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Resumen

El presente estudio fue aplicado a un paciente adulto de 61 afios con diagnoéstico de
Shock séptico por foco dérmico que se encontraba hospitalizado en el Servicio de Emergencias.
El objetivo fue gestionar el proceso de atencion de enfermeria a paciente con Shock séptico. Fue
un estudio cualitativo, tipo caso Unico, que incluyo a paciente de 61 afios de edad, en el que se
sigui6 todas las etapas del proceso de Atencion de Enfermeria, para la valoracion se aplicé una
guia de valoracion fundamentada en los patrones funcionales de Maryori Gordon, luego se
formularon diagndsticos de enfermeria de acuerdo a la taxonomia NANDA, y para planificar los
cuidados de enfermeria se empled la taxonomia NOC, NIC, se continuo con ejecucion y
evaluacion fue dada por la diferencia de puntuaciones final y basal respectivamente. Los
diagndsticos prioritarios que fueron identificados son los siguientes: Deterioro del intercambio
de gases, Disminucién del gasto cardiaco y dolor agudo. En los resultados se obtuvo una
puntuacion de cambio de +1, +2y +2, como consecuencia de los cuidados. En conclusion, se
gestiond el proceso de atencién de enfermeria lo que permitio brindar un cuidado de calidad a el
paciente.

Palabras claves: Proceso de atencion de enfermeria, Sepsis, shock septico, cuidados de

enfermeria.



Abstract

This study was applied to a 61-year-old adult patient with a diagnosis of septic shock due
to a dermal focus and UTI who was hospitalized in the Emergency Department. The objective
was to manage the nursing care process for a patient with pneumonia. It was a qualitative study,
single case type, which included a 61-year-old patient, in which all the stages of the Nursing
Care process were followed, for the assessment the Maryori Gordon assessment guide was
applied, then the nursing diagnoses following the NANDA taxonomy, and to plan nursing care,
the NOC, NIC taxonomy was used, continued with execution and evaluation was given by the
difference in final and baseline scores, respectively. The priority diagnoses that were identified
are the following: impaired gas exchange, decreased cardiac output, and acute pain. In the
results, a change score of +1, +2 and +2 was obtained, subsequently improving with care. In
conclusion, the process of nursing care in the patient was managed, which allowed providing
quality care to the patient.

Keywords: Nursing care process, Sepsis, septic shock, nursing care.



Introduccion

Segln Malaga y Neira (2017) la Sepsis es un sindrome clinico caracterizada por una
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), desencadenada por un proceso infeccioso, provocando
un dafio tisular y una respuesta de eventos que incrementa y generaliza la disfuncion de varios
drganos, y que a su vez es potencialmente letal. Este impacto en la salud publica ha causado que
la Organizacién mundial de la salud (2017) reporte cada afio, aproximadamente que unos 31
millones de personas presentan un episodio de sepsis, del total, 6 millones mueren a causa de
sepsis severa 0 shock séptico.

Asi mismo, Rudd et al. (2020) menciona que en Estados Unidos la sepsis es una de las
enfermedades més costosas, reportando anualmente cerca de novecientos mil casos, evidencia
que tiene tendencia hacia el incremento afio tras afio, considerandola una emergencia médica
asociada con una alta mortalidad y discapacidad a largo plazo en los sobrevivientes.

Epidemioldgicamente la sepsis y el shock séptico tienen una incidencia aproximada de
0.8/1000 en la poblacion general, pero este nimero es mayor en los pacientes con factores de
riesgo afirmando que la mortalidad puede llegar hasta el 10% si no son detectados a tiempo y se
realiza un tratamiento precoz (Aprea et al., 2019).

En Quito, un estudio epidemiolégico retrospectivo de seis afios, de los 2 835 pacientes se
identificaron: 15,1% con sepsis, 10% con sepsis grave y 64% con choque séptico. A los 28 dias
la mortalidad de los pacientes sépticos fue del 42,4% y a los 90 dias del 47,5%. El estudio
evidencio que la mortalidad a los 28 dias y al llegar a los 90 dias aumenta en un 5.1% (Ramos

etal., 2018).



En el Perd, Vanegas (2019) realiz6 un estudio donde se evaluaron a 2238 pacientes, de
los cuales 392 fueron diagnosticados con sepsis y shock séptico. Los resultados mostraron una
incidencia del 17.51% y una mortalidad del 82,3%, encontrandose que las mujeres y adultos
mayores son el grupo mas afectado en este tipo de patologias.

La sepsis se conceptualiza como la respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion en la que
de acuerdo con los polimorfismos genéticos y su impacto en la inmunidad innata, se presentan
diferentes patrones de evolucién basados en la disfunciones endotelial, de coagulacion y
microcirculatoria, que son la esencia fisiopatolégica de esta grave enfermedad y que se traducen
en una pléyade de manifestaciones de acuerdo con su impacto en las funciones organicas (Carrillo
etal., 2016).

Shock séptico es un subgrupo de sepsis de mayor gravedad en el que existe una afectacion
hemodindmica con hipotension arterial, requiere administracion de drogas vasoactivas 0 presenta
hipoperfusion tisular a pesar de una adecuada expansion de volumen (Sanchez et al., 2021).

Ambas entidades no son estados aislados, sino que forman parte de un proceso complejo
en el cual intervienen factores propios del huésped y factores propios de los microorganismos:
liberacion desequilibrada de mediadores inflamatorios, marcada vasodilatacion sistémica,
fendmenos de hipercoagulabilidad e hipoperfusion que conducen a una disfuncion organica que
puede conllevar la muerte (Garcia et al., 2018).

Investigaciones actuales indican que existe una relacion marcada entre la edad avanzada
del paciente y la incidencia de shock séptico. Actualmente, el nimero de pacientes adultos

mayores hospitalizados tienen como diagnostico medico Sepsis. Siendo considerada la edad



avanzada como un factor de riesgo de contraer una infeccion nosocomial del torrente sanguineo
en el desarrollo de formas graves de sepsis (Banchdn et al., 2020).

La evolucion de esta patologia inicia con sintomas clinicos sucesivos desencadenados por
la respuesta inflamatoria sistémica secundaria a la activacion de diferentes mediadores
inflamatorios que conducen a la disfuncion orgénica. Hay gran cantidad de evidencia sobre el
papel de la endotoxina en la patogénesis de la sepsis y el papel fundamental que tiene en el inicio
de la respuesta inflamatoria en la sepsis causada por microorganismos Gram-negativos. La
activacion de la cascada de coagulacion en los pacientes con sepsis es parte de la respuesta
inmunitaria adaptativa del huésped a la infeccién. El endotelio es el blanco principal en la sepsis,
el cual es metabdlicamente activo y puede responder a diversos estimulos fisiologicos y
patoldgicos (activacion endotelial) (Chiscano et al., 2022).

