A N Archivos de Neurociencias (Mex) INNN

Proceso de enfermeria
aplicado a paciente en B

estado Critico Con Yaneth Viridiana Romero-Solfs

Instituto  Nacional de Enfermedades
Respiratorias. Calz. de Tlalpan 4502,

neumOnia necrotiza nte Belisario Dominguez Secc 16, 14080,

CDMX. México

Romero-Solis  Yaneth Viridiana, Rizo-Velasco Alejandro David E—m?ilz romerosolisyanethviridiana8@
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATRORIAS | <™

Resumen

En éste proceso de atencion de Enfermerfa aplicado a paciente en Estado Critico, con diagnostico de
neumonia necrotizante en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un Hospital de Tercer Nivel,
se realizé una valoracion exhaustiva con base en un instrumento de valoracion sustentado en las 14
necesidades de Virginia Henderson, proporcionando previamente un consentimiento informado,
siendo meramente con fines académicos, los diagndésticos fueron elaborados con formato Problema,
Etiologia y Sintomatologia (PES), se implementé un plan de cuidados especializados fundamentado
con Enfermerfa Basado en la Evidencia (EBE) para resolver las necesidades mas afectadas. De
acuerdo con informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel global las Infecciones
de Vias Respiratorias Bajas (IVRB) (incluida la neumonia necrotizante), en el afio 2008 ocasionaron
la muerte a 3.46 millones de personas, lo que corresponde al 6.1% del total de muertes para ese
afio, colocandola en el tercer lugar como causa de muerte después de la enfermedad isquémica del
corazoény la enfermedad cerebrovascular'.
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Introducciéon

La Infecciones de Vias Respiratorias Bajas (IVRB),
entre las que se incluye la neumonia, constituyen
una de las principales enfermedades en la lista
de las primeras 30 causas de mortalidad a
nivel mundial. De acuerdo con informes de la
Organizacion Mundial de la Salud, a nivel global las
I[VRB en el afio 2008 ocasionaron la muerte a 3.46
millones de personas, lo que corresponde al 6.1%
del total de muertes para ese afio, colocandola en
el tercer lugar como causa de muerte después de la
enfermedad isquémica del corazénylaenfermedad
cerebrovascular'. La neumonia necrotizante es una
forma de infeccion del parénquima pulmonar que se
caracteriza, por la existencia de una condensacion
con mdultiples cavitaciones menores de 1cm.?
El cuadro clinico es rapidamente progresivo,
caracterizado por fiebre, hemoptisis, leucopenia,
valores extremadamente altos de PCR (>400 mg/L),
choque séptico e infiltrados de tipo alveolar que
muestran cavitacion, que evoluciona a sindrome
de dificultad respiratoria del adulto®. Los gérmenes
mas frecuentemente implicados son anaerobios de
la flora orofaringea: peptostreptococcus, prevotella,
porphyromonas, fusobacterium; también flora mixta
anaerobia y aerobia como streptococcus milleri y
staphylococcus aureus®. El diagnostico se basa en
la presencia de fiebre, sintomatologia respiratoria
variable y anormalidades en la radiografia de
térax. La fiebre no siempre aparece en personas
con deshidratacién, tratados con corticoides vy
antipiréticosy si existe inestabilidad hemodinamica.
Las principales complicaciones se encuentra el
empiema, en el cual, las medidas quirldrgicas suelen
ser necesarias, la reseccion pulmonar se puede
considerar como opcidén en pacientes sépticos, sin
embargo; el tratamiento médico no ha demostrado
resultados favorables. La evolucion de las personas
con neumonia necrotizante, en la mayoria de los
casos es favorable, el prondstico a largo plazo es
bueno, algunos autores han reportado resolucion
completa radiolégica y de pruebas funcionales
respiratorias a los 6 meses de evolucion®.

