
NANDA *

Dominio: 4 actividad / reposo

Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/ pulmonares

Perfusion tisular periférica ineficaz relacionado con conocimiento
insuficiente de la enfermedad evidenciado por alteracion del funcionamiento
motor, alteracion en las caracteristicas de la piel, llenado capilar > 3 segundos,

edema.

Campo: 2. Fisioldgico: Complejo.
Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion: Manejo del shock.

Monitorizacién de los signos vitales, presion arterial, estado mental y
diuresis.

g 4
[<F] ®
c &
2 £ e Vigilar la pulsioximetria.
I-(l]J) « O e Controlar el ECG.
= o8 e Controlar las tendencias a los parametros hemodinamicos.
L= \g e Vigilar los factores determinantes del aporte de oxigeno tisular.
2 x e Vigilar valores de laboratorio
s 3 e Administrar vasopresores.
QE, ‘CSG e Monitorizar estado de hidratacion.
S 0 e Administracion de terapia de sustitucion renal continua.
e Realizar sondaje nasogastrico para la aspiracién y monitorizar
secreciones.
Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
e Flujo de sangre a Puntuacion
través de la 1.-Desviacion grave |Basal:
vascularizacion | del rango normal Raramente
renal (1) (3) 2.-Desviacion demostrado.
S 4 Flujo de sangre a |sustancial del rango | (1) _
S % través de la normal Puntuacion
S50 - vascularizacién | 3.- Desviacion Diana:
%) % Rerfusmn gastrointestinal. | moderada del rango | Siempre
L tisular. 1) (3) normal demostrado.
Flujo de sangre a |4.-Desviacion leve |(3)
través de la del rango normal Puntuacion
vascularizacion | 5.- sin desviacion Cambio: 2
esplénica. (2) (3) |del rango normal
e Vascularizacion a
través de los
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vasos periféricos.

D ®)

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafa.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [52 Ed.]. Elsevier: Espafa.
***** Guia de Préctica Clinica:
Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)
Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Valoracion Continua dia 11 (22 de octubre de 2022)

B.T.G continua en UCI cubiculo 12, paciente grave en post operatorio inmediato de
laparotomia descompresiva por sindrome compartimental abdominal, con notable disminucion de
PIA, se logra disminuir vasopresores e inotrépicos y mantener PAM en parametros perfusores, a
nivel respiratorio ain permanece con ventilacion mecanica con mayores requerimientos de
oxigeno, a nivel renal con pardmetros estacionarios, continua con TRRC, se observan un ascenso
de bilirrubinas, asi, como la disminucion de hemoglobina que amerita transfusion sanguinea, se
programa tiempo quirdrgico para derivacion de la via biliar.

En tiempo quirdrgico se realiza derivacion externa de via biliar+ colecistectomia parcial+
empaquetamiento, en transoperatorio se observa edema generalizado, retroperitoneo con
hematoma no expansivo, parches necréticos hacia raiz de mesenterio, tejido pancreatico con
extensa necrosis, cistico corto y puntiforme, se drena ascitis, se realiza colecistectomia subtotal y
se realiza diseccion de colédoco comprimido por tejido necrético de pancreas, se coloca sonda en
T, con hemorragia (1000 ml) en capa que amerita empaquetamiento (una compresa) en espacio
de Morrison, se procede a suturar por planos y se fija soda en T, se transfunde un paquete
globular en sala, se valora desempaquetamiento de acuerdo a evolucién clinica de paciente en un

lapso de 48-72 hr.
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Valoracién Cefalocaudal

Cabeza y cara: Normo-cefalico, simetria facial y craneal, pupilas isocoricas hiporeactivas
2mm, se observa ictericia generalizada, se mantiene bajo sedacion con Rass de -5 con
dexmedetomidina, buprenorfina y propofol, SNG 16Fr a derivacion con pérdidas gastro biliares
10 ml en 8 hrs, bajo apoyo ventilatorio mecanico modo ACV con tubo endotraqueal # 7.5 a 22
cm de la arcada dentaria, globo de neumotaponamiento a 30 mmHg, ventilador en modalidad de
ventilacién asisto-control (ACV) con los siguientes parametros P insp 13, , FR 18 rpm, T insp 1.,
FiO2 70%, PEEP 9, trigger 2, Ppico 22cmH20, P media de 14, Vte 482. relacion EI 1:2 cavidad
oral con mucosas ictéricas, piezas dentarias completas, a la aspiracion escasas secreciones por
tubo y boca de aspecto hialino, ausencia de reflejo nauseoso.

Cuello: Cilindro, simétrico, presencia de pulsos carotideos simétrico, sin presencia de
adenomegalias traquea alineada, con catéter venosos central funcional de 7 Fr de tres limenes en
vena subclavia izquierda para administracion de medicamentos, infusiones y hemoderivados,
cubierto con aposito transparente con almohadilla de clorhexidina, no se observan datos de
sangrado o infeccion. Catéter Swan-Ganz con sitio de insercion de vena subclavia derecha.

Torax: con expansion simétrica en cada ventilacion, hemitérax con murmullo vesicular
presente sin estertores audibles, ritmo sinusal por telemetria, hemodindmicamente inestable, con
soporte de doble vasopresor a base de norepinefrina a dosis de 0.01 mcg/kg/h y vasopresina a
0.02 Ul/h; e inotrépico a base de dobutamina a dosis 3 mcg/kg/h, a reduccion manteniendo PAM
perfusoria

Abdomen: permanece en ayuno, glicemia capilar de 150 mg/dl, a la exploracién fisica
abdomen blando, distendido, a expensas de paniculo adiposo, herida quirdrgica en linea media
abdominal supra e infra abdominal con bordes afrontados, sin datos de sangrado activo, con
exudado escaso a nivel de tercio medio de aspecto cafe oscuro y fétido, peristalsis disminuida,

PIA 11 mmHg, Saratoga con gasto de 10 ml en 8 horas de aspecto cafe oscuro.
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Genitales: integros, en anuria con lesion renal aguda AKIN I11 en tratamiento de terapia de

remplazo renal continua (TRRC) modalidad de hemodiafiltracion veno-venosa continua

(HFVVC) programado a extraccion de 40 ml/hr sin heparina, mediante catéter mahurkar de 8 Fr

de insercion por arteria femoral izquierda, con sonda vesical no. 16 Fr globo de 10 cm, uresis de

80 ml en 8 hrs, gasto urinario (GU) de 0.15 ml/kg/hr, de color amarillo concentrado sin

sedimentos, sin presencia de evacuacion.

Extremidades: Integras, simétricas, en miembro toracico derecho con acceso de arteria radial

para monitorizacion de presion arterial invasiva, escala de Braden de 12 puntos, signo de godet

++, escala de mottling 0, llenado capilar de retardado, con tenencia a la hipotermia al tacto.

Constantes vitales: TA116/ 57mmHg, PAM 91 mmHg. FC 65 Ipm, FR 18 rpm, SPO2 96%, T

34.5c

IV. Resultados Auxiliares de Diagnostico

Tabla 6: Estudios de laboratorio: Gasometria arterial

Indicador PH PO2 PCO2 HCO3 PAFI Lactato
Resultados 7.39 72mmHg 46mmHg 28 mEqL 103 1.5 mmol/L
Interpretacion Acidosis respiratoria compensada

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G



Tabla 7: Estudios de laboratorio.
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Laboratorio Resultado Valor de referencia
Biometria Hemoglobina (Hb) 6.43 12-18 g/dl
hemética Hematocrito (Htc) 18.14 37-53%
Leucocitos 29.23 4.60-10.20 10A3/U1
Plaquetas 192 142/424 miles/ Al
Linfocitos 4 20-30%
Neutrofilos 22.5 1.070-6.470 10A3/U1
Quimica Glucosa 142 74-106 mg/dl
sanguinea Urea 47 16.60-48.50 mg/dl
BUN 22 8-23 mg/dl
Creatinina 1.79 0.50-1.20 mg/dI
Perfil hepatico  Bilirrubina total 18.3 0.30-1.20 mg/dI
Bilirrubina directa 12.19 0.00-0.20
Bilirrubina indirecta 6.63 0.00.0.90
Deshidrogenasa lactica (HDL) 2235 120-246 UI/L
Aspartato aminotransferasa (AST) 308 15-40 UI/L
Alanina aminotransferasa (ATL) 177 0-34 UI/L
Tiempos de TP 12.9 10-15 seg
coagulacién TTP 68.7 40-45 seg
INR 1.12 0.8-1.2
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Electrolitos Sodio (Na) 128
séricos Potasio (K) 3.3
Cloro (CI) 106

135-145 mmol/L

3.50-5.50 mmol/L

98-110 mmol/L

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.