La recomendacion para la evaluacion de Sepsis es utilizar una herramienta de disfuncion
organica la cual es el SOFA, esta herramienta evalta las siguientes funciones fisioldgicas:
respiracion, coagulacion, hepatica, cardiovascular, sistema nervioso central y renal. EI SOFA
rapido (QSOFA), una evaluacion abreviada de disfuncion orgéanica, se basa solo en tres
variables: presion arterial sistolica, frecuencia respiratoria y mentalizacion (Banchon et al.,
2020).

El tratamiento fundamental y crucial es la fluidoterapia, esto se realiza para poder
estabilizar la presiona arterial, evidente hiper o hipotension. Dentro de los fluidos a utilizar se
encuentran dos tipos: cristaloides y coloides. Los cristaloides tienen dentro de su composicion
gran parte de agua y el resto son sales minerales que se difunden con el disolvente, sin embargo

los coloides son suspensiones de particulas solidas muy finas que no logran difundirse con su



solvente, este tiene que atravesar una membrana porosa. La fluidoterapia es, por lo tanto, un
elemento clave en el tratamiento de la sepsis, y su inicio inmediato en la resucitacion precoz es
imprescindible con el objetivo de restaurar el volumen intravascular para mejorar el gasto
cardiaco y, por ende, la perfusion tisular (Borges et al., 2022).

El personal de enfermeria del Servicio de Urgencias es el encargado de detectar los
primeros signos y sintomas de sepsis y planificar las futuras intervenciones (Cabaleiro, 2018).

En el Proceso de Atencion de enfermeria, las intervenciones se enfocan a desarrollares
aplicando el método cientifico. Este proceso comprende 5 fases: valoracion, diagnostico,
planeacion, ejecucion y evaluacion. Esta herramienta es un referente estdndar para la practica de
la profesion segin Asociacion Americana de Enfermeria (ANA). Su importancia es promover el
desarrollo de la enfermeria como una disciplina cientifica la cual incrementa la calidad de los
cuidados tanto de la familia y comunidad. El profesional de Enfermeria especialista en
emergencias y desastres constituye el equipo multidisciplinario e indispensable para garantizar el
derecho a la salud de la poblacion (Amaro, 2017).
Metodologia

El presente estudio es de enfoque cualitativo, tipo descriptivo siendo un caso clinico
unico, el sujeto de estudio fue una paciente adulta mayor de 61 afios con Diagndstico médico:
Shock Séptico de foco dérmico. Seleccionada para el presente estudio. Se desarrollo el proceso
de atencion de enfermeria cumpliendo sus cinco etapas, primero se recogieron los datos por
medio de la valoracion, siguiendo la guia de valoracion de los 11 patrones funcionales de
Maryori Gordon, luego se realiz6 un analisis critico de los datos encontrados encontrandose ocho

diagnosticos de enfermeria, de los cuales se priorizaron tres. Se continuo con la planificacion de



cuidados, teniendo como base la taxonomia NOC y NIC, para finalizar ejecutaron las
intervenciones planeadas para luego ser evaluadas a través de la diferencia de puntuaciones final
y basal de los resultados de enfermeria.
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos Generales.

Nombre: R.L.P

Sexo: F

Edad: 61 afos

Dias de atencion de enfermeria: 2

Fecha de valoracion: setiembre 2021

Motivo de ingreso: Paciente ingresé al Servicio de Emergencia traida en camilla
procedente de su casa. Refiere sensacion de falta de aire fatiga al esfuerzo fisico dolor punzante

en la zona sacra y que hace 4 dias presenta rinorrea y diminucion del apetito.



Valoracion por Patrones Funcionales.

Patrén I: Percepcion- Control de la Salud. Paciente adulto mayor con antecedentes de
osteoporosis, gastritis, paraplejia. LPP Grado I1l (Sacro) y anemia severa. En el 2015 se
hospitaliza por presentar fractura de cadera derecha siendo intervenida quirtrgicamente de
artroplastia de cadera derecha. En junio del 2021 presenta fractura de cadera izquierda, donde
estuvo hospitalizada 21 dias. Hija refiere que su madre no tiene alergias a medicamentos ni
alimentos. No tenia ninguna dosis de la vacuna de COVID 19. Paciente presenta estado de
higiene deficiente.

Patrén I1: Nutricional metabdlico. Paciente adulta mayor se encontraba adelgazada,
peso aproximado 38 kg., talla 1.49 cm. IMC 17 (Desnutricion). Presenta piel palida y fria, T° 35.
°C axilar, glucosa 76mg/dl, Hb: 6mg/dl. Presenta edema ++ en miembro superior derecho,
mucosas orales resecas con falta de piezas dentales., cabello reseco y pajizo. Familiar refiere que
come poco Y rechaza alimentos, prefiere liquidos en poca cantidad. Al ingreso al hospital se
coloca sonda nasogéstrica clampada para alimentacion. Abdomen blando depresible con dolor en
hipogastrio de intensidad leve, heridas en prominencia ésea de cadera cubierta con yelonet y
gasa manchada con secrecién seropurulenta. Presenta lesion por presién en regién sacra grado 1|
cubierta con apositos manchados con secrecién amarilla verdosa, mal oliente.

Patrén I11: Eliminacién. Familiar refirié que paciente hace deposiciones en pafial cada
dos dias, amarillo semiliquido en poca cantidad, miccion en poca cantidad 150 ml en 12 horas,
presento oliguria. Se coloca sonda Foley, se evidenci6 orina colurica en bolsa colectora.

Patron 1V: Actividad ejercicio.



Actividad Respiratoria. Paciente con FR: 28x, con disnea al esfuerzo, uso de musculos
accesorios de la respiracion, tos ineficaz, roncantes y secreciones en ambos campos pulmonares.
Con apoyo ventilatorio por canula binasal a 2 Lt x min, Sat 02: 93%. AGA: PH: 7.48, PCO2: 22,
PO2: 92, HCO3: 16.4, Lactato: 1.4 (Alcalosis respiratoria compensada).

Actividad Circulatoria. Paciente present6 FC: 116x” pulso irregular, P.A: 80/40 mmhg,
Ilenado capilar mayor de 3 segundos. Portadora de 2 vias periférica en ambos miembros
superiores, perfundiendo por el MSD cloruro de sodio 0.9% 1000 ml a 30gts por min y el MSI
Poligelina 250 ml STAT.

Capacidad de Autocuidado. Paciente con dependencia grado Il1. Fuerza muscular
disminuida, movilidad conservada en miembros superiores y disminuida en miembros inferiores.

Patrén V: Reposo- Suefio. Paciente duerme durante el dia solo se despierta al llamado.

Patron V1. Perceptivo Cognitivo.

