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RESUMEN

El shock séptico produce mas del 60% de las muertes en los pacientes criticos, a
pesar de las mejoras introducidas en la asistencia a estos pacientes. Es por ello,
gue se requiere conocimientos suficientes sobre las entidades patoldgicas que
con mayor frecuencia se le asocian a dicha patologia. A su vez, se debe estudiar
con especial cuidado los condicionantes que generan fendbmenos y situaciones a
las que la persona se enfrenta luego de superada la enfermedad y las
consecuencias que contribuyen al deterioro de la calidad de vida. Es por ello que
en el presente trabajo describimos la definicién, la fisiopatologia y manejo del
shock séptico; centrandonos en los cuidados de enfermeria plasmados en un plan
de cuidados (guia de intervencion de enfermeria segun dominios), con el objetivo
de dar tratamiento oportuno, seguro, y calido, en beneficio del paciente y con la

participacion activa de la familia.

PALABRAS CLAVE: Shock séptico, diagndstico de enfermeria, cuidados de

enfermeria



ABSTRACT

Septic shock produces more than 60% of deaths in critical patients, a regret of
improvements in care for these patients. It is for this reason that knowledge about
the disease entities most frequently associated with this pathology is required. At
the same time, it is necessary to study with special care the conditions that
generate the phenomena and situations to which the person faces after the
overcoming of the disease and the consequences that contribute to the
deterioration of the quality of life. That is why in this paper describe the definition,
pathophysiology and management of septic shock; Focusing on nursing care
embodied in a care plan, (nursing intervention guide according to domains), with
the aim of providing timely, safe and warm treatment, patient benefit and with the

active participation of the family.

KEY WORDS: Septic shock, nursing diagnosis, nursing care



INTRODUCCION

El shock séptico produce mas del 60% de las muertes en los pacientes
criticos a pesar de las mejoras introducidas en la asistencia a estos pacientes. En
un hospital general uno de cada 100 ingresos desarrollan bacteriemia y en la
mitad de ellos se presentan hipotension o shock. La mortalidad del shock séptico
se ha reportado en el rango de 40 a 90%. Los gérmenes mas frecuentemente
implicados son los gram negativos, pero juegan un papel importante también los
gram positivos y hongos. (Dellinger R, 2013).

El cuidado intensivo de enfermeria es un proceso dinamico y eficiente de
facultades cognitivas, técnicas y afectivas ejercidas a favor del paciente en estado
critico que ve amenazado su salud por problemas reales o potenciales. Para
brindar cuidado de enfermeria al paciente con shock séptico que cursa con un
estado critico de salud y se encuentra hospitalizado en la unidad de terapia
intensiva (UCI), la enfermera requiere conocimientos suficientes sobre las
entidades patologicas que con mayor frecuencia se les asocian. A su vez, debe
estudiar con especial cuidado los condicionantes que generan fendmenos y
situaciones a las que la persona se enfrenta luego de superada la enfermedad y
las consecuencias que contribuyen al deterioro de la calidad de vida. (Acevedo &
Ortiz, 2009)

Si bien hasta hace unos afios la piedra angular en el tratamiento del shock
séptico eran los antibioticos, y sin olvidar su gran importancia, se ha visto que
utilizando medidas como la resucitacion agresiva precoz guiada por objetivos, se
reduce la mortalidad un 16%. (Casanova & Garcia, 2011)

Asi mismo, en los ultimos tiempos se han sucedido considerables avances
en el campo de la enfermeria intensiva presentandose con nuevos conocimientos
y practicas en la labor diaria.

Asi como lo es, el proceso de atencidon de enfermeria (PAE), instrumento
gue la enfermera especialista debe manejar; y donde debe quedar plasmada la
intervencion propia de enfermeria.

Por ello, el presente trabajo aborda al shock séptico desde el concepto, la
fisiopatologia, las manifestaciones clinicas y concluye con un plan de cuidados
de enfermeria (guia de intervenciéon de enfermeria segun dominios), con el
objetivo de dar tratamiento oportuno, seguro, y calido, en beneficio del paciente y

con la participacion activa de la familia.



1.1

1.2.

MARCO TEORICO

1. SHOCK SEPTICO
DEFINICION:

El Shock es un estado de falla cardiocirculatoria caracterizado por
una inadecuada perfusién tisular que resulta en déficit de oxigeno y de
nutrientes en las células y en acumulacion de metabolitos y productos de
excrecion, los cuales significan alteracion metabdlica, disfuncion y
finalmente, lisis celular. (Doldan, 2011)

El shock séptico se produce cuando el agente infeccioso, sus toxinas
y/o la liberacion en la circulacién de los mediadores de la inflamacién
producen una descompensacion cardiovascular caracterizada por un shock
distributivo con hipotension, disminucion de las resistencias vasculares
sistémicas y gasto cardiaco elevado con la consiguiente alteracion del
metabolismo y muerte celular a nivel de diversos organos que lleva a la
muerte o al sindrome de disfuncion multiorganico. (Salgado & Rodriguez,
2012)

En la actualidad, el shock séptico se define como una sepsis en la
gue las alteraciones circulatorias, celulares y metabodlicas asociadas
condicionan un mayor riesgo de mortalidad que la sepsis sola y que puede
identificarse usando los criterios de hipotensién que requiere el uso de
farmacos vasoactivos para mantener una PAM superior a 65 mmHg y unos
niveles de lactato superiores a 2 mmol/L a pesar de una adecuada

resucitacion liquida. (Singer, 2016)

FISIOPATOLOGIA
Desde el punto de vista fisiopatolégico, el shock puede producirse por:
* Déficit de volumen: hipovolemia
* Falla en la contractilidad cardiaca: cardiogénico
+ Alteraciones en el tono vascular: distributivo
El shock séptico relne aspectos de las 3 alteraciones fisiopatoldgicas
sefaladas. (Doldan, 2011)



Como se menciono, el shock séptico es una respuesta sistémica
compleja a la invasion de microorganismos, en la que hay una liberacion de
toxinas enddgenas y exdgenas, como consecuencia de la destruccion de
las paredes de bacterias gramnegativas o grampositivas. Una vez se ha
dado la invasion bacteriana en el organismo, se liberan mediadores
proinflamatorios humorales, celulares y bioquimicos, que actian
incrementando la permeabilidad de las membranas capilares, lo que
conlleva la vasodilatacion periférica y la formacion de microémbolos.

Por otra parte, se activan los sistemas nervioso central y endocrino,
lo que conduce a la liberacion de adrenalina, noradrenalina,
glucocorticoides, aldosterona, glucagon y renina, que llevan al paciente a
un estado hipermetabdlico y, en consecuencia, a la vasoconstriccion de los
lechos renales, pulmonares y esplénicos. El resultado de lo anterior es una
falla multisistémica.

Este estado de alteracion de varios o6rganos incrementa las
necesidades metabdlicas celulares, las cuales llevan a que el tejido no
utilice la glucosa como sustrato de energia y que se origine una
intolerancia a esta, hiperglucemia y resistencia relativa a la insulina y a la
utilizacion de grasas para la produccion de energia. Asi mismo, la
activacion del sistema nervioso central libera opiaceos enddgenos que
provocan vasodilatacion y descenso de la contractibilidad miocéardica. La
consecuencia es un trastorno de distribucion del volumen circulatorio,
disminucién del aporte de oxigeno celular y alteracion de la perfusion vy el
metabolismo tisular (Root R. & Jacobs R., 2011).

El shock séptico atraviesa diferentes fases: la inicial, la de
compensacion, la progresiva y la refractaria. La fase inicial se caracteriza
por vasodilatacion generalizada, manifestada en el descenso de la presion
arterial como consecuencia de la reduccion de la precarga y la poscarga:

Puede evidenciarse aumento de la frecuencia cardiaca como
mecanismo compensador a la hipotension, y en respuesta al incremento en
la estimulaciéon metabdlica. El paciente se torna con piel caliente y
congestionada debido a la vasodilatacion generalizada.
Hemodinamicamente se aumenta el gasto y el indice cardiaco, al tiempo

gue se altera el volumen de eyeccion ventricular por disminucion de la
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contractibilidad miocardica. En el pulmén, la vasoconstriccion y la
formacion de microémbolos pulmonares afectan la relacion ventilacién
perfusion y se congestionan los lechos intersticiales pulmonares, por lo que
pueden aparecer hipoxemia, taquipnea y estertores. También se dan en
esta fase algunos indicadores que, para enfermeria, son importantes de
identificar durante la valoracidn de este paciente. (Alspach J, 2012):

e Alteracion del estado de conciencia (desorientacion, confusion y
agitacion), derivada de la disminucién del oxigeno cerebral;
activacion de los mediadores de la inmunidad; hipertermia, y
acidosis lactica.

e Disminucion en la produccién de orina, debido a que el rifion
comienza a reaccionar ante el descenso de la oxigenacion tisular.

e Aumento de la temperatura como respuesta a la liberacién de
pirbgenos, activacion de mediadores inmunes y al incremento de la
actividad metabdlica. Durante la fase de compensacion, los
mecanismos homeostaticos intentan mejorar la perfusion tisular a
través del sistema nervioso simpatico, asi como las respuestas
neuronales, hormonales y quimicas.

La respuesta neuronal se valora a traves del aumento de la presion
arterial por mejoria de la contractibilidad miocardica. La compensacion
hormonal favorece la respuesta de renina, con la subsiguiente retencién de
sodio y agua en el espacio tubular renal, que mejora los volumenes
urinarios. Asi mismo, la compensacion quimica favorece la oxigenacion
alveolar a través de la basqueda del equilibrio acido-base, que contribuye a
neutralizar la acidosis lactica. (Andrade M, 2011).