Tabla 8. Terapia de infusién

Infusion Velocidad Inicio
Solucion dextrosa 50% 8ml/h 13 hr
Buprenorfina 600mcg en 100 ml de soluciodn fisioldgica 0.09% 4.1 ml/h 13 hr
Dexmedetomidina 400mcg en 100 ml de solucion fisioldgica 12 ml/h 05 hr
0.09% dosis respuesta (DR)
Norepinefrina 16 mg en 100 ml de solucién fisioldgica 0.09% 16mli/hr 13hr
Vasopresina 40Ul en 100 ml de solucion fisiolégica 0.09% 5mi/hr 09hr
Dobutamina 500mg en 250 ml de solucién glucosada 5% DR 5ml/hr 06hr
Propofol 2 gr sin diluir S5mi/hr 11hr
Hidrocortisona 200 mg en 100 ml de solucidn fisioldgica 0.09% 4ml/hr 13hr
Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.
Tabla 9. Terapia farmacolégica
Farmaco Frecuencia Horario
Metamizol 1gr IV c/8hr 8hr-16hr-24hr

Omeprazol 40 mg IV c/24 hr

12 hr
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Meropenem 1gr IV c/12 hr 12hr-24 hr
Vitamina K 20 mg IV c/24 hr 12hr
Gluconato de calcio 1gr IV c/6hr 6hr-12hr-18hr-24hr
Fluconazol 200 mg IV c/12 hr 12hr-24hr
Albumina al 25% 1 frasco c/6 hr 6hr-12hr-18hr-24hr
Hipromelosa 1 gts oftalmico c/4 hr 4 hr-8 hr-12 hr-16 hr-24 hr
Gluconato de Calcio 2gr Dosis Unica 16hr
Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.
Tabla 10. Hemoderivados
Componente Cantidad de unidad Horario

Paquete globular

Plasma fresco congelado

Dos unidades

Dos unidades

13:30 hr-15:30 hr

14:30hr- 15 hr

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.



49

Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio 4: actividad/reposo
Clase 4: Respuestas cardiovasculares/pulmonares
Diagnostico de Enfermeria 1: Patron respiratorio ineficaz relacionado con enfermedad critica

evidenciado por hipercapnia, hipoxemia

Dominio 11: Seguridad/proteccion
Clase 2: lesion fisica
Diagndstico de Enfermeria 2: Riesgo de shock relacionado con sangrado, hipoxemia, hipotermia,

procedimiento quirargico, pancreatitis.

Dominio 2: Nutricion
Clase5: Hidratacion
Diagnostico de Enfermeria 3: Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado con disfuncion

renal, compromiso en los mecanismos reguladores.

Dominio 2: Nutricion
Clase 4: Metabolismo
Diagnostico de Enfermeria 4: Riesgo de nivel de glucosa inestable relacionado con infecciones,

enfermedades pancreéticas, procedimientos quirirgicos.
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Diagndstico
de
Enfermeria

NANDA *

Dominio: 4 actividad / reposo
Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/ pulmonares

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con enfermedad critica evidenciado

por hipercapnia, hipoxemia.

Intervenciones de Enfermeria
NIC**

Guia de Practica Clinica****

Campo: 2. Fisiolégico: Complejo.
Clase: K. Control respiratorio.
Intervencion: Manejo de la ventilacion mecénica invasiva.

e Controlar las condiciones que indican la necesidad de soporte
ventilatorio.

e Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador.

e Administrar agentes paralizantes musculares, sedantes y analgésicos

narcoticos apropiados.

e Controlar actividades que aumente el consumo de oxigeno.
e Vigilar la eficacia de la ventilacion mecanica sobre el estado fisioldgico

y psicolégico del paciente.
e Cambiar los circuitos del ventilador cada 24 horas.

e Ultilizar técnicas antisépticas en todos los procedimientos de succion.
e Realizar aspiracion, en funcion de la presencia de sonidos adventicios

y/o aumento de las presiones inspiratorias.

e Controlar la cantidad, color y consistencia de las secreciones pulmonares

y documentarlas periédicamente.

Controlar la lesion de la mucosa bucal, nasal, traqueal, o laringea por la
presion de las vias aéreas artificiales, presion elevada del baldn.

Evaluacion

NOC***

Resultado Indicadores Escala de medicion Evaluacion
Esperado
.. Puntuacion
. 1.-Desviacion grave )
e Fraccion de del rando normal Basal:
oxigeno inspirado 9 -Desgiaci(’)n Desviacion
(FiO2) satisface ' moderada del

Respuesta de
la ventilacion
mecanica:
adulto

la demanda de
oxigeno (3) (4)
Presion parcial de
oxigeno en sangre
arterial (PaO2)

3) 4

sustancial del rango
normal

3.- Desviacion
moderada del rango
normal
4.-Desviacion leve
del rango normal

rango normal

3)

Puntuacion
Diana:
Desviacion
leve del rango
normal (4)




o1

e Saturacion de 5.- Sin desviacion | Puntuacion
oxigeno (3) (4) del rango normal Cambio: 1

e Perfusion de
tejido periférico

(2) 3)

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagndsticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Esparia.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacién de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.
***** Guia de Préctica Clinica:
Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Veldzquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)
Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Bdez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 2

Diagndstico

de
Enfermeria

NANDA *

Dominio: 11 Seguridad/ proteccién
Clase: 2 Lesion fisica

Riesgo de shock relacionada con sangrado, hipoxemia, procedimiento
quirdrgico, pancreatitis.

Intervenciones de Enfermeria

NIC**
Guia de Préactica Clinica****

Campo: 2. Fisioldgico: Complejo.
Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion: Manejo de la hipovolemia.

Monitorizacién del estado hemodindmico (frecuencia cardiaca, presion
arterial, presion arterial media, presion venosa central, gasto cardiaco)
Monitorizacién de los signos de deshidratacion (turgencia cutanea,
retraso del llenado capilar, pulso débil, sequedad de mucosas oliguria)
Vigilar fuentes de pérdidas de liquido.

Monitorizar las entradas y salidas.

Monitorizar la presencia de datos de laboratorio de hemorragia.
Administrar los hemoderivados prescritos para aumentar la presion
oncética plasmatica y reponer la volemia.

Campo: 2. Fisiologico: Complejo.
Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion: Administracion de hemoderivados.

Verificar orden médica.

Obtener consentimiento informado del paciente/familiar.

Verificar los correctos, que se haya determinado el grupo sanguineo y
que se haya realizado las pruebas cruzadas.

Monitorizar los signos vitales.

Monitorizar la aparicion de reacciones transfusionales.

No administrar medicamentos o liquidos por via IV en las vias de
administracion de sangre o hemoderivados.

No trasfundir productos que hayan estado son refrigeracion durante mas
de 4 horas.

Cambiar el filtro y el equipo de administracion al menos cada 4 horas.
Administrar solucién salina cuando la transfusion haya terminado.
Registrar la duracion de la transfusion.

Detener transfusion si se producen reacciones.

Notificar a laboratorio después de reaccion.

Aplicar precauciones universales.
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Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
Retardo en el Puntuacion
llenado capilar.(3) Basal:

)
Pulso débil. (3)

prolongados. (3)
(©)

Moderado (3)

(5) Puntuacion
c Disminucién del Diana:
O ¥ . 1.-Grave i
2 i oxigeno ) Ninguno
@ & . : 2.-Sustancial (5)
=R Severidad del arterial.(3) (4) 3. Moderado _
g % shock: Aumento del ' Puntuacion
LL : A s 4.-Leve Cambio: 2

hipovolémico. dioxido de : :
. 5.- Ninguno

carbono arterial.