Paciente somnoliento, responde al Ilamado, desorientada en tiempo, espacio y persona,
habla incoherencias, Escala de Glasgow 12. Pupilas isocéricas de 3.5 mm de didmetro. En las
noches paciente se queja de dolor, presenta facies de dolor, Escala de dolor de Campbell:

6puntos.
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Patron VII: Autopercepcion-autoconcepto. Paciente en momentos que se encuentra
orientad, refiere temor a la muerte. Llora constantemente y prefiere dormir mas tiempo, “refiere
me siento sola cuando se van de la casa”.

Patron VI11: de Rol -Relaciones. Paciente se relaciona con su hija y nieta con quien
vive. Pasa el mayor tiempo en compafiia de su nieta. Recibe apoyo de sus familiares para su
higiene. Recibe visitas de otros familiares.

Patrén IX: Sexualidad Reproduccidn. Paciente presentd secreciones vaginales,
actualmente sin pareja sexual.

Patron X: Afrontamiento Tolerancia al Estrés. Paciente refirid “no quiero morir”. Hija
refiere estoy preocupada ya no puedo trabajar tengo que estar con mi madre todo el dia no hay
nadie mas quien la vea.

Patrén XI: Valores y Creencias. Paciente bautizada en religion evangélica. De padres

9 ¢

catolicos. Refiere “creo en Dios” “parece que Dios se ha olvidado de mi”.

Diagnosticos de Enfermeria Priorizados.

Primer Diagndstico.

Etiqueta Diagnostica. (00030) Deterioro del intercambio de gases.

Caracteristicas Definitorias. Gasometria arterial anormal (PH: 7.48, PCO2: 22 mmHg),
disnea, taquipnea, somnolencia.

Factor Relacionado. Desequilibrio ventilacion perfusion

Enunciado Diagnostico. Deterioro del intercambio de gases relacionado desequilibrio

ventilacion perfusion evidenciado gasometria arterial anormal (PH: 7.48, PCO2: 22 mmHg),

disnea, taquipnea, somnolencia.



11

Segundo Diagnostico.

Etiqueta Diagnostica. (00029) Disminucion del gasto cardiaco

Caracteristicas Definitorias. Oliguria, llenado capilar mayor de 3 segundos, presion
arterial 80/40 mmHg, palidez.

Factor Relacionado. Alteracién de la poscarga

Enunciado Diagnostico. Disminucidn del gasto cardiaco relacionado con alteracion de la
poscarga evidenciado por oliguria, llenado capilar mayor de 3 segundos, presion arterial 80/40
mmHg y palidez

Tercer Diagnostico.

Etiqueta Diagnostica. (00132) Dolor Agudo.

Factor Relacionado. Lesion por agentes biolégicos.

Caracteristicas Definitorias. Faces del dolor, expresién de dolor por la escala de
Campbell: 6puntos, Taquicardia (116x” min)

Enunciado del Diagnostico. Dolor agudo relacionado a lesion por agentes bioldgico
evidenciado por facies del dolor y expresion de dolor por la escala de Campbell: 6puntos y
taquicardia (116 x’min).

Planificacion

Primer Diagnostico. Deterioro del intercambio de gases.

Resultados esperados. NOC (0402) Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Indicadores.

v" Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2)

v pH arterial
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v" Disnea de esfuerzo.
Intervenciones de Enfermeria. NIC(3302) Manejo de la ventilacion mecanica: no
invasiva :

Actividades.

v/ Administrar oxigeno continuo no invasivo por CBN de 2 a 3 litros por minuto
titulable segun lo requiera

v" Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo respiratorio (p. €j.,
aumento de la frecuencia cardiaca o respiratoria, hipertension, diaforesis, cambios del
estado mental).

v’ Controlar la evolucion del paciente por medio analisis de gases arteriales diarios

v Administrar antibiéticos, Clindamicina 600mg EV C /8horas

v Administrar Ciprofloxacino 400mg EV C /12 hr.

Segundo Diagnoéstico. Disminucion del gasto cardiaco.

Resultados Esperados. NOC (0401).Estado circulatorio.

Indicadores.

v" Presion arterial diastdlica y sistélica

v Relleno capilar

v' Gasto urinario

v’ Palidez.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (4040) Cuidados cardiacos.

Actividades.

v Monitorizar los signos vitales con frecuencia.
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Administrar Poligelina 250 EV STAT y CINa 9% 500cc a chorro luego a 30 cc/h
Administrar Noradrenalina 4mg 2 ampollasen Dextrosa al 5% 100cc a 10cc/hr
Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, relleno capilar, color y temperatura de las extremidades).

Monitorizar el balance hidrico estricto (entradas/salidas).

Tercer Diagnostico. Dolor agudo.

Resultados esperados. NOC (2102) Nivel del dolor.

Indicadores.

v

v

v

Dolor referido
Expresiones faciales del dolor

Frecuencia cardiaca.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (1400) Manejo del dolor.

Actividades.

v

v

Ejecucion

Tabla 1

Valorar las caracteristicas del dolor: Localizacion, aparicion, duracién, frecuencia e
intensidad, asi como las causas que lo alivian y agudizan.

Evaluar el dolor utilizando la escala Campbell conforme a la edad y a la capacidad de
comunicacion.

Realizar cambios de posicidn antidlgica cada 4 horas.

Ejecucion de la intervencion manejo de la ventilacion mecanica: no invasiva para el diagnostico

deterioro del intercambio de gases
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Intervencion: Manejo de la ventilacion mecénica: no invasiva

Fecha Hora Actividades
10/09/2021 M-T-N Administrar oxigeno continuo no invasivo por CBN de 2 a 3
litros por minuto titulable segun lo requiera
M-T-N Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo
respiratorio (p. ej., aumento de la frecuencia cardiaca o
respiratoria, hipertension, diaforesis, cambios del estado
mental).
c/24 h Controlar la evolucion del paciente por medio analisis de gases
arteriales diarios
6-2-10 - Administrar antibiéticos, Clindamicina 600mg EV C /8horas
8-8 Administrar Ciprofloxacino 400mg EV C /12 hr.
Tabla 2

Ejecucion de la intervencién cuidados cardiacos para el diagnostico disminucion del gasto

cardiaco
Intervencion: Cuidados cardiacos
Fecha Hora Actividades
10/09/2021 M-T-N Monitorizar los signos vitales con frecuencia.
STAT Administrar Poligelina 250 EV STAT y CINa 9% 500cc
a chorro luego a 30 cc/h
10 cc/h Administrar Noradrenalina 4mg 2 ampollas en Dextrosa
al 5% 100cc a 10cc/hr
M -T-N Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion
periférica (comprobar pulsos periféricos, edema, relleno
capilar, color y temperatura de las extremidades).
M -T-N Monitorizar el balance hidrico estricto(entradas/salidas).
Tabla 3

Ejecucion de la intervencion manejo del dolor para el diagndstico dolor agudo

Intervencion: Manejo del dolor

Fecha Hora

Actividades

10/09/2021  M-T-N

Valorar las caracteristicas del dolor:
Localizacion, aparicion, duracion, frecuencia e
intensidad, asi como las causas que lo alivian y
agudizan.