Luego continda la fase progresiva. Durante esta, el estado de shock
se valora por la inadecuada respuesta del paciente a agentes inotrépicos,
antibidticos, diuréticos y toda la terapia intensiva. El paciente se torna
hipoperfundido, debido a que la célula es incapaz de utilizar el oxigeno por
la destruccion mitocondrial, evento que se manifiesta con cianosis
generalizada y desaturaciéon de oxigeno. Aparece edema generalizado
(anasarca) por falla de la bomba sodio-potasio.

Finalmente, el enfermo puede entrar en una fase refractaria. En esta
no hay respuesta a ningun tratamiento, debido a la destruccion celular
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1.3.

1.4.

b)

masiva, que hace que los diferentes 6rganos dejen de funcionar y lleva al
paciente a presentar una falla multiorganica. En un alto porcentaje, la
muerte es el resultado final. (Pasanini M, 2010).

DIAGNOSTICO
El shock séptico debe reunir los siguientes criterios para iniciar una
intervencion especifica:

a) Dos o més criterios de Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS): Taquicardia (290 latidos/min), Taquipnea (>20
respiraciones/min) o Hipoxemia con Sat02 <90%, Hipertermia de
>38° o hipotermia de <35,5°C y recuento de células blancas de
212000 o <4000 células/mm3 o mas de 10% de cayados.

b) Sospecha de infeccibn documentada por hallazgos radiolégicos,
clinicos o quirdrgicos, presencia de gérmenes en liquidos
normalmente estériles o sindrome clinico consistente, de elevada
probabilidad de infeccion.

c) Hipotensién y/o hiperlactatemia y/o datos clinicos y/o de laboratorio
gue sugieran la presencia de al menos una disfuncién de 6rganos.
(Laguna & Delgado, 2012)

CUADRO CLINICO

El paciente con shock séptico se caracteriza por presentar un cuadro
de:
Shock hiperdinamico: propio de un proceso infeccioso, que se inicia con
fiebre, taquipnea, piel diaforética y enrojecida, caliente y poco hidratada,
ademas de pulso amplio, datos clinicos que pueden pasar desapercibidos
en ancianos y personas con algun grado de inmunosupresién, pudiendo
presentar trombosis e hipercoagulabilidad.
Shock hipodinamico, que ocurre en fases avanzadas de la enfermedad, la
funcién cardiaca se ha deteriorado y presenta hipotension arterial, pulso
filiforme, piel fria y cianética, con oliguria marcada que llega a fallo renal,
ademas de compromiso de la conciencia y estado de hipocoagulacion por

dafio hepatico y falla de los mecanismos de coagulacion. El paciente

11



1.5.

presentara hemorragia digestiva, ictericia, datos de endocarditis, y lesion

pancreética, asi como lesiones purpuricas difusas.

Los criterios diagnésticos presentes deberan ser:

% Presion sistdlico menor a 90 mmHg y diastélica menor a 60
mmHg.

% Caida del gasto urinario menos de 25 mi/hora.

% Acidosis metabdlica.

% Alteracion del estado de conciencia.

% Disminucién de la PO2 en sangre arterial.

% Hemocultivo positivo

» Plaquetopenia.

% Coagulacion Intravascular Diseminada (CID)

El shock compensado (temprano) no presenta alteracion de los
organos, los cuales se mantienen integros gracias a los mecanismos
reguladores intrinsecos, los cuales se alteran en el shock descompensado,
donde la disminucion de la presion hidrostatica en la microcirculacion
manifestara los datos clinicos en los 6rganos blancos. Por su parte, el
shock irreversible, caracterizado por insuficiencia respiratoria, incluye el
dafio multiorganico e hipotension prolongada con dafio mitocondrial
irreversible y muerte, aun cuando las variables hemodinamicas y de

oxigenacion se normalicen. (Bustamante & Julian, 2013)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

% Hemograma: habitualmente encontraremos leucocitosis con desviacion
izquierda o leucopenia (esta ultima indica mayor gravedad).

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

% Gasometria arterial: inicialmente alcalosis metabdlica, apareciendo
posteriormente acidosis metabdlica con aumento de los niveles de
lactato. Si existe sindrome de distress respiratorio del adulto
encontraremos hipoxia severa.

% Coagulacién: trombopenia y posteriormente desarrollo de coagulacion

intravascular diseminada (CID).
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1.6.

1.7.

X/
X4

Hemocultivos y urocultivos ademéas de tincibn de Gram y cultivo de
secreciones sospechosas en busca del microorganismo etiol6gico. Se
deben obtener un minimo de dos cultivos de sangre; si crece el mismo
microorganismo en ambos cultivos la posibilidad de que el germen sea
el causante de la infeccién se refuerza.

Puncién lumbar: cuando sospechemos infeccion del SNC
(especialmente importante en ancianos o0 pacientes con demencia y
sindrome febril sin claro foco de origen).

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

Ecografia y/o TAC abdominal: en busca de abscesos intraabdominales.
Ecocardiograma: si se sospecha la presencia de endocarditis. (Salgado
& Rodriguez, 2012)

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS INICIALES:

o
o
o
o
o
o

7
A X4

Monitorizacion

ECG de 12 derivaciones

Canalizacion de dos vias periféricas gruesas

Extraccion de analitica:

Hemograma

Bioquimica (incluyendo perfil hepatobiliar y procalcitonina)

Coagulacién

Gasometria (arterial o venosa en funcion de la clinica del paciente)
Orina anormales y sedimento

Valorar necesidad de otras analiticas (p.ej. perfil cardio, dimero D...) en
funcién de la clinica del paciente y la eventual necesidad de realizar

diagnosticos diferenciales. (Aguilar, 2014)

TRATAMIENTO

El tratamiento esta orientado principalmente a normalizar

hemodinamicamente al paciente, mejorando el flujo urinario y la presion de

perfusion tisular, resultante de la presion arterial media y la presion venosa
central (FPT=PAM-PVC), manteniéndola entre 60 a 65 cm de H20,
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lograndose ademas una saturacién de oxigeno en la vena cava superior
mayor al 70%. Ademas, se deberé lograr la disminucién del lactato arterial
a concentraciones menores a 2 mmol/L.

Los pasos generales se orientaran a mantener una via venosa de
acceso para ingreso de fluido y medicamentos, idealmente con catéter
venoso central, por donde se utilizaran antibioticos de acuerdo a esquema
empirico y siempre bajo la identificacion laboratorial de los mismos. Se
deberé utilizar inotropico del tipo de la dobutamina o dopamina en dosis de
8-10 ug/kg/min alcanzando hasta 16 ug/kg/min. El uso de antitérmicos
estara sujeto a la fase clinica del paciente. El uso de corticoides estara
sujeto al riesgo /beneficio de este medicamento con dosis iniciales de 100
mg de hidrocortisona en bolo. El uso de soluciones ricas en dextrosa esta
sujeta al grado de hipoglucemia que el paciente presente, requiriéndose
insulina en casos donde la glucemia supere los 178 mg/dl. El uso de
concentrado plaguetario o plasma fresco respondera a la fase de evolucion
del cuadro, teniendo cuidado de usar heparina en la primera fase, por el
alto riesgo de trombosis. Los crioprecipitados se indicaran a razon de 1
unidad cada 10 kg de peso, solo si existen signos de CID. (Bustamante &
Julian, 2013)

Los aspectos fundamentales del tratamiento son:
% Controlar el origen de la infeccidn.
% Tratamiento antimicrobiano.
% Soporte hemodinamico.
% Soporte organico incluyendo ventilacion mecanica y tratamiento de
reemplazamiento de la funcion renal.
% Sedacion y analgesia segun sea necesario.
% Nutricion adecuada.
Estos aspectos se resumen en tres tipos o pilares del tratamiento:
<> Tratamiento sintomatico.
X Tratamiento fisiopatoldgico.
X Tratamiento etiolégico.
1.7.1. Tratamiento sintomatico
Siempre que exista hipoperfusion inducida por sepsis reflejada por

hipotensién y/o acidosis lactica se deben iniciar de inmediato las medidas
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b)

de soporte vital con expansion de volumen y empleo de drogas
vasopresoras.
Fluidoterapia

Se dispone de tres tipos bésicos de fluidos para la expansion de
volumen: cristaloides, coloides y sangre. Dentro de los cristaloides (los mas
usados en estas maniobras de resucitacion volémica) se encuentra el
suero fisiolégico 0,9%, el suero salino hipertonico o el lactato de Ringer.
También podremos emplear coloides, como la albimina, dextranos o
gelatina (Haemacel). A veces serd necesario recurrir a la transfusion de
derivados sanguineos ya sean concentrados de hematies o de plaquetas.

Transfundir hematies s6lo cuando la cifra de hemoglobina sea < 7
mg/dl para mantener niveles entre 7,0-9,0 mg/dl. Recurrir a la transfusion
de plaquetas cuando su cifra sea < 5.000/mm3, entre 5.000-30.000/mm3 si
existe riesgo significativo de sangrado y transfundir plaquetas para tener
una cifra > 50.000/mm3 si se van a realizar procedimientos invasivos 0 Si
existe sangrado activo.

El objetivo es mantener la tension arterial, pero también la
microcirculacion y perfusion periférica. Deben mantenerse presiones
venosas centrales minimas de 8-12, pero superiores si el paciente esta
bajo ventilacion mecéanica, especialmente con PEEP. (Salgado &
Rodriguez, 2012)

Farmacos vasoactivos y presores

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

Aunque existen bases fisiopatologicas para elegir la noradrenalina
como de primera eleccion (mantiene la PAM a expensas de
vasoconstriccion sin aumentar el gasto cardiaco ni el consumo de oxigeno),

produce vasoconstriccion preferentemente en la arteriola eferente
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glomerular con lo que aumenta la fraccion de filtracion y puede mejorar la
diuresis; tanto la dopamina como la noradrenalina administradas a través
de un catéter central son los vasopresores iniciales de eleccion. (Dellinger,
2013)

La utilizacién de dosis dopaminérgicas renales con la intencion de
proteger la funcion renal y aumentar la diuresis no tiene ningun papel en la
actualidad.