) (3)

Palidez.(3) (5)

Tiempos de

coagulacién

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacién de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.

**x*** Guia de Practica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 3

Diagndstico

de
Enfermeria

NANDA *

Dominio: 2 Nutricién.
Clase: 5 Hidratacion.

Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionada con disfuncion renal,
compromiso de los mecanismos reguladores.

Intervenciones de Enfermeria

NIC**
Guia de Practica Clinica****

Campo: 2. Fisiolégico: Complejo.
Clase: G. Control de electrolitos y acidobéasicos
Intervencion: Monitorizacion de electrolitos

Campo: 2. Fisiologico: Complejo.
Clase: G. Control de electrolitos y acidobasicos
Intervencion: Manejo de electrolitos

Vigilar el nivel sérico de electrolitos

Observar si se producen desequilibrio acidobasicos.

Identificar posibles causas de desequilibrio electrolitico.

Reconocer y notificar la presencia de desequilibrios electroliticos.
Observar el electrocardiograma para ver si hay cambios relacionados con
los niveles de potasio, calcio y magnesio.

Observar si los electrolitos en suero son anormales.

Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos.
Mantener registro de entradas y salidas.

Administrar electrolitos suplementarios segun prescripcion.
Obtener muestra para el analisis de laboratorio de los niveles de
electrolitos.

Observar si hay perdidas de liquidos ricas en electrolitos (succion
nasogastrica, heridas)

Monitorizacién de la respuesta del paciente en la terapia de electrolitos
prescrita.

Observar si aparecen efectos secundarios por el suplemento de
electrolitos.

Monitorizar de cerca los niveles séricos de potasio,

Colocar monitor cardiaco.

Tratar arritmias cardiacas.
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Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
Ritmo cardiaco . Puntuacion
(4) (5) 1.-Desviacion grave Basal_: 3
Sodio sérico (4) del rango n_qrmal Desviacion
) 2.-Desy|aCIon moderada del
= Potasio sérico (4) sustancial del rango |rango normal
E 35) Equilibrio ) gorr[r)]:;viacién I(34)nt acion
S - - untuaci
RS electrolitico y Cloro sérico (5) |11 derada del rango | Diana:
L acido base. ® normal Desviacion
Creatinina serica | 4 pesyiacion leve | leve del rango
) ©) . del rango normal normal. (5)
Glucosa sérica (4) | 5  sin desviacién | Puntuacion
®) ) del rango normal Cambio: 1
Hematocrito
sérico (3) (5)
*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacién de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.
***** Guia de Préctica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 4

8 &« |Dominio: 2 Nutricion.
% @ < |Clase: 5 Hidratacion.
o (@) . . . . .
g% % = |Riesgo de nivel de glucosa inestable relacionada con persona en unidad de
= <ZE cuidados intensivos, infecciones, enfermedades pancreéticas.
QO W
X Campo: 2. Fisioldgico: Complejo
¥ | Clase: G. Control de electrolitos y acidobasicos.
@ 8 | Intervencién: Manejo de la hiperglucemia.
g g e Vigilar la glucemia.
5 E I e Vigilar la presencia de cuerpos cetdnicos en orina.
O . . sy
§ - % B e Monitorizar balance hidrico.
Y= \ - - - - ’ - -,
E 5 g e Administrar insulina segln prescripcion.
I= 2 e Identificar causas posibles de hiperglucemia.
© « Proporcionar ayuda en el ajuste de un régimen para evitar y tratar
o hiperglucemias.
Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
Puntuacion
. Basal:
1.-Desviacion grave Dzz?/iacién
del rango normal moderada del
2.-Desviacion ranao normal
<, sustancial del rango (3)9
=k . normal -
S * ° ) .., j
S8 |Nivelce anguineade |- Desviasion | PR
S > : g moderada del rango I
q glucemia glucosa (3) (4) normal Desviacion
4.-Desviacion leve Lec:/r?niil rango
del rango normal (@)
5.- Sin desviacion PUNTUACIon
del rango normal :
¢ Cambio: 1

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.

***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.

***** Guia de Practica Clinica:
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Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Valoracion Continua dia 111 (23 de octubre 2022)

B.T.G paciente que continua en UCI, en post operatorio inmediato de colocacién de pieza en
T+ colecistectomia parcial+ empaquetamiento. Cursa con mejoria del estado hemodinamico con
disminucion de vasopresores e inotropicos se logra destete de vasopresina, se mantiene PAM en
pardmetros de perfusion tisular, se realiza ventana neuroldgica, a nivel respiratorio se disminuye
aporte de oxigeno, se valora evolucidon de las proximas horas para inicio de protocolo de
weaning, se continua con TRRC con disminucion de creatinina, hematol6gicamente se observa
descenso de hemoglobina y hematocrito que ameritan transfusién sanguinea, permanece afebril
aun sin resultados de cultivos por lo que se continua con tratamiento empirico a base de
carbapenémico y antimicético.

Valoracién Cefalocaudal

Cabeza y cara: Normo ceféalico, simetria facial y craneal, ligera ictericia generalizada, pupilas
isocoricas hiporeactivas 2mm, se mantiene bajo sedacidn con Rass de -4, con dexmedetomidina,
buprenorfina y propofol, CPOT 0, pupilas isocoéricas de 2mm hipoactivas, reflejos de tallo
presente, SNG 16Fr a derivacion con pérdidas gastrico de 50 ml en 8 hrs, continua bajo apoyo
ventilatorio mecanico con tubo endotraqueal # 8 a 22 cm de la arcada dentaria, globo de
neumotaponamiento a 30 mmHg, ventilador en modo controlado limitado por volumen, con los
siguientes parametros Vt 420ml , FR 16 rpm, T insp 1.2 , FiO2 50%, PEEP 8, trigger 2, Ppico
23cmH20, P media de 15, Vte 422, sat O2 94% . Cavidad oral con piezas dentarias completas, a
la aspiracidn escasas secreciones por tubo y boca de aspecto hialino.

Cuello: Cilindro, simétrico, presencia de pulsos carotideos simétrico, sin presencia de
adenomegalias, traquea alineada, con catéter venosos central funcional de 7 Fr de tres Ilimenes en

vena subclavia izquierda para administracion de medicamentos e infusiones, cubierto con apésito
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transparente con almohadilla de clorhexidina, no se observan datos de infeccion. Se retira catéter
swan-ganz por disfuncionalidad.

Torax: con expansion simétrica en cada ventilacion, hemitérax con ruidos ritmicos, murmullo
vesicular presente sin estertores audibles, ritmo sinusal por telemetria, hemodindmicamente
inestable, con soporte de vasopresor a base de norepinefrina a dosis de 0.02 mcg/kg/h e
inotropico a base de dobutamina a dosis 2 mcg/kg/h, a reduccion, manteniendo PAM perfusoria,
se logra destete de vasopresina, PVC 8 mmHog.

Abdomen: ayuno, glicemia capilar de 141 mg/dl, abdomen blando, distendido, a expensas de
paniculo adiposo, peristalsis disminuida, PIA 12 mmHg, herida quirdrgica en linea media
abdominal supra e infra abdominal con bordes afrontados, con exudado a nivel de tercio medio
de caracteristicas hematicas con gasto de 300 ml en 3 hrs, Saratoga con gasto de 615 ml en 8 hrs,
sonda en T sin gasto hasta el momento desde su colocacion.

Genitales: integros, en anuria con lesion renal aguda AKIN I11 en tratamiento con TRRC
modalidad HFVVC, se realiza cambio de filtro por coagulacidn, se continua terapia con
extraccion de 50 ml/hr con heparina de 300 Ul, mediante catéter mahurkar de 8 Fr de insercién
por arteria femoral izquierda, con sonda vesical no. 16 Fr globo de 10 cm, uresis de 250 ml en 12
hrs, GU de 0.37 ml/kg/hr, de color amarillo concentrado, sin presencia de evacuacion.