El proceso de atencion de enfermeria consta de
una serie de pasos sistematizados y organizados
para dar cuidados integrales y progresivos, el
cual se centra en la identificacion y tratamiento
de las respuestas a las necesidades de salud de
una persona y su entorno. Es una herramienta
fundamental para el profesional de enfermerfa,
que permite brindar cuidados mediante un
proceso dindmico, racional e integro, para
identificar ~ correctamente los problemas vy
necesidades de un individuo o poblacion, con el
fin de planear, ejecutar y evaluar los cuidados de
enfermeria®®. Este proceso tiene como propésito
identificar el grado de afeccion en cada una de las
14 necesidades, en una persona con Neumonfa
necrotizante, realizar diagndsticos de enfermeria
y priorizar las intervenciones especializadas,
aplicando el pensamiento critico, basandonos en
el modelo de Virginia Henderson. Se realizé una
valoracion exhaustiva con base en un instrumento
de valoracién, proporcionando previamente un
consentimiento informado, siendo meramente
todo con fines académicos; los diagndsticos fueron
elaborados con formato PES, se implementd un
plan de cuidados especializados fundamentado
con EBE para resolver las necesidades mas
afectadas y se dio seguimiento al grado y duracién
de dependencia de las necesidades alteradas de
acuerdo al Continuum dependencia-independencia
de Phaneuf”.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda sistematica en diferentes
plataformas cientificas para fundamentar la
evidencia del proceso, se selecciond de forma
directa al paciente (R.G.S.), de la unidad de
cuidados intensivos (UCI), de un hospital de tercer
nivel, otorgando previamente un consentimiento
informado, en el que se hace mencion de la
confidencialidad, y dejando en claro que Ia
informacion obtenida se utiliza Unicamente para
fines académicos.
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Presentacion del caso

El paciente (R.G.S.)de la UCl de un hospital de tercer
nivel con diagnostico de neumonia necrotizante
que inicia con expectoracion amarillenta, disnea
moderada con tres meses de evolucion, hace
dos semanas se agudiza el cuadro, sumandose
fiebre nocturna, diaforesis y dificultad respiratoria,
por lo que acude a un hospital del estado de
Michoacén, donde se da tratamiento (ceftriaxona
y levofloxacino) por cinco dias encontrandose sin
ninguna mejora, por lo que es referido a un hospital
de tercer nivel de la Ciudad de México, donde se le
realiza una pleurotomia, y se ingresa a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCl), para continuar el
seguimiento del tratamiento.

Valoracion

Necesidad de Oxigenacion. Paciente bajo efectos
de sedacion con fentanil a 0.73 mcg/kg/hr, RASS de
+2. Via aérea con ventilacidon mecanica invasiva en
asisto/control, por presién, por canula orotragueal
8Fr, neumobaldén 30cmH,0O, fijacion en #24, con
pardmetros ventilatorios programados; PEEP 6
cmH,O, FR 16 RPM, FiO, 50%, I:E 1:2.5. Asincronia
respiratoria, con tiraje intercostal, uso de musculos
accesorios, reflejo tusigeno presente a la aspiracion,
secreciones amarillas purulentas, abundantes, se
auscultan estertores en apices y bases bilaterales.
Monitoreo electrocardiografico continuo, mostrando
fibrilacion auricular, con FC 98 LPM. Llenado capilar de
3 segundos.

Signos Vitales

T/A 109/61 mmHg
TAM 76 mmHg

FC 98 LPM

FR 23 RPM
TEMP 37.8°C

SpO2 92%

Presion de pulso 48 mmHg
PVC 4 cmH20
Sa02 94.1%

SvO2 59.4%
Hemoglobina 11.4 gr/dL
ASC 1.84 m2
Peso 82 kg
Talla 162 cm
Gasto Cardiaco 4.5

IC 2.44

GC= ASC (1.84) X 1.40 X10 = 14.37 = 9.07= 4.5

IC= GC (4.5)/ ASC (1.84)=2.44

RVS = 1280 dinas.seg/cm5

IVRS = 533 dinas.seg.m2/cm5

VL = 45.9 mL/Latido

IVL = 24.5 mL/Latido/m2

TLVI = 50.3 g*m

Bajo gasto, con indice cardiaco disminuido lo que indica
datos de hipoperfusion tisular cardiaca, volumen latido
disminuido y aumento del trabajo del ventriculo izquierdo

Radiografia de térax con derrame pleural en
pulmoén izquierdo, opacidades micronodulares
multiples unilaterales, heterogéneas en pulmon
derecho.

Electrocardiograma, ritmo irregular, con frecuencia
cardiaca de 90 latidos minuto, eje cardiaco normal
a 50°. En derivaciones V1, V2 y V3 desnivel de onda
T, lo que indica probable isquemia en cara septal
anterior.

Gasometria, alcalosis respiratoria parcialmente
compensada. De acuerdo a los criterios de Berlin
presenta un SIRA moderado (Pa/FiO, 124 mmHg
con PEEP de 6 cmH,0) con una mortalidad del 32%.