Considerar la dobutamina en pacientes con un gasto cardiaco bajo.
Su accion sobre receptores 32 puede causar hipotensién, por lo que en el
shock se ha utilizado conjuntamente con noradrenalina. Mejora el flujo
esplacnico.

Los niveles de vasopresina disminuyen en pacientes con shock
séptico y su administracion eleva la PAM y permite reducir o retirar el resto
de aminas. Su unica indicacion seria el shock séptico refractario a la
expansion de volumen y aminas vasoactivas y las dosis utilizadas deberian
ser 0,01-0,04 unidades/min, ya que en dosis mas elevadas pueden producir
isquemia coronaria y esplacnica. (Salgado & Rodriguez, 2012)

Los objetivos del tratamiento resucitador hemodinamico serian:
» Mantener la PAM > 70-80 mmHg.

% Alcanzar un gasto cardiaco < 3,5-4 I/min/m2 o SVO2 > 65-70%.

4

L)

*,

% Mantener un flujo urinario > 0,5-0,7 ml/kg/h.

>

D)

» Disminuir los niveles de lactato.

*,

RS

S

Mejorar la perfusion cutanea.

‘0

Estabilizar y recuperar el nivel de conciencia.

*,

1.7.2. Tratamiento fisiopatolégico
a) Actuacion sobre la inflamacién:
Corticoides.

Los corticoides a dosis altas no se han mostrado eficaces, pero
existen datos prometedores en relacion a la administracion de
esteroides a dosis de estrés o de insuficiencia suprarrenal,
especialmente en perfusién continua.

Hoy en dia se recomienda esta pauta en todos los pacientes con

una prueba de estimulacion de ACTH negativa y sepsis grave o shock
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séptico refractarios al tratamiento. Para evaluar la capacidad de
secrecion de cortisol se recomienda realizar el test corto de
estimulacion con ACTH: administrar 250 ug de ACTH determinando el
cortisol antes, a los 30 y 60 minutos.

Se determina la diferencia entre los niveles basales y los
alcanzados a los 60 minutos y 120 minutos. Si la respuesta es inferior a
10 pg/dl se establece el diagndstico de respuesta suprarrenal
insuficiente o insuficiencia suprarrenal relativa.

Esta demostrado que aquellos pacientes que no responden
adecuadamente presentan mayor mortalidad. En estos casos se
deberan usar corticoides a dosis de estrés: hidrocortisona 200-300
mg/24 h. Hasta recibir los resultados del test de ACTH pueden
administrarse 3 mg/6 h de dexametasona, ya que no interfiere con dicho
test. Si no es posible realizar el test de ACTH se recomienda
administrar las dosis de hidrocortisona. Debe destacarse que en
ausencia de inestabilidad hemodinamica no deben administrarse

esteroides en los procesos sépticos. (Salgado & Rodriguez, 2012)

b) Actuacion sobre la coagulacion:

Proteina C humana recombinante activada (rhAPC).- Tiene propiedades
anticoagulantes (inhibicion de los factores Vllla y Va), fibrinoliticas (inactiva
los supresores de la fibrinolisis PAI-1 y TAFI) y antiinflamatorias (desciende
la cantidad de citocinas proinflamatorias de los monocitos). Estaria
indicada en situaciones con alto riesgo de muerte: puntuaciones APACHE-
Il > 25, shock séptico, sindrome de distress respiratorio del adulto inducido

por sepsis o disfuncion aguda de dos o mas érganos.

Actuacién sobre la glucemia:

El tratamiento insulinico intensivo ha demostrado asociarse a una
disminuciéon del 50% de la mortalidad. El objetivo es mantener glucemias
entre 80-100 mediante protocolos aplicados por las enfermeras. (Salgado &
Rodriguez, 2012)
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1.7.3. Tratamiento etioldgico

Iniciar el tratamiento antibiético intravenoso dentro de la primera
hora del diagnostico de sepsis severa y después de haber obtenido los
cultivos apropiados. Se deben emplear uno o mas farmacos activos contra
las bacterias u hongos méas probables considerando los patrones de
susceptibilidad en la comunidad y en el hospital.

Reconsiderar el antibiético elegido a las 48-72 horas segun el
resultado microbiolégico y la clinica con el fin de estrechar el espectro
antimicrobiano para prevenir resistencias y reducir la toxicidad y costes.
Una vez identificado el agente causal no hay evidencia de que la terapia
combinada sea superior a la monoterapia. La duracién del tratamiento debe
ser tipicamente de 7- 10 dias y guiada por la respuesta clinica. (Dellinger,
2013)

2. CUIDADO EN ENFERMERIA

El término cuidado ha estado presente en el campo de la enfermeria desde
sus inicios; Florencia Nightingale hace mencion de él, utilizandolo para
representar la ayuda que se prestaba a las personas para vivir 0 sobrevivir en sus
ambientes fisicos o naturales en relacidon con la limpieza, el aire no contaminado,

el reposo, la buena alimentacion y el ejercicio.

Segun Leininger, los cuidados profesionales enfermeros son todas aquellas
formas humanisticas y cientificas, aprendidas en forma cognitiva, de ayudar o
capacitar a individuos, familias o comunidades para recibir servicios
personalizados a través de modalidades culturalmente determinadas, técnicas y
procesos orientados al mantenimiento y desarrollo de condiciones favorables de

vida y muerte. (Marrier & Alligood, 2012).

Asi mismo, el cuidado holistico forma parte de un nuevo paradigma de la
ciencia de enfermeria, el cual atiende las necesidades de la persona bajo un
contexto de totalidad comprensiva y cooperativa donde se promueva el
humanismo y con ello la salud y calidad de vida de la persona en su integralidad

contextual.
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Es por ello que; “Hablar de cuidado holistico es reconocer que las
experiencias de vida del ser humano son punto de partida para explicar sus
comportamientos como seres humanos individuales aceptando su dimension
subjetiva e intersubjetiva, su experiencia, creatividad y desarrollo. El cuidado
holistico se centra en la ayuda a la persona, la familia y los grupos para hacer
frente a los cambios y a las crisis de una manera adaptativa, recursos y
experiencias como un elemento de crecimiento a beneficio de su salud. El
cuidado holistico es ademéas promotor de salud, ya que concibe a la persona
capaz de construir una nueva estructura mental que le permita tomar decisiones
en pro de la satisfaccion de sus necesidades sin poner en riesgo su bienestar
futuro; asimismo es un enfoque de crecimiento y sanacion integral, en lo individual
y colectivo, facilitando el desarrollo del potencial vital y creativo mas profundo de

la persona cuidada y de quien brinda este cuidado”. (Gémez, 2009)
2.1. Cuidado de Enfermeria en paciente con shock séptico

La atencion del paciente en estado critico plantea problemas diagnosticos y
terapéuticos especificos. Al evaluar inicialmente a un paciente se debe tener un
esquema conceptual de las caracteristicas de la disfuncién de 6rganos y sistemas
gue son comunes a alteraciones criticas. Ademas, en la persona con insuficiencia
de multiples érganos, la reanimacion o la estabilizacion suele ser mas importante

gue la definicion inmediata del diagndstico especifico. (Rodriguez & prado, 2012)

a) Objetivo:

Optimizar la oxigenacion y ventilacion.
Equilibrar la demanda y el aporte de O2 al miocardio
Mejorar la perfusion tisular.

Controlar y/o prevenir complicaciones.

o~ 0NN PRE

Proporcionar apoyo emocional.
b) Actuacion inicial:

1. Realizar medicion continua de las funciones vitales (presién arterial: PA,
frecuencia cardiaca: FC, frecuencia respiratoria: FR, saturacién de

oxigeno: SATO2, temperatura: T°), y con monitorizacién horaria.

19



2. Canalizar dos vias periféricas de grueso calibre en primera instancia.

3. Preparar material y asistir en la insercion de catéter venoso central
(fundamental para realizar un rapido aporte hidrico).

Determinar la presion venosa central (PVC).
Colocar cateter vesical para controlar el débito Urinario (fundamental
para valorar el volumen minuto Urinario).

6. Monitorizar la diuresis horaria.

Realizar balance hidrico estricto.

8. Administrar oxigeno mediante mascarilla venturi. (mantener una sato2
>95%).

9. Preparar material y asistir en la intubacion endotraqueal.

10.Vigilar y valorar los parametros de ventilacion mecanica invasiva (VMI)..

11.Preparar medicacion (aminas vasoactivas: dopamina, Dobutamina, etc.)
y sueroterapia.

12.Colocar sonda nasogastrica (SNG).

13.Mantener SNG permeable.

14. Tomar una muestra de AGA e interpretar resultados. La medicion de
gases en sangre arterial sirven como guia para conocer el grado de
oxigenacion y la gravedad de la hipo perfusion, la cual se determina por
la presencia o0 ausencia de acidosis metabodlica.

15. Solicitar una radiografia de térax.

16. Solicitar pruebas analiticas completas, como: hemograma, pruebas de
funcidbn hepética, pruebas de coagulacidon, pruebas cruzadas,
hemocultivos.

17.Determinacion de glucosa y lactato sérico. Es de importancia También
conocer la concentracién del lactato Sérico, aunque a pesar de su
inespecificidad, la persistencia de niveles altos de lactato ha sido
descrita como un buen marcador de pronéstico metabalico.