Extremidades: Integras, simétricas, en miembro toracico derecho con acceso de arteria radial
para monitorizacion de presion arterial invasiva, escala de Braden de 9 puntos, signo de godet
+++, escala de mottling O, llenado capilar retardado, con tenencia a la hipotermia al tacto.
Constantes vitales: TA103/76 mmHg, PAM 87 mmHg. FC 61 lpm, FR 18 rpm, SPO2 95%, T
34.7c.



IV. Resultados Auxiliares de Diagndstico

Tabla 11: Estudios de laboratorio; Gasometria arterial
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Indicador PH PO2 PCO2 HCO03 SATO2

Lactato

Resultados  7.43 85mmHg 35mmHg 24.2mmol/L 96%

1.5 mmol/L

Interpretacion Gasometria normal

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G

Tabla 12: Estudios de laboratorio.

Laboratorio Resultado Valor de referencia
Biometria Hemoglobina (Hb) 8.9 12-18 g/dl
hematica Hematocrito (Htc) 25.74 37-53%
Leucocitos 21.7 4.60-10.20 10A3/U1
Plaquetas 90 142/424 miles/ Al
Quimica Glucosa 145 74-106 mg/dl
sanguinea Urea 55.64 16.60-48.50 mg/dl
BUN 26 8-23 mg/dl
Creatinina 1.73 0.50-1.20 mg/dI
Perfil hepatico  Bilirrubina total 14.45 0.30-1.20 mg/dI
Bilirrubina directa 9.81 0.00-0.20
Bilirrubina indirecta 4.64 0.00.0.90
Aspartato aminotransferasa (AST) 431 15-40 UI/L




61

Alanina aminotransferasa (ATL) 158 0-34 UI/L
Tiempos de TP 12 10-15 seg
coagulacion TTP 31.2 40-45 seg

INR 1 0.8-1.2
Electrolitos Sodio (Na) 139 135-145 mmol/L
séricos Potasio (K) 4.4 3.50-5.50 mmol/L

Cloro (CI) 107 98-110 mmol/L

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.

Tabla 13. Terapia de infusion

Infusion Velocidad Inicio

Solucion dextrosa 50% 100ml 8ml/h 14 hr
Buprenorfina 600mcg en 100 ml de solucion fisiolégica 0.09% 4.1 ml/h 13 hr
Dexmedetomidina 400mcg en 100 ml de solucion fisioldgica 8 ml/h 12 hr
0.09% dosis respuesta (DR)

Norepinefrina 8 mg en 100 ml de solucidn fisioldgica 0.09% Iml/hr 13hr
Dobutamina 250mg en 100 ml de solucién glucosada 5% DR 2ml/hr 06hr
Propofol 2 gr sin diluir 4ml/hr 09hr
Hidrocortisona 200 mg en 100 ml de solucion fisiologica 0.09% 4ml/hr 13hr

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.



Tabla 14. Terapia farmacologica

Farmaco Frecuencia Horario
Metamizol 1gr IV c/8hr 8hr-16hr-24hr
Omeprazol 40 mg IV c/24 hr 12 hr
Meropenem 1gr IV c/12 hr 12hr-24 hr
Gluconato de calcio 1gr IV c/éhr 6hr-12hr-18hr-24hr
Fluconazol 200 mg IV c/12 hr 12hr-24hr
Albumina al 25% 1 frasco c/12 hr 6hr-18hr
Clonixinato de lisina 100 mg IV c/8hr 8hr-16hr-24hr
Hipromelosa 1 gts oftalmico c/4 hr 4 hr-8 hr-12 hr-16 hr-24 hr

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.

Tabla 15. Hemoderivados

Componente

Cantidad de unidad

Horario

Paquete globular

Una unidad

10:00 hr

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.
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Registro de Diagnosticos de Enfermeria
Dominio 11: Seguridad/proteccion
Clase 2: lesion fisica
Diagndstico de Enfermeria 1: Retraso en la recuperacion quirudrgica relacionado personas que
requieren de transfusion sanguinea, infeccion de la herida quirtrgica manifestado por deterioro
de la movilidad, cicatrizacion interrumpida del &rea quirargica.
Dominio 11: Seguridad/proteccion
Clase 2: lesion fisica
Diagnostico de Enfermeria 2: Riesgo de lesion por presion en adultos relacionado con
malnutricion proteico -energético, disminucion de la perfusion tisular, edema, inestabilidad

hemodindmica, enfermedad critica, inmovilizacion.

Dominio 4: actividad/reposo
Clase 4: Respuestas cardiovasculares/pulmonares
Diagnostico de Enfermeria 3: Riesgo de trombosis relacionado con enfermedad critica,

infecciones, enfermedad renal, procedimientos quirurgicos, deterioro de la movilidad fisica.

Dominio 11: Seguridad/proteccion

Clase 2: lesion fisica

Diagnostico de Enfermeria 4: Riesgo de 0jo seco relacionados con respiracion artificia, estancia en
unidad de cuidados intensivos, disminucion del nivel de conciencia, volumen lagrimal

disminuido
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Plan de Cuidados de Enfermeria 1

Diagnostico de
Enfermeria
NANDA *

Dominio: 11 seguridad/ proteccion

Clase: 2 lesion fisica

Retraso en la recuperacion quirargica relacionada con persona que requiere
de transfusion sanguinea perioperatoria, infeccion de la herida quirdrgica
manifestado por deterioro de la movilidad, cicatrizacion interrumpida del area
quirdrgica.

Intervenciones de Enfermeria
NIC**

Guia de Practica Clinica****

Campo: 2. Fisiologico: Complejo
Clase: L. Control de la piel/heridas
Intervencion: Cuidados del sitio de incision.

Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera eritema, hoy inflamacion
0 signos de dehiscencia o evisceracion.

Observar caracteristica de cualquier drenaje.

Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision.

Hoy limpiar la zona que rodea la incisién hoy con una solucién
antiséptica.

Limpiar desde la zona limpia hacia la zona menos limpia.

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision.
Utilizar hisopos de algodon estériles para una limpieza eficaz de las
suturas, heridas profundas y estrechas o heridas con cavidades.

Hoy limpiar la zona que rodee cualquier sitio de drenaje o tuvo con
drenaje en ultimo lugar.

e Mantener la posicion de cualquier tubo de drenaje.
e Retirar suturas, grapas o clips, si esta indicado.
e Cambiar el vendaje en los intervalos adecuados.
e Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incision.
Resultado Indicadores Escala de Evaluacion
Esperado medicion
Puntuacion
- e Temperatura de la | 1.-Gravemenete Basal:
S % piel. (2) (4) comprometido. Sustancialmente
§ ) Integridad e Hidratacion.(3) | 2.-Sustancialmente | comprometido.
< O tisular: piel y 4) comprometido. (2)
o < membranas e Perfusion 3.- Puntuacion
mucosas. tisular.(2) (4) Moderadamente | Diana:
e Integridad de la | comprometido. Levemente
piel. (1) (4) 4.-Levemente comprometido
comprometido (4)
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5.-No Puntuacion
comprometido Cambio: 2

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafa.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [52 Ed.]. Elsevier: Espafa.
***** Guia de Préctica Clinica:
Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galiciay Ramos (2014)
Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 2

Diagndstico

de
Enfermeria

NANDA *

Dominio: 11 Seguridad/ proteccién

Clase: 2 Lesion fisica

Riesgo de lesidn por presion en adultos relacionada con malnutricion
proteico- energeético, disminucion de la perfusion tisular, edema, inestabilidad
hemodindmica, enfermedad critica, inmovilizacion .

Intervenciones de Enfermeria

NIC**
Guia de Practica Clinica****

Campo: 2. Fisiologico: Complejo
Clase: L. Control de la piel/heridas
Intervencion: Prevencion de las ulceras por presion.

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar
los factores de riesgo del individuo (escala de braden)

Utilizar métodos de medicion de la temperatura corporal para determinar
el riesgo de Ulcera por presion.

Documentar cualquier episodio anterior de formacién le gustara por
presion.

Documentar el peso y los cambios de peso.