15

M-T-N Evaluar el dolor utilizando la escala de Campbell
conforme a la edad y a la capacidad de
comunicacion.

c/4 horas  Realizar cambios de posicion antialgica cada 4
horas

Evaluacion
Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Estado respiratorio: intercambio

gaseoso
Indicadores Puntuacion basal  Puntuacién final
Presion parcial del dioxido de carbono en la 3 4
sangre arterial (PaCO2)
pH arterial 3 4
Disnea de esfuerzo 3 4

La tabla 4 muestra que la moda de los indicadores del resultado Estado respiratorio: intercambio
gaseoso seleccionados para el diagnostico Deterioro del intercambio de gases antes de las intervenciones
de enfermeria fue de 3 (moderadamente comprometido), después de las mismas, la moda fue de 4
(levemente comprometido), corroborado por la ligera mejora de los valores PCO2 Y PH vy la presencia de
disnea. La puntuacion de cambio fue de 1.

Tabla b

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado estado circulatorio

) Puntuacion Puntuacion
Indicadores .
basal final
Presion arterial diastolica y sistolica 2 4

Relleno capilar 2 4
Gasto urinario 2 4
Palidez 2 4
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La tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado estado circulatorio seleccionados
para el diagnostico Disminucion del gasto cardiaco antes de las intervenciones de enfermeria fue de
(sustancialmente comprometido), después de las mismas, la moda fue de 4 (levemente comprometido),
corroborado por la ligera mejora de los valores de la presion arterial diast6lica y sistdlica, relleno capilar y
gasto urinario. La puntuacion de cambio fue de 2.

Tabla 6

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado nivel del dolor

Puntuacion Puntuacion

Indicadores basal final
Dolor referido 2 4
Expresiones faciales del dolor 2 4
Frecuencia cardiaca 2 4

La tabla 6 muestra que la moda de los indicadores del resultado estado circulatorio seleccionados
para el diagnostico Disminucion del gasto cardiaco antes de las intervenciones de enfermeria fue de
(sustancialmente comprometido), después de las mismas, la moda fue de 4 (levemente comprometido),
corroborado por la ligera mejora del dolor evaluado, las expresiones faciales y frecuencia cardiaca. La
puntuacion de cambio fue de 2.

Resultados
En cuanto a la evaluacion de la fase de valoracion, establecer una relacion entre
enfermera y paciente permitié poder aplicar la valoracion por patrones funcionales de forma
correcta. La dificultad en esta fase se debid a que el paciente presentaba disnea a cualquier
minimo esfuerzo por lo que no podia hablar continuamente al realizarle la entrevista.
En la fase de diagnostico, se pudo realizar el analisis de los datos encontrados,

formulando seis diagnosticos de enfermeria, de los cuales se priorizaron solo tres segun riesgo de
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vida. En esta etapa se tuvo cierta dificultad en diferenciar el primer diagnéstico de los
diagndsticos debido a la necesidad de tener que trabajar los dos diagndsticos a la par para el
beneficio del paciente.

La fase de la planificacion se realizd teniendo en cuenta las taxonomias NOC y NIC. Se
empleo un analisis adecuado que permiti6é encontrar los resultados que se relacionen a los
diagndsticos planteados, de la misma forma se aplic6 en cuanto a las intervenciones. La
dificultad en esta fase fue colocar el puntaje a cada indicador de los resultados, tanto en su linea
basal como en la evaluacion final, debido a la subjetividad para dicha determinacion.

En la fase de ejecucion se llevd a cabo la planificacion, no hubo mayores dificultades por
la experticia en la realizacion de las actividades de cada intervencion.

Por ultimo, la fase de la evaluacién permitio hacer la retroalimentacion de cada una de las
etapas durante el cuidado que se brind6 a la paciente del presente estudio.

Las puntuaciones de cambio encontradas al finalizar la evaluacion fueron +1, +2, +2
respectivamente para cada resultado.

Discusion
Deterioro del Intercambio de Gases

El deterioro del intercambio gaseoso es el estado en el que existe un exceso o déficit en la
oxigenacion o en la eliminacion del didxido de carbono a nivel de la membrana alveolocapilar
(Herdman et al., 2021).

Fernandez (2018) lo define como una la alteracion inicial que consiste en la ocupacion
alveolar por edema rico en proteinas, lo que reduce la superficie alveolar disponible para el

intercambio gaseo0so.
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De igual forma Santos et al. (2021) menciona que el deterioro del intercambio de gases
se refiere a la disminucion de flujo de oxigeno de los pulmones a la circulacion sanguinea y la
eliminacién de dioxido de carbono de la sangre a los pulmones.

El aparato respiratorio tiene la funcion principal de realizar el intercambio de oxigeno y
dioxido de carbono, que al realizarse genera un perfecto equilibrio en el sistema respiratorio.
Cuando se genera una falla en este proceso causa problemas en diferentes grados de intensidad.
Por lo tanto, es imprescindible reconocer rdpidamente las circunstancias que la produjeron, asi
como también los sintomas y signos que presenta el paciente para brindar una atencion inicial
rapida y apropiada (Gutierrez, 2017).

En el caso de paciente en estudio presento disnea, alteracion en los gases arteriales,
somnolencia. Las manifestaciones clinicas son evolutivas y pueden variar en funcion del tiempo,
del microorganismo causal y de las caracteristicas del propio paciente. Podemos resumir que
todas ellas son consecuencia de alguno de los siguientes hechos: el foco infeccioso, el agente
causal, la inflamacion sistémica, la disfuncion cardiovascular y la disponibilidad de oxigeno
disminuida o el metabolismo tisular alterado. En cuanto a la respiracion se puede observar
taquipnea como forma de compensacion de una acidosis metabdlica. Los signos de dificultad
respiratoria como disnea y alteracion de gases arteriales pueden ser mas perjudiciales. En casos
mas extremos, la disminucion del nivel de conciencia puede condicionar que el paciente no sea
capaz de mantener la via aérea permeable (Sanchez et al., 2021).

En un proceso de atencion de enfermeria a un paciente con caracteristicas similares a este
caso de estudio se encontrd que el primer diagnostico prioritarios fue deterioro del intercambio

de gases, asociada a cambios de la membrana alveolo capilar; manifestada por: disnea, color



19

anormal de la piel, confusion, diaforesis, disminucion del nivel de dioxido de carbono,
gasometria arterial anormal, hipoxemia, hipoxia, irritabilidad, patron respiratorio anormal, pH
arterial anormal, taquicardia (Estrada, 2020).