18.Administrar hemoderivadas, en caso indicado, como: pagquetes
globulares.

19.Realizar EKG completo y monitorizacion del ritmo cardiaco.

20.Favorecer el bienestar del paciente.

21.Informar a la familia, sobre las pruebas y procedimientos que se le

realizaran.
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22.Brindar apoyo emocional.

23.Registrar todo en la grafica de enfermeria. (Valencia, 2012)
c) Procedimientos:
Preparar material, insumos y asistir en:

e Colocacion de una via central.

e Control de la PVC.

e Cateterizacion vesical.

e Insercion de sonda nasogastrica.
e Intubacion endotraqueal.

e Ventilacion mecanica
d) Tratamiento:

e Administracion de antibiéticos (administrar los medicamentos segun
prescripcion Médica)

e Administracion de sueroterapia, como: cristaloides (solucion salina) y
coloides (expansores del Volumen del plasma), debido a la perdida de
liquido volumen del plasma), debido a la perdida de liquido Vascular y
Su secuestro en los tejidos. La administracion debe de realizarse con
precaucion para evitar una insuficiencia cardiaca. EI plasma fresco
congelado ayudara a restablecer los factores de coagulacion, con objeto
de prevenir los factores de coagulacion intravascular diseminada.
(Carpio, 2014)

e) Intervenciones de enfermeria:

e Valoracion de constantes vitales cada hora
e Valoracion del estado de volemia.
e Valoracion de la funcién respiratoria.
- auscultacion.
- simetria de la expansién toracica.
- sincronia del V.M.
e Valoracién neuroldgica:

- Nivel de conciencia
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- Agitacion.

- Desorientacion.

- Nivel de sedacion: escala de agitacién y sedacion: escala de RASS
(ver anexo 2).

- Nivel de ansiedad.

Valoracion de la via aérea atrtificial.

Valoracion del riesgo de aspiracion.

Valoracion de la integridad de la piel y mucosas.

Valoracion del estado nutricional.

Valoracion de la ansiedad

Valoracion Hemodinamica:

- Ladiuresis: si presenta poliuria, oliguria y anuria.

- Monitoreo de la PVC.

- Valoracion de la presion arterial pulmonar (PAP) y de la presion
capilar pulmonar. (PCP).

- Valoracién del gasto cardiaco.

f) Observaciones de Enfermeria:

1.

Observar estrechamente al paciente y detectar posibles signos de

empeoramiento:

- hipotension importante

- Cambios en el nivel de conciencia.

- temperatura alta.

- Piel palida, fria y sudorosa, aparicion de moteado (petequias,
equimosis) en piernas, aumento de la Taquipnea y aparicion de
disnea.

Control de la temperatura: observar la aparicion de picos de fiebre, y

aplicar medios fisicos 0 un antipirético segun prescripcion medica

Observar al administrar los liquidos signos de sobrehidrataciéon como

edema, crepitantes basales.

Comprobar los valores de las cateterizaciones (PVC) y de la arteria

pulmonar.

Realizar cuidados respiratorios vitales para prevenir las complicaciones

del edema pulmonar y del sindrome de distress respiratorio del adulto.
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3.1.

3.2.

6. Controlar los efectos secundarios de los farmacos que se administran;
como son los farmacos inotropicos dopamina y dobutamina

(taquicardia) o vasodilatadores (hipotension). (Carpio, 2014)

3. CASO CLINICO

SITUACION PROBLEMATICA:

Paciente inicia enfermedad el dia 25 de febrero del 2017 en horas de
la mafiana, con dolor abdominal difuso de intensidad 6/10 valorado a través
de la escala de valoracion del dolor (EVA), sin asociar nauseas, ni vomitos
acude al centro de salud donde es tratado por analgésicos endovenosos,
no cediendo el dolor; por tal motivo acude por emergencia al Hospital
Nacional Hipolito Unanue. El dia 27 de febrero del 2017 es operado por
abdomen quirdrgico encontrandose mas 0 menos un metro de necrosis a
nivel de ileon terminal hasta mas o menos 10 cm de valvula ileocecal. En
el post operatorio cursa con insuficiencia respiratoria por lo que pasa a la
Unidad de Terapia Intensiva para soporte ventilatorio y manejo del cuadro

séptico.

DATOS OBJETIVOS:

Paciente adulto mayor de sexo masculino de 64 afos, se encuentra
hospitalizado hace 3 dias con diagnéstico de shock séptico. En la
actualidad, se encuentra en su unidad en aparente mal estado general, con
sedoanalgesia RASS -4, pupilas isocéricas fotoreactivas, pupila derecha
3mm, pupila izquierda 3mm, fosas nasales permeables con presencia de
sonda nasogastrica clampada en orificio nasal derecha, en NPO, con
apoyo ventilatorio por tubo endotraqueal en ventilacibn mecanica modo
A/C, FiO2 50% , PEEP: 7, FR: 18, PI: 17, piel palida, llenado capilar lento >
a 2”’, mucosa semihidratada, térax simétrico, con presencia de roncantes
y estertores en ambos campos pulmonares, con Cateter Venoso Central
de tres lumenes en subclavia derecha, recibiendo sedoanalgesia: Fentanilo
100 mg diluido con 100 de dextrosa al 5 % a 10 cc/h'y Midazolan 100 mg
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diluido con 100 ml de dextrosa al 5% a 8 cc/h, vasopresor: noradrenalina 4
mg diluido con 100 dextrosa al 5% a 20 cc/h, hidratacion de agua
destilada 1000cc, con agregados de bicarbonato de Na 8,4% mas un
kalium de 10 mg a 120 cc/h, con monitorizacion de Presion Venosa Central,
abdomen blando y deprecible, en cuadrante inferior derecha presenta
drenaje penrose cubierta con gasa serohematica, drenando secrecion
purulenta 50 cc en 3 horas, ileostomia drenando heces semiliquidas 100 cc
en 3 horas, con sonda foley para miccion presentando orina collrica y
oligarica (50 cc en 3 horas), motricidad y tonicidad muscular no evaluable
por Sedoanalgesia. Funciones vitales: SAT: 93%, FC: 130 x’, P/A: 95/64
mm/Hg, PAM: 58 mm/Hg, FR: 20 x’, T°: 38.5 °C.

DATOS SUBJETIVOS:

Esposa refiere que su esposo es el sustento de su hogar, siempre fue
descuidado con su alimentacion, no le gusta acudir a un centro medico, se
auto médica y no cumple con el tratamiento indicado para la Diabetes

mellitus.
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3.4. VALORACION POR DOMINOS

VALORACION DE ENFERMERIA POR DOMINIOS en cada casillero en blanco escriba si 0 no

DATOS GENERALES

Nombre: 'Humberto Cancho Pomasoncco
Diagnostico médico_ shock septico
Fecha de ingreso___  27/02/2017
Tratamiento que recibe,
Antecedentes de enfermedad :

HTA Gastritis/ulceras

edad: 64
Motivo de ingreso: _Insuficiencia Respiratoria

Historia clinica: 1638768

Ha sido hospitalizado Si
Asma|NoTBC Otros describa

Antecedentes quirdrgicos, Procedimientos previos__ abdomen quirurgico

Reacciones alérgicas No |Si presenta alergia especifique a que:

Ultima fecha de hosp.

Signos y sintomas de la alergia:(describa)
DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD (Toma de conciencia de la salud y manejo de la salud)

Conoce las practica sanitaria basicas [Nd|cumplio sus vacunas [Nd|presenta agua desague en casa
Cuando se enferma a donde acude Ud. describir Centro de salud SIM Automedicacion:

Factores de riesgo: uso de tabaco: Alcohol Frec. |:|Sedemarismo
Medicamento indicado Dosis y frecuencia

Ud cumple el tratamiento médico N% describir el motivo del incumplimiento del tratamiento
Sabe como cuidarse despues del alta: No|Especificar. conoce su enfermedad
deseo saber como cumplir mi tratamiento Mlncapacidad de asumir responsabilidades de salud

Habitos de higiene:(describa) Barfio Alimentacién en su hogar (describir)

Otra informacion ____ Alimentacion en el centro de trabajo( mercado) informacion segun familiar (esposa)
DOMINIO 2: NUTRICION (Ingestién, digestion, absorcién, metabolismo, hidratacién)
Via de ingesta: Oral |No SNG Si |Gastrostomia m Sonda panda

Frec.

Nolileostomia

Frec.