Registrar el estado de piel durante el ingreso y luego a diario.

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el
drenaje de heridas y la incontinencia.

Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes,
para eliminar el exceso de humedad.

Poner el programa de cambios posturales al lado de la cama.
Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y demas puntos de presion
al cambiar de posicién al menos una vez al dia.

Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

Colocar al paciente en posicidén ayudandose con almohadas para elevar
los puntos de presion encima del colchon.

Mantener la ropa, limpia seca y sin arrugas.

Utilizar camas y colchones especiales.

Humectar la piel seca intacta.

Evitar el agua caliente y utilizar un jabon suave para el bafio.

Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

Aplicar protectores para los codos y los talones.

Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente a desplazar el peso con
frecuencia.

Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitamina B y
C, hierro y calorias por medio de suplementos.
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Campo: 2. Fisioldgico: Complejo
Clase: L. Control de la piel/heridas
Intervencion: Vigilancia de la piel.
e Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y
ulceraciones en las extremidades.
e Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con
riesgo de pérdida de la integridad de la piel.
e Vigilar color y la temperatura de la piel.
e Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
e Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.
e Observar si hay zonas de friccion y presion.
e Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.
e Documentar cambios en la piel y las mucosas.
e Instaurar medidas para evitar deterioro

Resultado Indicadores Escala de Evaluacion
Esperado medicion
1.-Gravemenete E“”tlljac'é”
- comprometido. asal.
Movimiento 2 -SEstanciaImente Gravemente
c muscular.(1) (3) ) . tid
S « e comprometido. | €OMPrometido.
S ¥ Movimiento (1)
S5 articular.(1) (3) 3.- i6
=R Movilidad Mantenihiento de Moderadamente Pgntugc:lon
o < Y comprometido. Diana:
la posicion 4.-Levemente Moderadamente
corporal. (1) (3) comprometido comprometido.
Se mueve con 5.- No (3)
facilidad. (1) (3) comprometido Puntuacién
Cambio: 2

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.

***** Guia de Practica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Diagnostico
de
Enfermeria

NANDA *

Dominio: 4 Actividad/ reposo
Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/ pulmonares

Riesgo de trombosis relacionada con enfermedad critica, infecciones,
enfermedad renal, procedimientos quirargicos, deterioro de la movilidad fisica.

Intervenciones de Enfermeria
NIC**

Guia de Practica Clinica****

Campo: 2. Fisioldgico: Complejo.
Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion: Precauciones en el embolismo.

e elaborar una historia clinica detallada para determinar el nivel de riesgo
del paciente (cirugia reciente, inmovilidad, extremidades edematosas)

e Realizar una valoracién exhaustiva en la circulacién periférica
(comprobar pulsos, edema, llenado capilar, color y temperatura de las
extremidades)

e Iniciar trompo profilaxis apropiada de inmediato en los pacientes con

riesgo.

e Administrar dosis bajas de farmacos anticoagulantes y/o
antiplaquetarios.

e Aplicar medias para reducir el riesgo de TVP.
e Realizar cambios posturales del paciente cada 2 horas.

Evaluacion

NOC***

Resultado Indicadores Escala de Evaluacion
Esperado medicion
Puntuacion
Estado Basal:
nutricional (2) ggﬁ;?gfnrgggite Sustancialmente
3 . . -
I(:u)erza 2.-Sustancialmente ((:;))mprometldo.
Consecuencias muscular (2) go_mprometldo.
de la 3) Moderadamente Puntuacion
inmovilidad: Tono muscular comprometido Diana:
fisioldgicas. 2 3 4 -Levemente ' Levemente
Movimiento cé)mprometido comprometido.
articular (2) (3) 5 - No (3)
Capacidad vital cé)mprometido Puntuacion
(1) 3) Cambio: 1
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*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagndsticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Esparia.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [52 Ed.]. Elsevier: Espafia.
***** Guia de Préctica Clinica:
Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Veldzquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)
Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Bdez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 4

8 &« |Dominio: 11 Seguridad/ proteccion
Z 8 <DE Clase: 2 Lesion fisica o o _ _
S © 5 = |Riesgo de ojo seco relacionada con respiracion artificial, estancia en unidad de
g = < |cuidados intensivos, disminucion del nivel de conciencia, volumen lagrimal
O W < |disminuido
Campo: 1. Fisiolégico: Bésico.
) o Clase: F. Facilitacion del autocuidado.
é 8 § ¥ | Intervencion: Cuidado de los ojos.
= GE) %) 5 3‘:5 e Observar el reflejo corneal.
S E iy g . Apl?car protec_ci.én ocqlar.
ng S =5 e Aplicar un colirio lubricante.
= 8 e Mantener el parpado cerrado con esparadrapo.
e Observar si hay enrojecimiento, exudado o ulceracion.
Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
Puntuacion
e Disminucion en la Basal:
= produccion de Moderado (3)
S X lagrimas (3) (5) |1.-Grave.
S50 Autocontrol o Cierre palpebral |2.-Sustancial. Puntuacion
g % de la incompleto. (3)  |3.- Moderado. Diana:
= ansiedad (5) 4.-Leve. Ninguno. (5)
e Exceso de 5.- Ninguno. Puntuacion
secreciones Cambio: 2
mucosas (4) (5)

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafa.

***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5? Ed.]. Elsevier: Espafia.

***** Guia de Préctica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Valoracion Continua dia 1V (24 de octubre 2022)

B.T.G paciente que continua en UCI, bajo sedoanalgesia, ante la necesidad de nueva
intervencion quirdrgica para desempaquetamiento y exploracion quirargica de la via biliar. Cursa
con mejoria del estado hemodindmico con infusion de vasopresor norepinefrina a dosis minimas,
se mantiene PAM en pardmetros de perfusion tisular, a nivel respiratorio con respiraciones
espontaneas, se mantienen parametros de proteccién pulmonar; persiste gasto por herida
quirdrgica, gasto minimo por sonda en T, elevacion de las bilirrubinas; se continua con TRRC sin
aporte de heparina; hematol6gicamente sin datos de sangrado, hemoglobina y hematocrito en
pardmetros estacionarios, permanece afebril ain sin resultados de cultivos por lo que se continua
con tratamiento con carbapenémico y antimicotico.

Valoracién Cefalocaudal

Cabeza y cara: Normo ceféalico, simetria facial y craneal, pupilas isocéricas hiporeactivas
2mm, reflejos de tallo presente, se mantiene bajo sedoanalgesia con Rass de -3, con
dexmedetomidina a 0.3 mcg/k/h, buprenorfina 0.6mch/kg/h y propofol 1.7mg/kg/h, CPOT 1,
SNG 16Fr a derivacion con pérdidas gastrico de 120 ml en 8 hrs, continua bajo apoyo ventilatorio
mecanico con tubo endotraqueal # 8 a 22 cm de la arcada dentaria, globo de
neumotaponamiento a 30 mmHg, ventilador en modo controlado limitado por volumen, Vt
350ml, FR 16 rpm, T insp 1, FiO2 40%, PEEP 7, trigger 2.0, Ppico 16cmH20, P media de 10,
sat 02 99%. Cavidad oral con piezas dentarias completas, a la aspiracion escasas secreciones por
tubo y boca de aspecto hialino.

Cuello: Cilindro, simétrico, presencia de pulsos carotideos simétrico, sin presencia de
adenomegalias, traquea alineada, con catéter venosos central funcional de 7 Fr de tres Ilimenes en

vena subclavia izquierda para administracion de medicamentos e infusiones, cubierto con apésito
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transparente con almohadilla de clorhexidina, no se observan datos de infeccion o sangrado. Se
realiza curacion de catéter central el dia 24/10/22.

Torax: con expansion simétrica en cada ventilacion, a la auscultacion campos pulmonares con
ruidos respiratorios disminuidos en ambas regiones subescapulares, hemodindmicamente con
soporte de vasopresor a base de norepinefrina a dosis de 0.02 mcg/kg/h, manteniendo PAM
perfusoria, bradicardia sinusal por telemetria, a la auscultacion tono ritmico con ausencia de
soplos o agregados, PVC 10 mmHg.