De igual forma fue en caso de estudio realizado en Madrid- Espafia donde estudiaron a un
paciente, al cual identificaron como primer diagndstico prioritario a Deterioro del intercambio de
gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion-perfusion evidenciado por alteracion el
gasometria arterial (Mencia y Ruiz, 2020).

Las actividades de enfermeria ejecutadas fueron: Aplicar el dispositivo no invasivo
canula binasal asegurando un ajuste adecuado y evitar grandes fugas de aire, este dispositivo es
de silicona o pléstico, consta de dos tabuladoras que se ubican en la nariz. Permite un FiO2 entre
24y 40%. Su uso debe ser regulado y titulable segun la necesidad del paciente (Piréz, 2020).

Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo respiratorio (p. €j., aumento de
la frecuencia cardiaca o respiratoria, hipertension, diaforesis, cambios del estado mental) y
controlar las actividades que aumentan el consumo de O2 (fiebre, escalofrios, dolor o actividades
bésicas de enfermeria) que pueden causar una desaturacion de O2, la fiebre tiene como
consecuencia generar aumento del metabolismo, esto produce taquipnea y taquicardia, lo que
aumenta la demanda periférica de oxigeno, de igual forma el dolor o hasta las pequefias
actividades; esto obliga a las personas, a estar quietas y sentadas; ligeramente inclinadas hacia
adelante, usan la musculatura accesoria respiratoria para tratar de tomar aire (Guinart y Lopez,
2018)

Es importante realizar constantes valoraciones de los parametros ventilatorios

programados en el ventilador mecanico con los resultados de cada analisis de gases arteriales,
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para poder observar si existe alguna mejoria modificar los parametros segun lo requiera el
paciente (Casas et al., 2018).

Administrar Clindamicina 600mg EV C /8horas, este medicamento es un antibiético del
grupo de los lincosénidos, derivado de la lincomicina. Su accién es predominantemente
bacteriostatica, aunque a dosis elevadas puede ser bactericida frente a organismos altamente
sensibles, inhibe la sintesis de proteinas uniéndose a las subunidades 50S de los ribosomas
bacterianos y evitando la formacion de uniones peptidicas (Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios, 2018).

Administrar Ciprofloxacino 400mg EV C /12 hr, el cual actia como agente
antibacteriano perteneciente al grupo de las fluoroquinolonas, la accion bactericida de
ciprofloxacino se debe a la inhibicion tanto de la topoisomerasa de tipo 11 (ADN-girasa) como de
la topoisomerasa de tipo 1V, necesarias para la replicacion, la transcripcion, la reparacion y la
recombinacion del ADN bacteriano (VADEMECUM, 2019).

Disminucion de Gasto Cardiaco

La disminucidn del gasto cardiaco es el estado en que la cantidad de sangre bombeada
por el corazon es inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo (Herdman
etal., 2021).

De igual manera, Gonzalez (2018) menciona que el gasto cardiaco o volumen minuto
(VM) es la cantidad de sangre que bombea el corazon hacia la arteria aorta cada minuto. Se
puede expresar como: VM: volumen de eyeccion (Ve) x Frecuencia cardiaca (Fc). (I/min).

Tambien Aravena (2018) define el gasto cardiaco o volumen minuto (VM) como el

volumen de sangre eyectado por los ventriculos hacia la aorta o tronco pulmonar en cada minuto.
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Ademas, se entiende como la cantidad de sangre que fluye por la circulacién en general y habla
de la eficiencia de corazon como bomba.

La sepsis es un sindrome clinico caracterizado por alteraciones fisioldgicas y bioquimicas
desencadenadas por una infeccion y que generan una respuesta inmune inadecuada que acaba
provocando alteraciones en la microcirculacién y disfuncién de 6rganos diana. Es habitualmente
esta respuesta inmune desregulada, mas que el propio microorganismo causante de la infeccion,
la responsable de la mayoria de los efectos que desencadenan el fallo multiorganico (Gomez,
2020).

Baique (2017) define como una disfuncion orgéanica potencialmente mortal, causada por
una respuesta de la huésped desregulada a la infeccion. En términos convencionales, la sepsis es
una afeccion potencialmente mortal que surge cuando la respuesta del cuerpo a una infeccion
dafia sus propios tejidos y 6rganos.

Afadido a esto, la sepsis desencadena un estado de hipoperfusion tisular grave originada
por la respuesta inflamatoria sistémica de origen infeccioso. También se definié el shock séptico
como el estado de hipotension inducido por la sepsis, a pesar de un adecuado aporte de liquidos,
junto con alteraciones en la perfusion tisular. La hipotension se definié como una presion arterial
sistolica < 90 mmHg o el descenso de > 40 mmHg de la presion sistolica normal. Los trastornos
de perfusion se definieron como el aumento del &cido lactico > 2 mEq/I, oliguria < 30 ml/hora, y
trastornos mentales agudos, como agitacion, obnubilacion o confusion. En cuanto a los pacientes
que, a pesar de estar tratarlos con farmacos vasoactivos y/o inotropos y estar normotensos,
mantienen un trastorno de perfusion o fallo de algin 6rgano, se consideraran en situacion de

shock septico (Valenzuela et al., 2019).
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En el caso de estudio, el diagnostico de disminucién del gasto cardiaco se relaciona a la
alteracion de la poscarga, esta se define como la carga contra la que el corazon debe contraerse
para expulsar la sangre. La poscarga es un determinante importante del gasto cardiaco para unas
condiciones determinadas de contractilidad y precarga. Un incremento de la poscarga puede
producir inestabilidad hemodindmica en pacientes con valvulopatias o miocardiopatias y, por el
contrario, un descenso de la poscarga en situaciones como la sepsis puede originar una situacion
de hipoperfusion tisular grave (Ochagavia et al., 2018).

Los signos clinicos méas comunes para su identificacion son en orden de aparicion:
taquicardia, disminucion del llenado capilar, disminucion del gasto urinario y finalmente
hipotension arterial sistdlica, el monitoreo del gasto cardiaco incluye la correcta interpretacion y
el anélisis de los datos obtenidos con la valoracién continua del paciente. En dicho analisis es
indispensable tener en cuenta el valor normal de cada signo, el estado de desarrollo fisioldgico y
la capacidad de respuesta hemodinamica (Ramos, 2017).

Este problema es una complicacion transitoria de un proceso patoldgico como en el shock
séptico en que el gasto cardiaco es insuficiente para cumplir con los requisitos de suministro de
oxigeno para la funcion metabolica. Un corazon sano puede ajustar el gasto cardiaco para
satisfacer las necesidades de una mayor demanda (por ejemplo, cuando se esta haciendo
ejercicio), en cambio un corazon que ha padece alguna enfermedad como sepsis, que altera la
precarga, la poscarga o la contractilidad del miocardio puede afectar la capacidad del corazon
para proporcionar una cantidad adecuada de gasto cardiaco (Rodriguez et al., 2020).