Si

Si Orogastrica

27/027/17

[si]
Acti\rcl

Desinteres

[Ng|

Apetito: Normal Anorexia No|Bulimia Hiporexi No [Peso actual 69 talla 1.72
Dentadura: Completa No mpleta [si [Ausente [NoProtesis [Ndcaries dental

Incol
Dificultad para deglutir: Sl |Describa el motivo de dificultad de deglucion: seudoanalgesia
Tipo de dieta:Hiperproteica Hlposodlca Hipograsa Liquida :EJToIerancia oral
Piel ymucosa hidratada Seca |Si [Edema Localizacic’:n (describir), Piernas y brazos
Abdomen: Normal |Si Distendido MGlobuloso porcentaje tolerancia de dieta
Perdié peso en ultimos 6 meses Cuanto:_____ Resultados de laboratorio proteinas totales: 3.6 , Hgna: 7.3
Otros datos

DOMINIO 3: ELIMINACION (Sistema urinario, gastrointestinal, tegumentario y pulmonar)
NUmero deposiciones /dia Nd|no hace deposiciones dias[no |N° de deposicion liquidas
Caracteristicas:Normal con sangre [No/Con moco Sin color
Vémitos N" veces/dia Especificar las caracteristicas

[No ]

Cuantas veces orina/dia Normal Incontinencia l:l'ﬁpo de incontinencia
Uso de pafial: i_|Uso de sonda foley i : 27/02/2017 Volumen urinario/dia: ___ 50 cc/3h
Caracterisiticas: Ambar Coldrica Sedimentosa m Oliguria

Ruidos hidroaéreos: Normal Aumentado I Sl Ausente BUN/ creatinina,

| |Masas hemias

Abdomen: Normal  [Si_______|Distendido  [no| Timpanico [no] Tabla

Ostomias__[Nd|liostomia Yeyunostomia Colostomia No
Drenajes |Si |Especificar tipo y caracteristica de secrecion Penrose
Sudoracion continua Sudoracion intermitente  [No]Sudoracién profusa
Aleteo nasal m agitacion M Disnea hipoxia

Resultados de la gasometria:PH:__ 7.32 Pco2 47 cHCO3 16
Resultados de los examenes de laboratorio,

Otra innformacion ___ portador de TET con presencia de secreciones amarillentas en regular cantidad

Ascitis

Volumen

IMC
Pirosis

No

licuada

sensacion llenura

Elheces duras

Anuria

del drenaje

24 NPO |Si
otro
otra dieta
volum
No
dispepsia
Volumen | 100 cc/3h
BHE

[Nojotro
.14ﬂstula

[ socc |

]

3

DOMINIO 4: ACTIVIDAD Y REPOSO (Reposo/suefio, actividad/ejercicio, equilibrio de la energia y
Respuesta cardiovasculares/respiratorias)

Problema para dormir: Explique el motivo_ Sedoanalgesia
Duerme con pastillas: Mencione que pastilla toma para dormir:
Despierta temprano: Explique el motivo
A falta de suefio Ud. observa: Irritable cansado |:|Ojeroso
Deseo de mejorar el suefio |_|sentirse estar descansado

suefio intermitente

Falta atencion

Dapatia

I:lPesadiIIa |:
L]

Actividad/ejercicio. desalifio | _[incapacidad de legar WC | [incapacidad vestirse incapac llevar alimento

Capacidad percibida por nivel Puntos a evaluar of 1 2 3| 4|Marcha estable

Nivel O completo autocuidado (independiente) Toma los alimentos Si [Marcha con ayuda

Nivel 1Necesita uso de un equipo o dispositivo Bafiarse/ aseo personal Si |Baston Muleta[l

Nivel 2 Ayuda o supenision de otra persona Movilizacién en cama Si |Andador otro,

Nivel 3 Ayuda de otra persona y de equipo Deambula Si |Silla de rueda,

Nivel 4 Dependiente totalmente Eliminacion Si_|postrada

Dep 1 (0-6) dep 2 (7-12) dep 3 (13-18) dep 4 (19-24) Vestirse Si [amputacién

Movilizacion de los miembros: contracturas |_[Flacidez [ _[Paralisis parestesia Paresia

Fuerza muscular:conservada Disminuida | [falta de energia letargo cansancio minima act fisica

Pulso: 60 Ritmico Arritmia Debil Presion arterial:Sistole 95 Diastole 64 PAM |_|

Palidez I:lPetequia Llenado capilar [ Edema: Localizacic’)n Piernas y brazos Anasarca

Riego periferico Extremidad superior D| |l Normal Si |Cianosis Fria falta sensibilidad
Extremidad inferior D | Normal Cianosis Fria ortopnea

Pulso pedio/popliteo:Normal lS_iJAusente Injurgitacion yugular No | Varices No

Respiracién: 24 Ritmico arritmico |_ Disnea Aleteo nasal uso de musc respiratorios ,_p

Aumento de PCO2 | |disnea |respiracion c/labios fruncidos traqueostomia TET Si

Ayuda respiratoria: Oxigeno |§ Litros/min: CBN DMascarilla simple
Datos de laboratorio otros datos
DOMINIO 5 : PERCEPCION/COGNITIVO (Atencién, orientacién, sensacién/percepcién, cognicion y

Comunicacion)

Venturi

|Edad [64] Presenta lagunas mentales DFrecuencia Se da cuenta de su entorno
Alteracion del pensamiento: Visién:Normal Disminuido
Orientado Tiempo Espacio DPersona I:l Audicién:Normal Diminuida
Nivel de conciencia: Glasgow Olfato:Normal Disminuido

Respuesta verbal Rpta ocular Rpta motora |Gusto:N0rmaI Disminuido
Orientad mediante conv 5| Espontanea| 4|Obedece orden 6|Lenguaje: Normal I Afasia
Confuso 4| Ala voz 3|Localiza dolor Barreras de comunicacion: _si
palabras inapropiadas 3| Al dolor 2|Se retira Idioma Efectos farmaco
Sonidos incomprensible 2| No respondd 1[Flexion anormal Se recuerda las cosas olvida facil
|No responde 1 Extension norm 2|conoce su enfermedad muy poco
Puntaje totallRV( 1 1 No responde falta informacion pupilas isocoricas
temor en manejar su cuidado Dpresenta conducta de hositilidad Dagitacion pupilas anisocoricas
otra informacion_____ paciente con sedoanalgesia RASS -4

pupila mioticas :|

[ lotro__vM fio2 509

—

| |Nubocidad
Ausente
| |Anosmia

Disartria I:l

(I

I

O




DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION (autoconcepto, autoestima, imagen corporal)
Afronta la situacion Expresion de inutilidad verglienza de si mismo

Descuido higiene por falta interes Descuido en vestimenta

Acepta ayuda familia/amigos

Perdida parte cuerpo Acepta el cambio del estado fisico

Sentimiento de culpa

DNO deseos de comer

falta de iniciativa

Dconducta indecisa

otros datos ____ Paciente con sedoanalgesia

DOMINIO 7 ROL/RELACION (Roles de cuidador, relaciones familiares, desempefio del rol

Temor de cuidados que recibira en casa no|setimiento de frustacion |jimpaciencia
Cuidado del paciente es Efectiva Infectiva |:|Si es infectiva explique el motivo
cambios en las tareas Reaccion individual y familiar frente al acontecimiento

Estado civil: Soltero  |No Casado Divorciado Conviviente Viuda& Vive solo

L]

Asilo Amigos Relacion familiar entorno al paciente es adecuado Si |Inadecuado
Hay conflictos familiares |:|Que tipo de conflictos explique.
Ocupacion:_ Comerciante Grado de Instruccién:_ Secundaria  pandillaje
Fuente de apoyo: Familia Hermanos |_|Amigos - Congregaciones

El ingreso es suficiente para satisfacer a su familia Cuanto es el ingreso aproximado
Cual es la responsabilidad en su hogar (describir) Jefe de familia

otra informacion

DOMINIO 8 SEXUALIDAD (Identidad sexual, funcion sexual, reproduccién)

Problemas de identidad sexual Problemas en actividad sexual con su pareja

cual es el motivo explique limitacion sexual por enfermedad

problema psicologico [ ]otro especifique
Uso de metodos anticonceptivos |

Fertil [_|Nede hijos
otra informacion

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO /TOLERANCIA AL ESTRES (Respuesta postraumatica, respuesta
de afrontamiento y estrés neurocomportamental) Violacion sexual

L]

1500

perdida de interes
terapia |:|edad D

|cual

Fecha violacion:

Reaccion frente a violacion Deprime Dlntento de suicidio | Jaisla [ [voz temblorosa

Reacciones frente a un trauma fisico o psicolégico o enfermedad acepta tiempo de hospitalizacion__ 3 dias
Indiferencia Preocupacion miedthension |:|Estrés Angustia Deseperacion

Tristeza [ [asustado rechazo Negacion| [Desesperanza anico desconfianza

Frente a la perdida real se siente Culpable [ [colera| sufrimiento

Problemas en sistema nenioso simpatico Normal Pardlisis Dhipenensién paroxistica D
sabor metalico en la boca Daumento del PIC reflejo pilomotor

Lesiones medulares Movimentos descoordinados

otros datos

DOMINIO 10 PRINCIPIOS VITALES (valores creencias y congruencias de las accines c/valores creencia

Religion: Catdlica Su religion es importante en su vida: Si cumple con tto No

Solicita visita de capellan:
Presenta problemas para tomar decisiones
otros datos

DOMINIO 11 SEGURIDAD Y PROTECCION (Infeccién. lesion fisica, violencia, peligros ambientales,

procesos defensivos y termoregulacion) Lengua saburra Halitosis Dsangrado
estomatitis DResuItados de laboratorio
Integridad dérmica  Intacta Nolincision quirirgica Otros especifique __

Ubicacion Fechas de insercion:
|Ubicaciér Subcli Fechas de insercion:

Influye su religion en cumplir el tratamiento médico
Si su respuesta es Sl explique el motivo

[]

an

[

[ aueiitis

Lesion en mucosa

ileostomia

N° de dias

27/02/2017|N° de dias permanencia

Catéteres invasivos: Periferico

Catéter V central catete arterial

caterer invasico de drenaje: DPR |Si[Kerth| [hemocac Jackson pratt otra tipo de drenaje secrecion purulent:
Tipo de lesion en tejidos: ulceras por presién|No{Herida abierta Si
indicadores 4 3 2 1 Escala de norton para valorar
Estado fisico  |Bueno Aceptable deficiente Muy deficiente el riesgo de Ulceras decubito
Incontinencia  |No Ocacional habitual Doble Puntos de 5-9 muy alto Si
Actividad Deambula Camina c/ayuda _|Sentado Encamado Puntos de 10-12 alto riesgo
Movilidad Total Disminuida Muy limitada | Inmovil Puntos de 13 - 14 Riesgo med
estado mental [Alerta Apético Confuso Estupor puntos +de 14 minimo riesgo
Lesi6n por razurado I_ Incapacidades: Demencia violencia fisica violencia familiar D
Vias aéreas permeables NojSecreciones estertores crepitantes |: sibilancia presenta tos
Dificultad para expectorar Si | Dificultad para vocalizar . Depresion del reflejo tusigeno Si