Abdomen: ayuno, glicemia capilar de 131 mg/dl, abdomen blando, distendido, a expensas de
paniculo adiposo, peristalsis disminuida, dolor a la palpacion sobre herida quirdrgica, timpanico a
la percusion, PIA 14 mmHg, herida quirargica en linea media abdominal supra e infra abdominal
con bordes afrontados, con exudado a nivel de tercio medio de caracteristicas sero-hematicas con
gasto de 500 ml hrs, Saratoga sin gasto en 24 hrs, sonda en T con gasto de 54 ml de aspecto
biliar.

Genitales: integros, en anuria con lesion renal aguda AKIN I11 en tratamiento con TRRC
modalidad HFVVC, se continua terapia con extraccion de 50 ml/hr sin heparina, mediante catéter
mahurkar de 8 Fr de insercidn por arteria femoral izquierda, con sonda vesical no. 16 Fr globo de
10 cm, uresis de 140 ml en 24 hrs, GU de 0.09 ml/kg/hr, de color amarillo concentrado, sin
presencia de evacuacion.

Extremidades: Integras, simétricas, en miembro toracico derecho con acceso de arteria radial
para monitorizacion de presion arterial invasiva, escala de Braden de 10 puntos, signo de godet
+++, escala de mottling 0, llenado capilar retardado, Daniel’s 4/5, con tenencia a la hipotermia al
tacto. Constantes vitales: TA101/62 mmHg, PAM 79 mmHg. FC 54 Ipm, FR 16 rpm, SPO2
93%, T 35.5c.



IV. Resultados Auxiliares de Diagnostico

Tabla 16: Estudios de laboratorio: Gasometria arterial

Indicador

PH

PO2

PCO2

HCO03 SATO2

Lactato

Resultados

7.37

83mmHg 37mmHg

24 mmol/L 97%

1.9 mmol/L

Interpretacion

Gasometria arterial normal

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G

Tabla 17: Estudios de laboratorio.
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Laboratorio Resultado Valor de referencia
Biometria Hemoglobina (Hb) 9.56 12-18 g/dl
hematica Hematocrito (Htc) 27.89 37-53%
Leucocitos 18.4 4.60-10.20 10A3/U1
Plaquetas 94 142/424 miles/ Al
Quimica Glucosa 97 74-106 mg/dl
sanguinea Urea 51.36 16.60-48.50 mg/dl
BUN 24 8-23 mg/dl
Creatinina 1.67 0.50-1.20 mg/dI
Perfil hepatico  Bilirrubina total 16.9 0.30-1.20 mg/dI
Bilirrubina directa 11.36 0.00-0.20
Bilirrubina indirecta 5.57 0.00.0.90
Tiempos de TP 10.6 10-15 seg
coagulacioén TTP 95.6 40-45 seg
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INR 0.92 0.8-1.2
Electrolitos Sodio (Na) 139 135-145 mmol/L
séricos Potasio (K) 4.3 3.50-5.50 mmol/L

Cloro (CI) 105 98-110 mmol/L

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.

Tabla 18. Terapia de infusion

Infusion Velocidad Inicio
Solucion dextrosa 50% 100ml+ 1 gr de sulfato de magnesio+ 40 8ml/h 16 hr
mEq de fosfato de potasio
Buprenorfina 900mcg en 100 ml de soluciodn fisioldgica 0.09% 10 ml/h 10 hr
Dexmedetomidina 400mcg en 100 ml de solucion fisiologica 8 ml/h 20 hr
0.09% dosis respuesta (DR)
Norepinefrina 8 mg en 100 ml de solucidn fisiolégica 0.09% Iml/hr 13hr
Propofol 2 gr sin diluir 8ml/hr 16hr
Hidrocortisona 200 mg en 100 ml de solucién fisioldgica 0.09% 4ml/hr 20hr
Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.
Tabla 19. Terapia farmacologica
Farmaco Frecuencia Horario
Omeprazol 40 mg IV c/24 hr 12 hr
Meropenem 1gr IV c/12 hr 12hr-24 hr



Gluconato de calcio 1gr IV c/éhr
Fluconazol 200 mg IV c/12 hr
Albumina al 25% 1 frasco c/8 hr
Paracetamol c/8hr
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6hr-12hr-18hr-24hr

12hr-24hr

8hr-16hr-24hr

8hr-16hr-24hr

Fuente: Expediente clinico de la paciente B.T.G.

Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio 12: Comodidad fisica

Clase 1: Comodidad

Diagndstico de Enfermeria: Dolor agudo relacionado con lesidn por agentes bioldgicos

evidenciado por parametros fisiol6gicos alterados, expresion facial de dolor, evidencia de dolor

mediante el uso de una lista de verificacion de comportamiento del dolor estandarizada para

aquellos que no pueden comunicarse verbalmente.

Dominio 11: Seguridad/proteccion

Clase 2: lesién fisica

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de caidas en adultos relacionados con agente farmacoldgico

disminucidn de la fuerza en las extremidades, deterioro de la movilidad fisica, disfuncién

cognitiva.
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Dominio 5: Percepcion/cognicion

Clase 4: Cognicion

Diagnostico de Enfermeria: Confusion aguda relacionada con disminucion del estado de
conciencia, dolor, preparaciones farmacoldgicas evidenciado por agitacién psicomotriz,

manifestaciones neuroconductuales, disfuncion cognitiva.

Dominio 12: Comodidad
Clase 1: Comodidad fisica
Diagndstico de Enfermeria: Disconfort relacionada con régimen del tratamiento evidenciado por

dificultad para relajarse, ansiedad, agitacién psicomotora, Ilanto.
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Plan de Cuidados de Enfermeria 1

Diagnostico de

Enfermeria

NANDA *

Dominio: 12 Comodidad fisica

Clase: 1 Comodidad

Dolor agudo relacionada con lesion por agentes bioldgicos evidenciado por
pardmetros fisiologicos alterados, expresion facial de dolor, evidencia de dolor
mediante el uso de una lista de verificacion de comportamiento del dolor
estandarizada para aquellos que no pueden comunicarse.

Intervenciones de Enfermeria

NIC**
Guia de Practica Clinica****

Campo: 1. Fisioldgico: Bésico
Clase: E. Fomento a la comodidad fisica
Intervencion: Manejo del dolor agudo.

e Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya localizacion,
aparicion, duracién, frecuencia e intensidad, asi como los factores que
alivian y agudizan.

e Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicién valida y
fiable apropiada a la edad y la capacidad de comunicacion

e Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, hoy especialmente
en aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.

e Asegurar que el paciente reciba atencion analgésica inmediata antes de
que el dolor sea grave o antes de las actividades que lo inducen.

e Monitorizar la sedacién y el estado respiratorio antes de administrar
opiaceos y a intervalos regulares cuando se administren.

e Hoy usar analgésicos combinados, si el nivel del dolor es intenso.

e Seleccionar y poner en marcha intervenciones adaptadas a los riesgos,
beneficios del paciente, para facilitar el alivio del dolor.

e Administrar analgésicos por la via menos invasiva posible, evitando la
via intramuscular.

e Incorporar las intervenciones no farmacolégicas a la ideologia del dolor.

e Modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta del
paciente al tratamiento.

e Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.

e Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

Campo: 2. Fisiologico: Complejo
Clase: H. Control de farmacos.
Intervencion: Administracion de analgeésicos.
e Asegurar el un enfoque holistico para el control del dolor
e Monitorizar el dolor de los pacientes con alteraciones de comunicacién
e Determinar el nivel actual de comodidad y el nivel de comodidad
deseado del paciente hoy utilizando una escala de medicion del dolor
apropiada.
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Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

Comprobar la respuesta previa del paciente a los analgésicos.
Compraobar el historial de alergia a medicamentos.

Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados cuando se
prescriba mas de uno.

Determinar la seleccion de analgésicos segun el tipo y la intensidad del
dolor.

Ajustar el opiaceo para obtener el efecto deseado y evitar efectos
secundarios incontrolables.

Atender las necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden en
la relajacion para facilitar la respuesta a la emergencia.