En general, los pacientes con bajo gasto cardiaco, independiente de su origen, tienen una

inestabilidad hemodindmica, situacion que agrega gran complejidad al cuidado de enfermeria del
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paciente en estado critico. Es indispensable para la enfermera conocer la respuesta adaptativa en
el modo fisioldgico del paciente pediatrico en estado critico para comprender y predecir con
mayor precision el efecto de las intervenciones de cuidado que planee para este grupo de
pacientes (Ramos y Guaqueta, 2017).

Las intervenciones de enfermeria ejecutadas fueron: Monitorizar los signos vitales con
frecuencia, aun con un monitoreo continuo y tecnolédgica- mente eficiente del gasto cardiaco, es
necesario recurrir a la valoracién frecuente del paciente para la identificacion de signos clinicos
de alarma, estos son la taquicardia, hipotension, pulsos débiles, piel fria, palida y marmorea,
Ilenado capilar lento, oliguria o anuria (Ramos, 2017).

También es importante administrar tratamiento si la presion arterial sufre alteraciones, en
el caso del paciente se indico administrar Poligelina 250 ml STAT, la cual es una solucion
coloidal al 3,5 por ciento que contiene péptidos polimerizados con enlaces cruzados de urea.
Tiene un peso molecular de aproximadamente 35.000 Da y se prepara a partir de gelatina 'y
electrdlitos. La solucion polimérica se emplea como expansor del plasma. Luego se continuo con
CINa 9% el cual es pertenece al grupo de medicamentos denominados soluciones electroliticas.
Se utiliza como aporte de electrolitos en los casos en los que exista deshidratacion con pérdidas
de sales (MINSA, 2018).

Administrar Noradrenalina 4mg 2 ampollas en Dextrosa al 5% 100cc a 10cc/hr, este
medicamento es empleado como vasopresor, siendo aceptado su uso en el tratamiento de estados
de hipotension aguda, el cual permite la estabilizacion de la presion arterial (Agencia Espariola

de Medicamentos y productos Sanitarios, 2021)
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Por ultimo, se debe monitorizar el equilibrio hidrico (entradas/salidas) para realizar el
calculo de los liquidos que debe recibir el paciente pediatrico prematuro, es por esto que es
indispensable realizar un balance hidrico estricto (Instituto Mexicano del Seguro social, 2018).

Dolor agudo

El dolor agudo hace referencia a una experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos (International
Association for the Study of Pain); inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave
con un final anticipado o previsible, y con una duracidn inferior a 3 meses (Herdman et al.,
2021). El dolor es la causa més frecuente de consulta médica. La asociacion Internacional para el
estudio del dolor definié como una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a
una lesion tisular real o potencial (Puebla, 2018).

Es importante la utilizacion de herramientas para valorar el dolor, estas pueden ser la
persona, la familia o cuidadores. Se debe tener en cuenta que no todos los pacientes son capaces
de hablar de su dolor, es por esto por lo que la correcta valoracién del dolor podra permitir
escoger la forma correcta de intervencion.

Para valorar el dolor del paciente se debe iniciar por permitir la expresion verbal de este,
si la persona no es capaz de expresarse, se puede utilizar escalas del dolor de acuerdo a la edad
del paciente o evaluar facies 0 muecas de dolor, afiadido a esto se debe considerar los signos
vitales como la frecuencia cardiaca, presion arterial y la frecuencia respiratoria quienes muchas
veces se ven alterados en casos de dolor (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2017).

Los factores influyentes en el dolor son biologicos, quimicos, fisicos y psicolégicos, los

cuales interactuan entre si e intervienen en las dimensiones de los sintomas. Los biologicos estan
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relacionados con los sistemas organicos normales, las patologias y los niveles de nutricién, entre

otros. Los psicoldgicos se asocian con el estado animico, la personalidad y el grado de ansiedad.

Los situacionales se relacionan con las experiencias personales, el estilo de vida y el apoyo social
(Achury, 2018).

En el caso de estudio el dolor agudo que padece el paciente es relacionado a un factor
bioldgico, el cual es la lesion por presion que tiene en la zona sacra y en la cadera.

Existen estudios que identifican al dolor agudo como problema real principal en un caso
clinico, tal es el caso de Marin et al. (2021) formul6 4 diagnésticos, siendo el primer diagnostico
priorizado el dolor agudo relacionado con agentes lesivos biolégicos evidenciado por expresion
verbal y gesticular del dolor.

De igual forma sucedio en el PAE realizado por Reinado (2021) aplicado a paciente con
diagnostico y signos y sintomas similares al paciente en estudio, quien desarrollo 5 diagndsticos
de enfermeria, de los cuales uno de los prioritarios fue dolor Agudo relacionado con enfermedad
evidenciado por angustia, posicion antialgica para evitar el dolor, sudoracién, nduseas y vomitos.

En el caso de estudio , el dolor agudo se presenta debido a la lesion por presion de grado
I11 en la zona sacra, la importancia de las UPP radica en la gravedad de sus complicaciones,
dolor, infeccidn, sepsis y aumento de la mortalidad; aumento de los dias de estancia de un
paciente hospitalizado, demanda de mayor cantidad de personal de enfermeria, asi como el gasto
sanitario, que se eleva hasta cinco veces en comparacion con los pacientes que no presentan
UPP, aunado al incremento de tiempo requerido de cuidados, con el consiguiente aumento de la

carga de trabajo de enfermeria (Mijangos et al., 2016).
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Las intervenciones de enfermeria se centran en el manejo del dolor, iniciando con la
correcta valoracion del dolor, este puede estar manifestado por las expresiones faciales, las
cuales brindan mucha informacion y son muy significativas frente al dolor que pueden estar
presentando los pacientes. Mientras tanto para la escala de Campbell se utiliza para medir el
grado del dolor que manifiesta el paciente cuando este no pueda verbalizarlo (Herrero et al.,
2018).

Por otro lado, es clave la movilizacion, la cual ayuda a prevenir la aparicion de UPP y
evita la presion y dolor constante en la zona lesionada. Se debe cambiar de postura al individuo
aproximadamente cada cuatro horas, desde decubito supino hasta decubito lateral (ambos lados).
Se complementa con la colocacion de sdbanas extendidas sin arrugas, almohadas, rodillos,
toallas y férulas debajo de las articulaciones, asi como con movimiento de las articulaciones a un
ritmo lento (Mijangos et al., 2016).

Conclusiones

El proceso de atencion de enfermeria aplicado en sus cinco etapas fue de beneficio para
mejorar la evolucidon del paciente adulto mayor.

Se pudo reconocer la importancia de la labor del profesional de enfermeria especialista en
Emergencias y Desastres al brindar atenciones oportunas al paciente durante su estancia
hospitalaria.