Autoagresion Agresividad a las demas lesiona asi mismo

\:’Edema lengua ‘:

Reaccion a medicinas Ingesta de sustancias toxica Prurito Edema de labio
Alcoholismo DDrogadiccién

No controla temperatura  temperatura normal

Rash cutaneo a material de latex
Hipotermia Hipenermia

otra informacion___ T° 38.5
DOMINIO 12: CONFORT (confort fisico, confort ambiental, confort social)
Describa sus 5 caracteristicas del dolor

En que tipo de situaciones presenta el dolor describa:
Hizo efecto del analgésico Que factores influyen para incrementar el dolor explique
Nauseas| [Motivo de las nauseas explique
Recibe Misitas de familiares Miedo ala soIedathristeza

Se siente solo Se niega a conwersar con los demas Se retrae
otra informacion permanese en cama con barandales  decubito supino

DOMINIO 13 CRECIMIENTO Y DESARROLLO ( crecimiento y desarrollo)
si DApatia
Aporte nutricional deficiente por trastorno multisistemico

No participa en su actividad diaria
otra informacion

[ ]

deseos de mejorar la relajacion

|:|Deseos mejorar el bienestar

DAIteracion del humor
dificultad en razonamiento

Perdida de peso no intensionada Dificultad de concentrarse

No evaluable
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RECOLECCION DE DATOS:

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD.

Paciente adulto mayor masculino de 64 afos. Familiar (esposa) refiere que
su esposo es el sustento de su hogar, siempre fue descuidado con su
alimentacién, no le gusta acudir a un centro médico, se auto médica y no
cumple con el tratamiento indicado para la Diabetes mellitus.

DOMINIO 2: NUTRICION.

Paciente en NPO. Peso actual= 69 kg Talla = 1.70 cm. Mucosas
semihidratadas. Proteinas: 5.1 hemoglobina: 7.3, glucosa: 258 mg/di

DOMINIO 3: ELIMINACION.

Paciente posee sonda foley conectado a una bolsa colectora, presenta
miccidn colarica en estado de oliguria (50 cc en 3 horas). A nivel abdominal
presenta DPR, cubierta con gasas humedas y hematicas, drenando secrecion
purulenta 50 cc en 3 horas. Con ileostomia presentando deposiciones
semiliquidas (100 cc en 3 hrs). Con apoyo ventilatorio por tubo endotraqueal
en ventilacion mecanica modo A/C, FiO2 50%, PEEP: 7, FR: 18, PI: 17. Con
presencia de secreciones amarillentas en regular cantidad (50 cc).

DOMINIO 4: ACTIVIDAD Y REPOSO.

El paciente se encuentra en su unidad en decubito supino, con cabecera a
45°, fuerza y tonicidad muscular de miembros inferiores y superiores no
evaluables por Sedoanalgesia RASS -4. FC: (130 x).

DOMINIO 5: PERCEPCION Y COGNICION.

Paciente presenta pupilas isocéricas 3/3 mm. Se encuentra con
Sedoanalgesia RASS -4.

DOMINIO 6: AUTO PERCEPCION.

No evaluable

DOMINIO 7: ROL / RELACION.

Paciente comerciante, sustento de su familia. Recibe visita de esposa e hijas.
DOMINIO 8: SEXUALIDAD.

Paciente de sexo masculino

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL ESTRES.

No evaluable
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DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES.

Paciente profesa la religion catdlica

DOMINIO 11: SEGURIDAD / PROTECCION.

Paciente hemodindmicamente inestable. Piel pdlida, caliente, con TET con
secreciones amarillentas en recular cantidad, presenta via central de tres
limenes permeables., con sonda nasogastrica clampada, mucosas
semihidratadas. Su termorregulacion es de 38.5°C. Se requiere cama con
barandas.

DOMINIO 12: CONFORT.

Paciente se encuentra en su cama con barandas, en decubito supino. Con
Sedoanalgesia.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

No evaluable
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3.5.

8.

9.

TERAPEUTICA MEDICA (03/03/17):
Nada por via Oral (NPO)
Sedoanalgesia:

Midazolam 50 mg 2 ampollas /100 cc de dextrosa al 5% 8 cc/hr
Fentanilo 0,5 mg 2 amp /100 cc de dextrosa al 5% 15 cc/hr

Noradrenalina 4mg 2 amp /100 cc de dextrosa al 5% 20 cc/hr

Administrar cloruro de sodio 0,9% 500 ml stat.

Agua destilada 1000 ml mas bicarbonato de Na 8.4% lamp mas kalium
10 mg 1 amp a 120 cc/h

Hidrocortisona 100 mg 2 amp / 100 de cloruro de sodio al 0.9 % a 4.2 cc /h
Meropenen 500 mg 2 amp ¢/12 hrs EV
Ranitidina 50 mg c/12hrs EV

Metamizol 1gr ¢/8 hrs EV

10.Metoclopramida 10 mg c/24 hrs

11.Insulina cristalina 100 Ul diluido con 100 cc de SF, a 3 cc/h. mantener

glicemia < a 180 mg/dl.

12.Enoxaparina 40 mg c/24 hrs.

13.Pasar dos paquetes globulares.

14 Ventilacién mecanica modo A/C

15.Aspiracién de secreciones

16.Cabecera 45 °

17.Glicemia c/6 hrs

18.Movilizacion ¢/2 hrs

19.BHE

20.CFV
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3.6. EXAMENES AUXILARES:

HEMOGRAMA:

e Leucocitos totales: 23.53 k/uL

e Eosindfilos (%): 0.1 %

e Basofilos (%): 0.4 %

e Linfocitos (%):5.4 %

e Monocitos (%): 3.7 %

e Segmentados (%): 90.4 %

e Eosindfilos (10*3UL): 0.02

e Basofilos (10*3UL): 0.09

e Linfocitos (10*3UL): 1.26

e Monocitos (10*3UL): 0.07

e Segmentados (10*3UL): 21.29

e Hematies: 2.34 M/uL

e Hemoglobina: 7.3 g/dI

e Hematocrito: 25.6 %

e Volumen Corpuscular Medio: 109.4 fL

e Hemoglobina Corpuscular Medio: 31.2 pg
e Concentracion de la Hemoglobina Corpuscular: 28.5 g/dl
e Iindice de anisocitosis (RDW) (%): 19.1%
e Plaquetas: 71 *10

e Volumen Plaquetario Medio: 11.9 3/uL

AGA:
e pH:7.326
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pCO2: 46.5 mmHg
pO2: 68.1 mmHg
cHCO3: 16.0 mmol/L
ctCO: 42.6 Vol%

02: 93.6 %

Na: 154 mmol/L

K: 5.0 mmol/L

Cl: 125 mmol/L

Ca: 1.18 mmol/L

PERFIL DE COAGULACION:

Segundos TT: 14.54
Segundos TTP: 30.02
Fibrindgeno: 435.82 mm/dL
% TP: 100.82 %

Segundo TP: 12.37
INR-TP: 1

Acido Urico: 5.1

ELECTROLITOS:

Na: 156 mmol/L

K: 4.3 mmol/L

Cl: 126 mmol/L

Urea: 180 mm/dI
Creatinina: 3.14 mm/dl

Glucosa basal: 258 mg/dI
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e Magnesio: 2.43 mg/dl

PERFIL LIPIDICO:

e Colesterol: 52

e Triglicéridos: 143

e HDL colesterol: 2

e LDL colesterol: 12

e Lipidos totales: 395

e VLDL colesterol: 28.6

e Volumen plaquetario medio: 12.8

EXAMEN DE ORINA:

e Color: Amarillo

e Aspecto: Turbio

e Densidad: 1.030

e pH:5.0

e Proteinas: 2+

e Hemoglobina: 1+

e Leucocitos: 6 a 8 x campo

e Hematies: + de 100 x campo
e Células epiteliales: Escasas
e Gérmenes: 2+

e Acido Urico: 3+

PROTEINAS TOTALES: 5.1 g/dL
RELACION ALBUMINA GLOBULINA: 0.76
GRUPO SANGUINEQO: O +

Proteina c Reactiva: 7.85 mg/dl




3.7.

PRIORIZACION DE DIAGNOSTICOS

1.

Deterioro del intercambio gaseoso R/C alteracién de la ventilacion
perfusion E/P palidez, gasometria arterial anormal y cambios en la

membrana alveolo capilar.

Disminucion del gasto cardiaco R/C alteracién del volumen de eyeccion:

pre carga, post carga y alteracion de la contractibilidad.

Perfusion tisular inefectiva cardiopulmonar y renal R/C hipoperfusion
histica.

Déficit de volumen de liquidos R/C falla de los mecanismos reguladores.
Limpieza ineficaz de vias aéreas R/C secreciones bronquiales
Hipertermia R/C proceso infeccioso

Desequilibrio nutricional por defecto R/C NPO, incapacidad para

absorber, hipercatabolismo por stress, motilidad intestinal alterada.

Déficit de autocuidado (higiene, alimentacion, acicalamiento) R/C
limitacion de la movilizacion por efecto de Sedoanalgesia, via aérea

artificial y postracion.

Interrupcion de los procesos familiares R/C Cambio de los roles

familiares y cambio en el estado de salud del miembro de la familia.