Administrar analgésicos antes de procedimientos o actividades que
produzcan dolor.

Evaluacion

N OC***

Resultado Indicadores Escala de medicidn Evaluacion
Esperado
e Frotarse el area Puntu.amon
afectada. (2) (4) Basal:

e Expresiones 1.-Grave.
faciales de dolor | 2.-Sustancial. Puntuacion
Nivel del (2) 4) 3.- Moderado. Diana: Leve
e Inquietud (2) (4) |4.-Leve. (@) ' '
e Lagrimas. (3) (4) |5.- Ninguno. PUNTUACIoN

Sustancial. (2)

e Tension .
Cambio: 2
muscular(2) (4)

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.

***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.

***** Guia de Préctica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes

(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzélez Hernandez; ME. Miguel Angel

Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 2

Diagnostico de
Enfermeria

NANDA *

Dominio: 11 Seguridad/ proteccién
Clase: 2 Lesion fisica

Riesgo de caidas en adultos relacionada con agente farmacoldgico,
disminucion de la fuerza en las extremidades, disminucion de la fuerza en las
extremidades, deterioro de la movilidad, disfuncidn cognitiva.

Intervenciones de Enfermeria
NIC**

Guia de Practica Clinica****

Campo: 4. Seguridad.
Clase: V. Control de riesgos.
Intervencion: Prevencion de caidas.
e Identificar déficit cognitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar
la posibilidad de caidas en un ambiente dado.
e Identificar conductas y factores que afecten el riesgo de caidas.
e Revisar los antecedentes de caidas con el paciente y la familia.
e Bloquear las ruedas de las sillas, camas o camilla en la transferencia del
paciente.
e Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda
cuando el cuidador esté ausente.

Campo: 4. Seguridad.
Clase: V. Control de riesgos.
Intervencion: Manejo ambiental: Seguridad.
e ldentificar las necesidades de seguridad del paciente segun el nivel
fisico, la funcidn cognitiva y el historial de conducta.
e Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente (fisicos y bioldgicos)
e Disponer de dispositivos adaptativos para aumentar la seguridad del
ambiente.
e Utilizar dispositivos de proteccion para limitar fisicamente la movilidad
0 el acceso a situaciones peligrosas.

Evaluacidn

NOC***

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
1.-Nunca Puntuacion
e Coloca barreras | demostrado. Basal: A
para prevenir 2.-Raramente veces
Conduc'FE,I de caidas (3) (4) demostrado. demostrado. .
prevencion -
de caidas e Proporciona 3.- A veces (3) _
ayuda para la demostrado. Puntuacion
movilidad (3) (4) |4.-Frecuentemente | Diana:
demostrado. Frecuentemen
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e Utiliza 5.- Siempre te demostrado.
procedimientos | demostrado. 4
de traslado Puntuacion
seguros (3) (4) Cambio: 1

e Controlala
inquietud (3) (4)

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagndsticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.

***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacién de Resultados de
Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.

***** Guia de Préctica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Veldzquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Bdez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 3

Diagnostico de
Enfermeria
NANDA *

Dominio: 5 Percepcidn/ cognicién

Clase: 4. Cognicion

Confusion aguda relacionada con disminucién del estado de conciencia, dolor,
preparaciones farmacoldgicas evidenciado por agitacion psicomotriz,
manifestaciones neuroconductuales, disfuncién cognitiva

Campo: 4. Seguridad.
Clase: V. Control de riesgos.
Intervencion: Manejo del delirio.

Monitorizar el estado neurologico de forma continua.

Aumentar la vigilancia con una escala de evaluacion del delirio que sea
comprendida por el personal de enfermeria cuando aparezca el delirio la
primera vez.

3 %
= *
(<) *
E %
h o - - - - - -7
“GE) k= e Administrar medicamentos para la ansiedad o agitacion.
w. O e Fomentar la visita de allegados.
D . -, .
o & S e Declarar la propia percepcion de forma calmada, dando seguridad.
0 0S5 . , - - . .
=95 e Retirar los estimulos que creen una estimulacion sensorial excesiva.
S & e Utilizar sujeciones fisicas.
§ 2 e Informar al paciente sobre persona, tiempo y lugar.
= ‘CSG e Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la interaccion.
S 0 e Comunicarse con frases simples, directas y descriptivas.
e Proporcionar la informacidn nueva de forma lenta y en pequefias dosis,
con frecuentes periodos de descanso.
e Centrar las interacciones personales en lo que resulta familiar y tiene
sentido para el paciente
Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
Desorientacion Puntuacion
c temporal (3) (4) Basal:
\ E3 -7 - .
S ¥ Alteracion del % grat\;lencial Moderada. (3)
> 9 Nivel de nivel de 3. I\ljli)deradd Puntuacion
g % L conciencia (3) (4) |’ ' Diana: leve.
o delirio o 4.-Leve. 4
e Agitacion (3) (4) |c Ninguno 4)
e Inquietud (3) (4) | ' Puntuacion
o Tornos del patrén Cambio: 1
suefio-vigilia (1)
)
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*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagndsticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Esparia.
***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) [52 Ed.]. Elsevier: Espafia.
***** Guia de Préctica Clinica:
Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacion: Villegas-Veldzquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)
Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Badez Hernandez
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Plan de Cuidados de Enfermeria 4

Diagndstico

de
Enfermeria

NANDA *

Dominio: 12 comodidad
Clase: 1 Comodidad fisica

Disconfort relacionada con régimen del tratamiento evidenciado por dificultad
para relajarse, ansiedad, agitacioén psicomotora, llanto.

Intervenciones de Enfermeria

NIC**
Guia de Préactica Clinica****

Campo: 3. Conductual
Clase: T. Fomento de la comodidad psicoldgica.
Intervencidon: Técnica de relajacion.

Mantener la calma de una manera deliberada

Mantener el contacto visual con el paciente.

Reducir o eliminar los estimulos que crean miedo o ansiedad.
Transmitir al paciente garantia de seguridad personal.

Instruir al paciente sobre métodos que disminuyen la ansiedad.
Proporcionar ansioliticos, segun corresponda.

Campo: 3. Conductual
Clase: T. Fomento de la comodidad psicoldgica.
Intervencion: Terapia de relajacion.

Considerar la voluntad y capacidad de la persona para participar y
contraindicaciones antes de seleccionar una estrategia de relajacion
determinada.

Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces suaves y una
temperatura agradable.

Inducir conductas que estén condicionadas para producir relajacion.
Utilizar un tono de voz suave, diciendo las palabras lenta 'y
ritmicamente.

Mostrar y participar la técnica de relajacion con el paciente.
Fomentar la repeticion o préactica frecuente de las técnicas
seleccionadas.

Utilizar la relajacion como estrategia y complementaria junto a los
analgésicos o con otras medidas.

Evaluar y registrar la respuesta a la terapia de relajacion.
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Resultado Indicadores Escala de Evaluacion
Esperado medicion
1.-Gravemente II;L;r;;lIJ.amon
Control de comprometido. Mode.radamente
- sintomas (3) (5) | 2.-Sustancialmente comprometido
S ¥ Relajacion comprometido. 3) P '
(&} X -
‘_g Q Estado de m'uscular (:f').(S) 3. Puntuacion
< O o Bienestar fisico | Moderadamente o
S = comodidad: . Diana: No
L fisica (2) (4) comprometido. comprometido
Posicion comoda |4.-Levemente 5) '
(4) (5) comprometido. —
Puntuacion
Temperatura 5-No Cambio: 2
corporal (3) (5) comprometido. :

*Heather, H. y Kamitsuru, S. (2019). Diagnosticos Enfermeros (2018-2020): Definiciones y
Clasificacion. NANDA Internacional Edicion Hispanoamericana. 112 Ed. Elsevier: Espafia.
**Butcher, H.K., Bulechek, G.M., Dochterman, J.M. y Wagner, C.M. (2019). Clasificacién de

Intervenciones de Enfermeria (NIC) [62 Ed.]. Elsevier: Espafia.