Laboratorios Resultado Rango de
normalidad
Hemoglobina 1.4 g/dL 12-16
Hematocrito 34 %
Creatinina 1.14 mg/dL 0.4-1
Na 142.5 mEg/L 136 - 144
Cl 109 mEg/L 101-11
K 2.88 mEq/L 3.6-51
Mg 1.55 mEqg/L 18-25
Fosforo 2.36 mEqg/L 24-47
Calcio 7.6 mEq/L 89-103
glucosa 125 mg/dL 95 -110

Alteracién de electrolitos séricos, hipocalemia, hipocalcemia e
hipomagnesemia. Osmolaridad plasmatica 291.9 mOm/L.
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Necesidad de Nutricién. Paciente de 82 kg, mide
162 cm, en su dia 6 de estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios. Alimentacion
por sonda orogastrica con alimentacion enteral
polimérica continua en bomba de infusion a 22
horas continuas por 2 de descanso, dieta de 1750
kcal a 51.2 ml/h, lengua con placa blanquecina,
semihidratada, encias color rojo sin hemorragia;
caries en todas las piezas dentales; labios
rosados, hidratados, agrietados; piel hidratada,
hipotonia escala de Daniels grado 2 (Gama total de
movimientos, pero no contra gravedad).

IMC: 31.2 (obesidad grado 1)

Peso ideal: 60.4 kg

Superficie corporal total: 1.87 m?

Requerimiento de agua total: 2460 ml/dia

Agua corporal total: 49.2 litros

Dentro de los laboratorios se encuentran los
electrolitos alterados (fosforo 2.36 mEg/L, potasio
2.88 mEqg/L, magnesio 1.55 mEg/L), con riesgo de

sindrome de realimentacion. Calculo nutricional
segln la gufa ASPEN 20168,

Iniciar con 5 kcal/kg/dia en paciente critico durante
los primeros 3 dias e incrementar cuidadosamente
15-20 kcal/kg/dia en los siguientes 4 a 10 dias.

Diagnésticos. Las necesidades mas afectadas
fueron las de “oxigenacion y nutricion”, por lo que
se crearon 2 diagndsticos reales.
Unidad de Cuidados Intensivos, dia 2 a 12 hrs.
Intercambio gaseoso inefectivo R/C disfuncion
de la membrana alveolo-capilar M/P Alcalosis
Respiratoria pH 7.46, PCO2 27.7 mmHg, asincronia
ventilatoria, uso de mdusculos accesorios para
respirar, tiraje intercostal, PaO2/FO, 124 mmHg
(SDRA moderada), taquipnea 28 RPM.

Necesidad afectada: Oxigenacion

Nivel de dependencia: nivel 6

Fuente de dificultad: fuerza

Rol de enfermerfa: sustitucion

Objetivo: mejorar el intercambio gaseoso

Intervenciones de enfermeria

Colocar en semifowler 45°

Monitorizacién cardio respiratoria

Valorar nivel adecuado de sedacion

Valorar escala de Ramsay o RASS

Valorar escala de dolor BPS

=Vigilar la posicion adecuada de COT.

=Mantener presion de 25 a 30 cmH,O neumobalon.

Fundamentacion

En las posturas con el térax mas verticalizado es la posible reduccion de la presion transtoracica, ya que en
la posicién a 45 existe un menor efecto compresivo de la pared abdominal y toracica’.

La monitorizacion del paciente ventilado permite, entre otras determinaciones, evaluar diversos
pardmetros de la mecanica respiratoria, conocer el estado de los diferentes componentes del sistema
respiratorio y guiar los ajustes de la terapia ventilatoria, ademaés, ayuda a un mejor entendimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad y de los efectos de las intervenciones terapéuticas”.

La sedacién en el paciente sometido a ventilacién mecanica (VM), tiene como obetivo principal facilitar
su adaptacion al ventilador, induciendo hipnosis y analgesia y mejorando su comodidad. Pues, un
enfermo que se desadapta a la VM, puede sufrir de hipoxemia grave, hipoventilacion, complicaciones
hemodindmicas y barotrauma, asi como de sindrome de estrés postraumético durante su recuperacién’.

Para valorar el estado de sedacion de un paciente, se han desarrollado diversas escalas de las cuales una
de las mas utilizadas es la “Escala de Ramsay”; la cual valora el nivel de conciencia desde la ansiedad o la
agitacion hasta la sedacion profunda y anestesia’’.