10.Riesgo de nivel de glucemia inestable R/C estado de salud fisica

11.Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilizacion fisica

12. Riesgo de aspiracion de secreciones R/C Presencia de tubo

endotraqueal, reduccion del nivel de conciencia y depresion del reflejo

tusigeno.
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3.8 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: | Real: Objetivo general: Ayuda a la ventilacién y/o oxigenacion El paciente queda con
. . , i apoyo ventilatorio.
No evaluable Deterioro del | El paciente mantendra | ¢ Se toma AGA, se interpreta y se
o intercambio un adecuado informa al médico. A/C, FIO2 50%, PEEP:
Datos objetivos. : )
gaseoso r/c | intercambio gaseoso. o ) _ 7. FR: 20. PI: 17 satO2
Palidez, alteracion de la e Se ylglla parametros del ventilador >$’95% '
ventilacién - mecanico. ’
AGA: perfusion (V/Q). e Se ausculta sonidos respiratorios. Valores de gases arteriales
H: 7.336 dentro de los rangos
o .
pH:= £ e Se realiza fisioterapia respiratoria. normales.
2: 34. . . .
°© PpCOZ:345 e Se aspira secreciones bronquiales por | ® pH:7.35
e pO2:78.1 bocay luego por TET.

e CcHCO3: 18.0
FR:35 X"
SAT: 93 %

Se observa signos de insuficiencia
respiratoria
Se realiza cuidados de TET vy

ventilacién mecanica.

Se coloca al
semifowler 45°.

paciente en posicion

Se solicita un control de Rx. de térax.

e pCO2: 36.5 mmHg

e pO2:85.1 mmHg

e CHCO3: 22.0 mEq/lit.
Vias aéreas permeables.

Buen pasaje de aire de en
ambos campos pulmonares.

Rx. De térax normal.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION

Datos subjetivos: Real: Objetivo general: Cuidados circulatorios: El Paciente queda con:
No evaluable Disminucion del | El paciente mantendra | ¢ Se toma un EKG e PAM > 65mmHg.
. gasto cardiaco | el gasto  cardiaco o

Datos Objetlvos' re'acionado con dentro de Va'ores L4 Se eVaI'.,Ja EKG en bﬂsqueda de o P|e| t|b|a.

. L : i arritmias derivadas de hipoperfusion
Hipotension  arterial | alteracion del | aceptables en 3 horas. o o pop e Mucosa oral
PA: 95/64 mm/Hg, | Volumen de ' himeda.
piel palida, PVC: 4 eyefcmn. precarga, e Se toma muestra de AGA. Se valora S
cm  de H20, pﬁs carga, 4 | resultado para determinar la garantia del | ® Flujo urinario 50 cc
taquicardia (FC: 130 | alteracion —~ de ia transporte tisular de oxigeno. por hora.
X) llenado capilar > contractibilidad. _
a 2° mucosa oral Manejo de hipovolemia: ¢ PVC:8cmde H20.
reseca, arritmias,

e Se Inicia infusién de Noradrenalina | ® FC: 90X
4mg 2 amp /100 cc de dextrosa al 5%
10 cc/hr.

oliguria (30cc en 3

horas), orina coldrica. e Llenado capilar < a
o

e Se Titula vasopresor segun PAM. Se

Valorar repuesta a la administracion

segun cifras tensionales y la garantia

de la perfusién cardiovascular

e |/C cardiologia.

Vigilar estado hemodinamico :
e Se realiza monitoreo hemodindmico.
e Se controla la PVC.
e Se determina el gasto cardiaco

e Sevigila el llenado capilar.




VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: Real: Objetivo general: Monitorizacién hemodinamica: El paciente queda con:
No evaluable Perfusion tisular | El paciente recuperara e Se monitoriza funciones vitales | PAM > 65mmHg.

o inefectiva la perfusion tisular horario. ) .
Datos objetivos. cardiovascular y | cardiovascular y renal _ ) Diuresis: 50cc/H.

) . ) | R/C | durante el turno e Se mantiene via central permeable. ) _
Hipotensién arterial, | "€Na y - Frecuencia cardiaca: 90
PA: 95/64 mm/Hg, | hipoperfusion Manejo de liquidos: lat. /min.

histica

Fc.130x", piel palida,
llenado capilar lento

> a 27, PVC: 4
CmH20, oliguria (30
cc en 3 horas),

diuresis coldrica.

e Se administra Agua destilada 1000
ml mas CINa 20% 2lamp mas kalium
10 mg 1 amp a 100 cc/h

e Se titula la noradrenalina 4mg 2 amp
/100 cc de dextrosa al 5% 10 cc/hr

¢ Se mantiene PAM>65 - 70 mm/Hg.

e Se controla la Presibn Venosa

Central.
e Se monitoriza la diuresis horaria.
e Se realiza BHE.
Monitorizacién neuroldgica y tisular:

e Se solicita y se hace efectivo control
de proteinas totales.

e Se vigila estado de la piel.
e Colocar medias antiemboliticas
e Se valora llenado capilar.

e Se valora estado neuroldgico.

Presion venosa central:
8 CmH20.

Proteinas totales: 5.2
g/dL.

Piel tibia.
Llenado capilar<a 2”.

Pupilas isocoricas: 3/3
mm.

RASS -4
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: Real: Objetivo general: e Se mantiene permeable el CVC en subclavia | EI  Paciente queda
e . , derecha. con:
No evaluable Déficit de | El paciente recuperara
volumen de el volumen hidrico en | Manejo de fluidos: e PAM > 65mmHg.

Datos objetivos.

Hipotension arterial
PA: 95/64 mm/Hg,

PAM: 58 mm/Hg,
piel pélida, PVC: 3
cm de H20,

taquicardia (FC: 130
X) llenado capilar >
a 2° mucosa oral
reseca, oliguria
(30cc en 3 horas),
orina coldrica.

liquidos r/c falla
de los
mecanismos

reguladores.

3 horas

Se Administra Agua destilada 1000 ml mas
bicarbonato de Na al 8,4% lamp mas kalium
10 mg 1 amp a 100 cc/h por bomba de
infusién.

Monitoreo hemodinamico:

Se Inicia infusidon de Noradrenalina 4mg 2 amp
/100 cc de dextrosa al 5% 10 cc/hr

Se Titula vasopresor segun PAM.

Se instala infusion de Sedoanalgesia:
Midazolam 50 mg 2 ampollas /100 cc de
dextrosa al 5% 8 cc/hr y Fentanilo 0,5 mg 2
amp /100 cc de dextrosa al 5%15 cc/hr

Se controla PVC.
Se realiza cuidados del cateter urinario.
Se monitoriza la diuresis horaria.

Se Comprueba pulso y llenado capilar.

e Piel tibia.
e Mucosa oral
himeda.

e  Flujo urinario 30 cc

por hora.
e PVC: 8 cm de
H20.

e Llenado capilar <
a2’
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VALORACION DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: | Real: Objetivo Manejo de vias aéreas: El Paciente queda con:
L o general: ) L ) con apoyo ventilatorio, via
No evaluable Limpieza ineficaz _ « Se coloca al paciente en posicién semifowler @ 45°. | agrea permeable.
. de vias aeéreas | El paciente _ o _
Datos objetivos. R/C secreciones | mantendra las | ® Se realiza aspiracion de secreciones por boca y | FR: 22 x°
Térax con | bronquiales vias aéreas luego por tubo endotraqueal.
- permeables en el , , : SAT: 95%
presencia de e Se registra la cantidad de secreciones.
roncantes, sonidos turno de 6 horas. AGA:
respiratorios Monitorizacion respiratoria:
adventicios . . o * PHI735
(estertores) en e Se evalla la funcién respiratoria.
e pCO2:36.5
ambos campos e Se Vigila la frecuencia y ritmo de las respiraciones.
pulmonares, e p02:85.1
secreciones e Se vigila parametros del ventilador mecanico.
amarillentas en . : . . e CHCO3:22.0
. Fisioterapia respiratoria:
regular cantidad,

FR: 35 x’, SAT: 93
%.

AGA:

e pH:7.336
e pCO2:345
e p0O2:78.1

e cHCO3: 18.0

Con la mano ahuecada se realiza percusién en la
pared toracica en sucesion rapida para favorecer la
movilizacién de secreciones.

Se instala hidrocortisona 100 mg 2 amp diluido en
100 cc de cloruro de sodio al 0.9 % a 4.2 cc /hr por
bomba de infusion.

Se mantiene la hidratacion con Agua destilada
1000 ml mas bicarbonato de Na al 8,4% lamp
mas kalium 10 mg 1 amp a 100 cc/h por bomba de
infusién.

Se toma una muestra de AGA.

Se evalla resultados de AGA.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: Real: Objetivo general: Regulacién de la temperatura: El paciente queda con:
No evaluable Hipertermia R/C | El paciente presentara e Se administra Metamizol 1gr c/8 | Hemograma patolégico:

Datos objetivos.

Hemograma
patolégico: leucocitos
de 23.530 mm?

Examen de orina

patoldgica.
T°:38.5°C

FR: 35X

FC: 130 X

PA: 95/64 mm/Hg

proceso infeccioso

temperatura corporal <
a 37.5°.

hrs EV

Se ajusta la
ambiental.

temperatura

Se realiza bafo.

Se realiza medios fisicos con
pafios frios.

Se observa el color, temperatura
y humedad de la piel.

Se toma muestra

hemocultivo.

para

Se administra Meropenen 500 mg
2 amp c/12 hrs EV.