***Moorhead, S., Swazon, E., Johnson, M., y Maas, M. (2019). Clasificacién de Resultados de

Enfermeria (NOC) [5% Ed.]. Elsevier: Espafia.

**x*** Guia de Practica Clinica:

Tomado de: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor y
Morales-Espinoza (2010), Actualizacién: Villegas-Velazquez, Morales-Castillo y Torres-Reyes
(2020), Galicia y Ramos (2014)

Actualizo y Adecuacion: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar; ME. Alejandro Torres Reyes; ME.
Francisco Adrian Morales Castillo, ME. Adrian Rosalia Gonzalez Hernandez; ME. Miguel Angel
Zenteno Lopez (2022, Coordino: DCE. Francisco Javier Baez Hernandez
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Conclusion

El choque séptico es una patologia que a pesar de tener una alta incidencia a
nivel mundial sigue cobrando la vida de muchas personas, debido a causas
multifactoriales que limitan el diagndstico y tratamiento, resulta en costos muy elevados
para el sistema de salud al requerir el ingreso a &reas criticas aunado al tratamiento de
secuelas que requiere de atencién multidisciplinaria con el fin de que la persona afectada

recupere su independencia.

Si bien cualquier persona puede desarrollar sepsis, se ha observado que pacientes
adultos mayores, con alguna comorbilidad, con el sistema inmune comprometido tienen
mas predisposicion a desarrollar la enfermedad en su forma grave como es el choque
séptico, es indispensable que el personal de salud este formado y capacitado para saber
actuar ante dicha enfermedad y contribuir a la recuperacién de los pacientes mediante la

aplicacion de cuidados enfermeros que tengan sustento cientifico.

Se realizo una basqueda bibliografica por diferentes buscadores electronicos
sobre articulos relacionados y procesos enfermeros no mayores a 5 afios que dieran
respuesta a las necesidades y orienten al personal de enfermeria sobre cuidados que
deben ser otorgados a los pacientes con choque séptico. En la misma se identifico la
insuficiente y desactualizada informacidn que hay sobre esta patologia denotando la falta

de cultura para realizar investigacion.

La realizacion del presente trabajo contribuird y evidenciara la importancia de la
aplicacion del proceso enfermero en pacientes con choque séptico y sobre el cuidado que

debe ser otorgado.
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Apéndice A

Consentimiento informado

Puebla Pue. a 22 de octubre del 2022

Declaro en forma libre y voluntaria, sin ninguna presién fisica o moral sobre mi persona,
que he comprendido las explicaciones que se me han proporcionado del propdsito que
conlleva mi participacién en el estudio “proceso de enfermeria” que lleva como titulo
“cuidados de enfermeria en paciente con choque séptico de origen abdominal *‘el cual es
llevado a cabo por la Licenciada en enfermeria Brenda Sandoval Caloch estudiante de la
especialidad en enfermeria de cuidados criticos con matricula 222650105,

Ademas, declaro que se me informé previamente sobre el objetivo del estudio, el
procedimiento y tiempo en que se realizar4, resolviendo todas y cada una de mis dudas.

Se me ha comentado que tengo el derecho de desertar del estudio si asi lo deseo en el
momento que yo decida, sin ninguna repercusién de algin tipo. Se me ha informado que
el estudio es sin fines de lucro y con fines académicos: es de manera voluntaria sin alguna
remuneracién econdmica para alguna de las partes; ademds, de que la informacién
obtenida y proporcionada de mi persona solo se usard con fines de investigacién y
educacion. Asimismo, estoy de acuerdo en conservar mi anonimato durante todo el
estudio.

En caso de que yo requiera mas informacidn respecto al uso de la informacién o el estudio
se me dijo que puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla. Con direccién en la 25 Poniente No. 1304 Col.
Volcanes Puebla, Pue. Tel. (01-222) 229-55-00, Ext. 6521 y 5618 o bien con el director
del proyecto Mtro Oscar Ramos Montigl.

/@iﬂ%{ del participante
NoM’na del testigo 1 /Nm; %ﬁm’nﬁ del festigo 2
N\
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Apéndice B

Escala SOFA.
Sistemas Indicador 0 1 2 3 4
Respiratorio  PaO2/Fi02 400 <400 <300 <200 AMV 100
mmHg AMV
Coagulacién Plaquetas 150,000 <150,000 <100.00 <50,000 <20,000
X103/mm3
Higado Bilirmbinas <12 12-19 2559 6-11.9 >12
mg/dL
SCv PAM PAM Dopatnina Dopamina  Dopamina
=70 =70 =50 51-15<0.1 150
mg/dL mg/dL dobutamina Epinefrina =
a cualquier 0.1
dosis Norepinefrina
=0.1
SNC Escalade 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Renal Creatinina <12 12-19 2-34 3.5-49 =50
Gasto
urinario <500 <200

Ml/'dia




Apéndice C

Escala Glasgow
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Variable Respuesta

Apertura ocular

Respuesta verbal

Respuesta Motora

Espontanea

A la orden verbal

Ante un estimulo doloroso
Ausencia de la apertura ocular
Orientado

Confuso

Lenguaje mapropiado
Lenguaje mcomprensible

No hay respuesta verbal
Obedece ordenes

Localiza estimulos dolorosos
Responde al estimulo doloroso, pero no localiza
Flexion

Extension

No hay respuesta

Puntaje

k2




Apéndice D

Clasificacion de AKIN- Clasificacion de la Insuficiencia Renal Aguda

Estadio Creatinina mg/dL Diuresis ml/Kg/hora

L Aumento > 0.3 mg/dL o <0.5 en 6 horas

aumento de 1.5-2 veces

11 Aumento = 2-3 veces <).5en 12 horas
I Aumento =3 veces
Creatinina >4 mg/dL con <().3 en 24 horas

aumento agudo de 0.5 mg/dL
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Apéndice E

Escala de Richmond Agitation-sedation

Termino
Combativo
Muy agitado
Agitado
Inquieto
Alerta vy en cama

Somnoliento

Sedacion ligera
Sedacion
moderada

Sedacion profunda

No despertable

Descripcion
Combativo, violento. Un peligro inminente para el equipo
Jala el tubo endotraqueal o catéteres. Agreswvo.

Mov imientos fuertes mvolintarios, asmcronia con ventilador.

Ansioso sin movimientos vigorosos ni agresivos

No completamente alerta. Mantiene apertura ocular > 10 seg a estinr
verbal

Ligeramente despierto con contactovisual (=10 seg) a la estimulaci
Movimiento o apertura ocular sin contactovisual a la estimulacion
verbal.

No responde a estimuloverbal, pero presenta movimiento apertura
ocular a la estimulacion fisica.

No responde a lavoz o al estimulo fisco




Escala CriticallCare Pain Observation Tool- CPOT

Apéndice F
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Expresion facial

Movimientos de los miembros

Tension muscular

Adaptacion al ventilador

Vocalizacion

Relajado

Tenso

Muesca de dolor
Norealiza movimientos
Proteccion

Agitacion

Relajado

Tenso

Muy tenso o rigido
Bien adaptado

Tose, perotolera la
ventilacion

Lucha con elventilador
Habla en tono normal/ no
habla

Suspiros, gemidos

Gritos, sollozos

[ 2]

[ S



Apéndice G.

Escala de Braden

Indicador
Percepcion
sensorial
Exposicion a
la Humedad

Actividad

Movimiento

Nutricion

Cizallamiento

v Roce

1 punto

Completamente

litnitada

Siempre humedo

Encamado

Inmaowvil

Muy pobre

Riesgo maximo

Riesgobajo: 15 0 + puntos

Riesgomoderado: 13 o 14 puntos

Riesgoalto: menosde 12 puntos

2 puntos

Muy limitada

A menudo
himedo

Ensilla

Muy limitada

Probablemente
inadecuada
Riesgo

potencial

3 puntos
Ligeramente
limitada
Ocasionalmente
humedo
Deambula
ocasionalmente
Levemente
limitada

Adecuada

Sin riesgo

4 puntos

Sin litnitacion

Faramente
humedo
Deambula
frecuentemente

Sin limitacion

Excelente
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