Es de suma importancia que los profesionales de enfermeria tengan conocimiento y manejo
de las taxonomias NANDA, NOC, NIC, a fin de manejar un mismo lenguaje contribuyendo a

estudios similares al presentado.
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Diagnéstico _ _P]aneacién _ 3 Eylaluaci()n _
Enfermero F_QeSl_JItados € Puntuacion Punt_uamon Intervenciones /Actividades Ejecucion Pun'guacmn Puntuampn
indicadores basal (1-5) diana final de cambio
Resultado: Estado Mantener
respiratorio: 3 en Intervencion: Manejo de la ventilacion mecénica: no 4 11
intercambio gaseoso Aumentar | invasiva Codigo: (3302). NIC: (Pag. 295).
(0402). NOC (pég. 372) a:
Deterioro del Escala: Desviacion
intercambio grave del rango
de gases norrr}al('ll) s Actividades:
relacionado desviacion del rango '
.. | normal(5)
desequilibrio -
ventilacién Indlggdores - — - - - -
perfusion Presion parcial del Administrar oxigeno continuo no invasivo por CBN de A
evidenciado Ida:?;:wdoredzrizgglmo en 2 a 3 litros por minuto titulable segun lo requiera MITIN +1
gasometria (PaC ng)
arterial 3 Controlar los sintomas que indican un aumento del
anormal trabajo respiratorio (p. €j., aumento de la frecuencia
, , ) e R . M|T|N
(PH: 7.48, cardiaca o respiratoria, hipertension, diaforesis, 4 +1
PCO2: 22 cambios del estado mental).
mmHg), | pH arterial Controlar la evolucidn del paciente por medio analisis
disnea, 3 de gases arteriales diarios M
taquipnea, 4 +1
somnolencia. | Disnea de esfuerzo 3
Somnolencia Administrar Ciprofloxacino 400mg EV C /12 hr. 8 8
3 Administrar antibioticos, Clindamicina 600mg EV C 4 *+1
/8horas 62|10

Apéndice A: Planes de Cuidado
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Diagndstico ___Planeacion Ejecucion Evaluacién
enfermero Resultados e Puntuacion | Puntuacion Intervenciones /Actividades Puntuacion | Puntuacion
indicadores basal (1-5) diana final de cambio
Resultado: Estado Mantener Intervencién: Cuidad
circulatorio NOC 2 ~ cardiaci‘eo;/eCc’():cli(iJ 6 NL:IC'a (2840) M T N 4 *2
(0401) Aumentar a: g ' '
Escala: Desviacion
Disminucion | grave del rango(1) Sin
del gasto | desviacion del rango Actividades:
cardiaco | normal (5)
relacionado | Indicadores
" con ; Presion arterial Monitorizar los signos vitales
alteracion de | djastéli istoli 2 4 i
12 poscarga diastdlica y sistdlica con frecuencia. M T N 4 +2
evidenciado | Relleno capilar
por oliguria, Administrar Poligelina 250 EV
Ilenado STAT y CINa9% 500cc a M T N 4 +2
capilar 2 4 chorro luego a 30 cc/h
mayor de 3 Administrar Noradrenalina 4mg
segundos, 2 ampollasen Dextrosa al 5% 10cc/h 10cc/h | 10cc/h 4 +2
presién 100cc a 10cc/hr
arterial | Gasto urinario Realizar una valoracion
80/H40 exhaustiva de la circulacion
mmHAgy eriférica (comprobar pulsos
palidez 2 4 Eeriféricos(, edeﬁw, rellpeno M T N 4 *2
capilar, color y temperatura de
las extremidades).
Palidez Monitorizar el balance hidrico
2 4 estricto(entradas/salidas). M T N 4 *2
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Planeacién Ejecucion | Evaluacién
Diagnostico - Puntuacio Puntuacio Intervenciones Puntuac | Puntuacién
enfermero | Resultados e indicadores |n basal (1- . . ., .
5) n diana /Actividades ion final | de cambio
Resultado: Nivel del dolor Ma:ltfner Intervencion:
) : ' : N
Cod: 2102 2 Aumentar | Manejo del dolor (1400) 4 2
a:5
Escala: Desviacion grave del
Dolor agudo | rango(1) Sin desviacion del s
relacionado rango normal (5) Actividades:
a lesion por Indicadores
?geflt?s Valorar las caracteristicas
bioldgico del dolor: Localizacion,
evidenciado | 210201 Dolor referido. aparicion, duracion,
por facies 2 4 frecuencia e intensidad, asf Mo T N 4 2
del dolory como las causas que lo
expresion alivian y agudizan.
verbal en la Evaluar el dolor utilizando
escalade |210206 Expresiones faciales la escala de Campbell
Eva7  |del dolor. 2 4 conforme alaedady a la M | T N 4 +2
puntos y capacidad de comunicacion.
taquicardia
(116 X’min). Realizar cambios de
_ ) posicién antialgica cada 4
210211 Frecuencia cardiaca 2 4 horas C/4h | C/an| C/an 4 2
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VALORACION DE ENFERMERIA EN EMERGENCIA

l.- DATOS GENERALES
Nombres y Apellidos: Fecha de Nacimiento: Edad: DNI: Sexo:F( ) M ()
Domicilio: Fecha de Ingreso: Hora de Ingreso

Historia Clinica:

Tipo de Atencion: SIS( )

SOAT( )Otros( ) Servicio

Condicién de ingreso: caminando ( ) silla de ruedas ( ) camilla{ )} Otros( )

Traido por Familiar () otros:
Persona Responsable: Celular
Resultado de prueba COVID Fecha

Motivo de Ingreso:

Diagnéstico Médico:

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD
Antecedentes de Enfermedades y/o Quirurgicas:

HTA() DM/( ) Gastritis/Ulcera( ) TBC() Asma( ycovip( )
Otros:

Alergias y Otras Reacciones: Polvo ( ) Medicamentos ()

Alimentos ( ) Otros:
Factores de Riesgo:
Hospitalizaciones Previas: Si( )
Descripcion:
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si{ ) No( )

No()

PATRON RELACIONES-ROL

Especifique:

Se relaciona con el entorno: Si( )
Comentarios:

Relaciones Familiares: Buena ( ) Mala ( ) Conflictos ( )
Problema de Alcoholismo: ~ Si( ) No()

Problemas de Drogadiccién: Si{ ) No()

No()

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Especifique:
Hostil
Adecuada sociabilizacion
Preocupacion
Expresién de soledad
Invidente (Si) (No) Hipoacusia (Si) (No)
Estado de ESC. Glasgow
fomiio s .
ESC. RABSS
Agitacién
Pupilas: Isocéricas ( )  Anisocdricas ( ) Reactivas ( )

No Reactivas { ) Fotoreactivas () Micticas ( ) Midriaticas ( )