Es importante saber que la incidencia de dolor ha sido informada sobre todo durante procedimientos
dolorosos, pero sorprendentemente, existen muy pocos datos sobre la incidencia de dolor en reposo. 6
Por esto, como regla general, es necesario evaluar el dolor con el BPS en el momento que el paciente esté
en reposo, durante la movilizacion del paciente y durante las maniobras dolorosas. Luego observar si se
producen cambios en estos valores con el tratamiento®.

La presion de perfusion capilar traqueal ha sido estimada en 22 mmHg (30 cmH,0) y tiene una relacion
inversamente proporcional con la presion del globo de la canula traqueal, es decir, a mayor presion en el
globo, menor presion de perfusion capilar traqueal. Algunos estudios realizados mediante endoscopia
sugieren un flujo sanguineo traqueal continuo con presiones del globo de la canula traqueal de 19 mmHg
(26 cmH,0)".
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Vigilancia de parémetros ventilatorios y sincronia.

A nivel respiratorio se debe registrar la frecuencia respiratoria (f) y el patrén respiratorio observando la
simetrfa del movimiento torécico y realizar una auscultacion bilateral de los sonidos respiratorios, con la
finalidad de detectar si existe evidencia de sonidos adventicios™.

Vigilar estado respiratorio antes y después del

cambio de posicion.

La movilizaciéon y los cambios de posicion minimizan el acumulo de secreciones, proporcionan una mejor
distribucién de la ventilacion y de la perfusion y previenen el deterioro de la integridad cutanea™.

Interpretacion de radiografia de torax

Es importante destacar la importancia de la radiografia de trax en la monitorizacion del paciente en VM,
siempre es més Util si se compara con otras previas, ya que es lo que permite detectar cambios de las
alteraciones pulmonares™.

Considerar uso de broncodilatadores.

El uso de broncodilatadores presurizados en pacientes sometidos a ventilacion mecanica es una medida
terapéutica habitual. La eficacia de ésta depende del farmaco, su dosis, la modalidad ventilatoria y del
dispositivo utilizado en su administracion, muchos de los cuales utilizan una aerocamara o espaciador®.

Toma e interpretacién de gasometria arterial

Para determinar la eficacia de la VM lo mas adecuado es tener en cuenta la medicion y analisis de la
presion parcial de oxigeno en sangre (PaO,). Esta medicion se puede realizar cada vez que se realicen
cambios en los parametros del respirador, por la presencia de cambios clinicos en la persona, para seguir
su evolucion o bien después de procesos de aspiracion que interrumpen la integridad del sistema™.

Vigilar pulsioximetria.

El pulsioximetro facilita el manejo de la FiO, y orienta sobre los cambios que se producen en el paciente.
Cuando el sensor esta situado en el I6bulo de la oreja, la respuesta a los cambios de FiO, son mas rapidos
que si el sensor es digital. Para asegurar la precision de la lectura se debe verificar que la intensidad de la
sefial sea adecuada y que la forma de la onda sea repetible. Mismo que anterior™.

= Aspiracion de secreciones
= Aseo bucal con clorhexidina al 0.12%

La existencia de secreciones bronquiales abundantes, alteradas o no controladas, puede complicar la
evolucién, originando atelectasias, secreciones bronquiales con tapones de moco y sobreinfeccion,
favoreciendo la aparicién de neumonia nosocomial, prolongacién de la ventilacién mecénica (VM)/
ventilacion mecénica no invasiva (VMNI), fracaso del ) weaning, y realizacion de traqueotomia’®.

Mantener balance hidrico

La reanimacién hidrica en pacientes criticamente enfermos es de vital importancia para mantener el
aporte de oxigeno; sin embargo, el déficit o exceso del aporte hidrico se traduce en resultados clinicos
desfavorables”.

Considerar transfusion de hemoderivados
hemoglobina < 10 mg/dL

si

presién atmosférica. Aproximadamente el 99% del oxigeno transportado por la sangre est4 unido a la
hemoglobina y sélo un 1% se encuentra en el plasma. Por lo tanto, la cantidad de moléculas de oxigeno
(contenido de oxigeno de la sangre), depende de la concentracion de hemoglobina y de la PaO,, ya que,
a medida que sube ésta, aumenta el contenido®.

Unidad de Cuidados Intensivos, dia 2 a 12 hrs.