Se solicita un control de

hemograma.

leucocitos de 20.000 mm?
T°:37.0°C

FR: 22 X

FC: 90 x

PA: 118/75 mm/Hg
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VALORACION DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: | Real: Objetivo Terapia nutricional: El paciente queda
o general: en NPO.
No evaluable Desequilibrio e Se transfunde 2 paquetes globulares.
o nutricional por | El paciente gi lab ) | q q Con posibilidad de
Datos objetivos. defecto r/c NPO, | recibira un | Se, coordina con laboratorio para la toma de muestras de | ; iciar tolerancia de
. . exédmenes. Se valora resultados de laboratorio. P
Pérdida de peso incapacidad para ade(_:u_ado aporte liquidos claros por
(peso: 69 kg) absorber, nutricional de Se administra ranitidina 50 mg diluido en 20cc de CINa. EV. | SNG.
hipercatabolismo | acuerdo a Se administra metoclopramida 10 mg diluido en 20cc de ] .
Proteinas totales: | por stress, | requerimiento  y CINa EV. Proteinas  totales:
3.6 g/dL motilidad tolerancia. e Sevaloralas proteinas séricas 5.2 g/dL

RHA: disminuidos.

Hemoglobina : 7.3

g/dL

Drenaje pen rose:
cubierta con gasa
serohematica,
drenado secrecién
purulenta 50cc.

lleostomia
drenando heces
semiliquidas 100
cc

intestinal alterada

e Se controla los liquidos que ingresan y egresan.

e Se valora residuo gastrico

e Se realiza balance hidrico estricto.

e Se vigila la turgencia de la piel y membranas mucosas.
e Se valora los ruidos hidroaéreos.

Después de estabilizacion hemodinamica:

e Se mantiene SNG permeable para posible iniciacién de
dieta enteral.

e Se reevalla el abdomen.

e Se controla la glicemia capilar cada 6 horas.

e Se solicita control de hematocrito post transfusion.
e Se evalla drenajes (Pen rose, ileostomia).

e Se evalla posibilidad de iniciar dieta de liquidos claros por
SNG.

Hemoglobina: 12.3
g/dl.

Drenaje pen rose:
cubierta con gasa
limpia, drenado
secrecion purulenta
30cc.

lleostomia
drenando heces
semiliquidas 250 cc
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: | Real: Objetivo Ayuda al cuidado: El paciente queda
o general: ] o limpio. Acicalado.
No evaluable Déficit del e Se realiza Bafio corporal a efectos de relajacion,
. autocuidado El paciente se limpiezay curacion. No manchas de
Datos objetivos. (higiene, mantendra limpio ) ) ) presion, limpio,
alimentacion, y asistido en la e Serealiza cuidado perianal. bien alifiado.

Paciente postrado.

acicalamiento) r/c
limitacion de la
movilizacién  por
efecto de
Sedoanalgesia,
via aérea artificial
y postracion.

alimentacion.

Se aplica crema hidratante en las zonas de piel seca.

Se inspecciona el estado de la piel durante el bafio.

Manejo ambiental : confort

Se Coloca al paciente en posicion lateral izquierdo
(utilizando principios de alineacion corporal, apoyo de
almohadas, apoyo de las articulaciones durante el
movimiento, etc.).

Se Vigila la piel, especialmente en las prominencias
corporales, observando signos de presion o irritacion y
se protege con guantes con agua.

Se realiza cambios posturales cada 2 horas.
Se mantiene postura corporal anatémica.
Se evita la friccién con la ropa de cama.

Se realiza vendaje de miembros inferiores.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: Real: Objetivo general: Se brinda apoyo emocional a | La familia queda: con
. ., . , la familia. apoyo de la asistenta
Esposa refiere que su | Interrupcion de los | La familia superard los social.

esposo es el sustento
de familia.

Datos objetivos.

Esposa angustiada
por la situacion de
salud de su esposo.
No cuenta con
medios econdémicos.
Cambia de rol.

procesos familiares R/C
Cambio de los roles
familiares y cambio en el
estado de salud del
miembro de la familia.

procesos
adoptaran sus roles.

familiares vy

Se asesora a la esposa, sobre
los cuidados de su paciente.

Se aumenta los sistemas de
apoyo.

Se estimula a la integridad
familiar.

Se fomenta a la normalizacion
familiar.

Se permite visitas
prolongadas.

Se solicita interconsulta a
asistenta social.

Esposa refiere estar mas
tranquila.

Se permite visitas mas
prolongadas con la debida
bioseguridad.
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ALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Datos subjetivos: Potencial: Objetivo general: Control de glicemia: El Paciente continta
en NPO.
No evaluable Riesgo de nivel de | El paciente mantendra el | ¢ Se administra insulina R 100 Ul
glucemia inestable R/C | nivel de glucosa dentro diluido con 100cc de cloruro de | Glucosa de 180

Datos objetivos:
Paciente con una

Glucosa de 258 mg/d|

estado de salud fisica

de valores aceptables en
un periodo de 3 horas.

sodio a 3cc/hr EV en infusion.
Se titula infusién de insulina.

Se controla la glucosa cada 6
horas.

Se registra los resultados de
glicemia.

Se evalla posibilidad de iniciar
dieta de liquidos claros por SNG.

mag/dl.

Paciente con
posibilidad de iniciar
tolerancia de liquidos
claros por SNG.
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

Datos subjetivos:
No evaluable
Datos objetivos.

Paciente encamado,
con  Sedoanalgesia
RASS -4

Potencial:

Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea R/C
inmovilizacion fisica,
Sedoanalgesia.

Objetivo general:

El paciente mantendra

una adecuada integridad

cutanea durante
estancia hospitalaria.

Su

Cuidados del paciente encamando:

Se realiza Bafio

Se aplica crema hidratante
en la piel.

Se realiza Masajes y se evita
fricciones de la piel

Se realiza cambios de
posicion cada 2 horas.

Se coloca colchén
neumatico.

Se cuida la alineaciéon
corporal.

Se coloca barandales a la
cama del paciente

Se revalora la piel vy
membranas.

El Paciente queda:
Sin zona de presion,

Piel hidratada e
intacta.

No presenta zonas
de presion.
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

Datos subjetivos:

No evaluable
Datos objetivos.

No evaluable

Potencial:

Riesgo de aspiracion
de secreciones R/C
Presencia de tubo
endotraqueal,
reduccion del nivel de
conciencia,
alimentacion por
sonda y depresion del
reflejo tusigeno.

Objetivo general:

Paciente mantendra
via aérea permeable y
sin microaspiraciones.

Precauciones para evitar la aspiracion:

Se coloca al paciente en
posicion semifowler 45° con la
cabeza lateralizada.

Se mantiene el equipo de
aspiracion disponible.

Se realiza higiene oral.

Manejo de las vias aéreas artificiales:

Se Cambia las cintas/sujecion
del globo endotraqueal.

Se asegura la sujecion del TET.

Se inspeccion la piel y mucosas
de la zona peribucal.

Aspiracién de las vias aéreas:

Se aspira secreciones por boca
y luego por TET.

Se toma muestra de secrecion
bronquial.

Se solicita una toma de Rx de
torax.

El Paciente queda con:
Via aérea permeable.

Rx. De térax sin
presencia de
microaspiracion.
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CONCLUSIONES
El conocimiento fisiopatolégico del shock séptico por el personal de
enfermeria permite predecir, prevenir y gestionar los cuidados oportunos;
segun la etapa que curse.
La aplicacion del proceso enfermero en el paciente con shock séptico
permite llevar una continuidad de las respuestas humanas que tiene el
paciente al tratamiento médico, farmacoldgico y a los cuidados especificos
qgue brinda el profesional de enfermeria especialista en cuidados
intensivos.
Es por ello que la enfermera intensivista debe brindar un cuidado holistico
atendiendo las necesidades de la persona bajo un contexto de totalidad
comprensiva y cooperativa donde se promueva el humanismo y con ello la
salud y calidad de vida de la persona en su integralidad contextual.
El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es una herramienta de
trabajo de la Enfermera que usa para la planificacion del cuidado del
paciente usando las cinco etapas. Este método permite a las Enfermeras

prestar cuidados de una forma racional, lI6gica y sistematica.
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RECOMENDACIONES

Reconocer en la persona su concepciéon holistica, otorgando cuidados de
enfermeria tendientes a satisfacer las necesidades bésicas de
mantenimiento y conservacion de la vida.

Proporcionar cuidados especializados que garanticen la atencion libre de
riesgos y dafios innecesarios y actuar con base a los principios éticos que
rigen la practica profesional de Enfermeria.

Mantener una comunicacién efectiva interpersonal enfermera(o)- paciente y
familia y establecer una coordinacion efectiva con el equipo interprofesional
de salud y desarrollar habilidades como la comunicacion interpersonal
efectiva, para mantener una comunicacion efectiva con las personas a las
gue proporciona atencion.

Actualizar las Guias de Intervenciones de Enfermeria, para poder brindar

cuidados especializados en el paciente con shock séptico.
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ANEXO 1:

ANEXOS

ESCALA DE AGITACION-SEDACION DE RICHMOND
RASS
(RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)
puntos  Término Descripcion

Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el
4 AGRESIVO personal.
3 MUY AGITADO Se quita o tira del tubo o los catéteres, agresivo.
2 AGITADO Frecuentes movimientos sin propésito. Lucha con el respirador.
1 INTRANQUILO Ansioso pero los movimientos no son agresivos o vigorosos.
0 ALERTA Y TRANQUILO

llo completamente alerta, pero tiene un despertar

mantenido (apertura de los 0jos y contacto visual) a la
-1 SOMNOLIENTO llamada (> 10 seg)

Se despierta brevemente, contacta con los ojos a la E‘S,::,E::O
-2 SEDACION LIGERA  llamada (< 10 seg) '

SEDACION Movimiento o apertura de los ojos a la llamada (pero
-3 MODERADA no contacto visual)
SEDACION llo responde a la llamada, pero se mueve o abre los
-4 PROFUNDA 0jos a la estimulacion fisica. Estimulo
fisico

-5 NO DESPERTABLE llo responde a la [lamada ni a estimulos fisicos.
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