Tamafio: 3-45mm() <3mm() >45mm(

Foto Reactivas: Si{ ) No( ) Reflejocornealsi( ) No()
BabinskiSi( ) No( )RigidezdenucaSi() No()
CefaleaSi() No()
Comentarios:
Convulsién Ténica
clénica
Ténica -clénica
Afasia
Disartria
Comunicacion
COMUNICACION verbal
Comunicacién por
gestos
Comunicacién por
escritura
PATRON VALORES-CREENCIAS
Religion:

Acepta transfusion sanguinea  (Si) (No)

Observaciones:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO TOLERANCIA A
LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso ( ) Irritable ()
Negativo ( ) Indiferente ( ) Temeroso ( )
Intranquilo ( ) Agresivo ( )

Llanto Persistente: Si{ ) No( )

Comentarios:

Reaccion frente a la Enfermedad Paciente y familia:
Ansiedad ( ) Indiferencia ( ) Rechazo ( )
Comentarios:

]
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Actividad respiratoria

Espontanes () FR: ... St

Cxigenoterapia () VMinvasiva() W no invasiva | )

- FiD;.... % CBN |] HALD [) HOOD () CPaR(]

- TET M. FUADD EM.....

- W. Mecanica: Modo.......... Parametros ventilatorios: Fidy: ...

FRI e WMo PEIL. PEEPI....

Cianosis: Mo (] 5[] Zona:

Disnezc Mo () Sif)  aleteonasal [} Retraccion xifoidez [ )

Tiraje | | Ptje de Siherman: ...

Ritrno: Regulary | irregular | ) Ruidos respirstonios: MV ()

Sibilantes [} Roncantss{]  Crepitantes () enc ACP...

HTD.. ... HTL....o

Secreciones: mucasa ) serass () meoonizl (] sanguinolents |

wierdosa/amarillentz [ ) fluida () densa | |

Actividad drculatoria

- Ritrmo:  Regular (] irregulari)

- Usnado capilar: menorde 27 (] mayorde 27 () Obss e

- Pulsos periféricos: Conservados (] disminuido ] ausenta |

- Frialdad: masi{ ) wasD() ML) BT )

- Edemaz Mol ] Si() 1ocElizEation e

- Lineas invasivas: Mo () 5i] viscentral () PICC)) cUv-CLA ||
Wiz Periferica | | ubicacion: MMSS | ] BRI [ ) Yugular [

Ejercicio

- Tono muscular: Conservado || hipotonia () hipertonial |
- Tremores | )

- maovilidad: Conservadza () limitada ()

comentario adickonal:... ...

IX. Patrdn Eliminacidn

- Ano permesbls; Si | Mo ]
Inkestinal:

M° deposiciones/idia:
Caracteristicas:

Codor: Meconial () Transicién |} amarilka () sangre ()
[iataty =11 =T T

Cobostomia | |

Lty T3 1]

LR Tt T

Vesicales:
Bdiccion espontanea: 5 () Mol

L= =Ty O

Sondzwesical (] Colector Urinaniaof ) Fanal | |
orina: &marilla { | Colirica | | Consangra | §

Fecha de oolocacian....

X. Patron -sexualidad-reproduccion

VII. Patron descanso suefio

- Horas de sUefo: ... FEEUlEr
- Duerme con dificultad: 5 (Mo ()

- Sz despierts con facilidad: Si{ )Mo
- Recdbe medicamentos estimulantes: -———Otra:
- Comentarios adiconales:..

irregular

VIil. Patron nutricional-metabdlico

alimentacion: NPC (] MPT{}] MPP{] LME(} LM{]
FRA{]  por LM{] Gotero [ SME()  508() S5&T(]
s¥ () Gastroclisis ()

B T S
Piel:

Dizforesiz: Si( Mo ) TEMEErATUra. ..

H.Oz Dias:

Wermis caseosa | ] Lanugs () Milium | ] Eritemnsa | |

- Color: Rosada || Palida ] ictérica )

L=« N
- Integridad: Mo [) S0 |}

[T = o el
- Fontznsla | Abombada | deprimida |
Boca

- womitos: Mo [ § 50 ] Caracteristicas: e

Abdomen
Blando (] Depresibde [} Distendido [} Doloreso (] Globulasa | )
- Perimetro sbdominal_.. ... cm

- Ruwido hidrogereo: Presente| | disminuido()  aumentado [ )
ausente | )

- Drenajes: Mo () 5 ()
Caracteristicas. ...

- COMEntEnios: e

Waron: Testiculos descendidos: 5i{ | Mol)

[ e = T T P
Mujer:

Lahbios genitales: Mormales | ) Edematizados [ )

secrecion vaginal: sangre {) moco || blanguecinas | )
raalformacionas:...

OBSERVACIONES:

TTO. MEDICO ACTUAL

Examenes complementarios: AGA, AX TOTRAK, ECOGRAFIAS |/C

Firma ¥ sella de |z enfermera:
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Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Union

Escuela de Posgrado

UPG de Ciencias de la Salud.

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con diagnostico médico “Cuidados a paciente con Shock séptico
por foco dérmico e ITU en el servicio de Emergencia”

Lima-2021”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria
a paciente de iniciales R.L.P.

Este trabajo académico esta siendo realizado por la Lic. Judy Rebeca Illesca Pumarrumi
bajo la asesoria de la Dra. Lili Fernandez Molocho

. La informacién otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico seréa
de caréacter confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicoldgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendrd alguna informacion personal, estd la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe

esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial
a la participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:
DNI: Fecha:

Firma



Apéndice D: Escalas de evaluacion

ESCALA DE CAMFBELL

Escala de evalvacion del dolor i comporiamienio
[ PATHNAORES 00 IROSAIATAN DOV DOMUSKANSE OF TONTIE S5 poRdne

Mesculaturs facial ralajeda
musls da delor

Tranquilidad ralajads gy L it

Treey sbas
T o v Ui L B Ll s ol
Pospuasts varbal ngrmal quiajas, llonss, quajes,. leras,

@ fild o4 o il e e
b

Confortabl|ded tramgwilo s tramgul | lza con ! alHkc il comle rtar
Ia weE

Ramgs de puntes clomes

i me daler  1-3v dolor leve-modarado 461 dolor modande-grava = 8 doker inbanin

Apertura Ocular
Espontaneamente
Auna orden Verbal
Al Dolor
Noresponde

Ll R

Respuesta Motora
Obedece auna orden Verbal 6
Ante el Estimulo Doloroso
Localizael Dolor
Retiray Flexion

Extension (rigidez de decerebracion)
Noresponde

5
4
Flexion anormal (rigidez de decorticacion) 3
2
1

Respuesta Verbal
Orientadoy conversa 5
Desorientado y hablando 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos Incomprensibles 2
Sinrespuesta 1
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