Diagnostico. Aporte nutricional inadecuado R/C,

Necesidad afectada: nutricion

deterioro de la deglucién y estado de sedacion - Nivel de dependencia: nivel 6
M/P, disminucion de los ruidos peristalticos, - Fuente de dificultad: fuerza
distension abdominal, alteracion hidroelectrolitica - Rol de enfermeria: sustitucion

(hipokalemia, hipomagnesemia e hipofosfatemia.

Colocar en posicion semifowler

Se sugiere que las personas que estan recibiendo NE deben ser evaluados para el riesgo de aspiracion,
se debe colocar a la persona en semifowler y tomar medidas para reducir el riesgo y neumonia
asociada”.

Vigilar estado hemodinamico o PAM >65mmHg

Se recomienda que en el paciente hemodindmicamente inestable se interrumpa la nutricion hasta que
se encuentre totalmente estable’.
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Verificar colocacién de sonda nasogastrica
Auscultar ruidos peristalticos

Medir residuo géstrico

=Se sugiere calorimetria indirecta
=Célculo de gasto energético basal y gasto energético
total

Descartar datos de riesgo de sindrome de
realimentacion

Iniciar dieta enteral por sonda orogéstrica, iniciando
con aporte de paciente ventilado de acuerdo a la Guia
ASPEN

Infusion de nutricién para 22 horas con dos horas de

descanso.

Identificar datos de intolerancia a la alimentacion
Toma e interpretacién de laboratorios

= Electrdlitos, Bh, gasometria
Correccion de electrolitos

= Correccion de fosforo, magnesio y potasio

Monitorizacién de la glucemia

Medicién de perimetro abdominal

Las complicaciones mecanicas, que estan asociadas con problemas de la sonda incluyen obstruccion
de la sonda; salida o migracién accidental de la sonda que tiene como causas la alteracion del
peristaltismo, paciente hiperactivo. Verificar la posicion de la sonda mediante la auscultacion abdominal
(inyectar de 5 a 20 ml de aire en la sonda mientras ausculta el &rea epigéstrica con un estetoscopio) y
aspirar el contenido géstrico (éste puede ser confundido con el fluido pleural verificar el pH, si es &cido

es fluido gastrico, si es bésico es fluido pleural o intestinal)”.

En caso de que el contenido tenga caracteristicas de pozos de café o nutricion administrada, inicie
medidas de vigilancia. El volumen residual gastrico (VRG) puede oscilar entre 100 y 500 ml, verificandose
cada 8 horas en 24 horas™.

En los pacientes criticos, con ventilacion mecénica y sedados, se pueden valorar las necesidades
energéticas mediante medicion de la calorimetria indirecta en periodos de tiempo cortos (10 minutos)
siempre que se cumplan unas condiciones basales predeterminadas al realizar la técnica. El coste de
los equipos y de los técnicos que los manejan, requiere que se establezca un sistema lo més eficiente
posible para determinar las necesidades energéticas en aquellos pacientes que por sus caracteristicas
no sean correctamente valorados por las diversas formulas predictivas de uso habitual en la préctica

clinica’".

El sindrome de realimentacion (SR) es un cuadro clinico complejo que ocurre como consecuencia
de la reintroduccién de la nutricion (oral, enteral o parenteral) en pacientes malnutridos. Los
pacientes presentan trastornos en el balance de fluidos, anomalias electroliticas como hipofosfatemia,
hipopotasemia e hipomagnesemia— alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado y déficits
vitaminicos. Esto se traduce en la aparicion de complicaciones neurolégicas, respiratorias, cardiacas,

neuromusculares y hematolégicas™.

Iniciar con 5 kcal/kg/dia en paciente critico durante los primeros 3 dias e incrementar cuidadosamente
15-20 kcal/kg/dia en los siguientes 4 a 10 dias®.

Mejor tolerada en sondas postpildricas.Utilizada en pacientes con intolerancia a la intermitente,

aquellos que requieren ventilacién mecanica o necesitan tasas de infusion mas bajas.Infusiones de
100-120 mi/h son bien toleradas en sondas entéricas, en géstricas hasta 250 ml/h*.

El aumento del residuo gastrico (ARG) es la complicacion mas frecuente de la NE en los pacientes

criticos que reciben la dieta por via géstrica. Se define como “la presencia de un volumen residual

superior a 200 ml obtenido en cada valoracion del contenido gastrico™.

Es util controlar electrolitos plasmaticos y nitrégeno urico diariamente durante los primeros cuatro
dias de la alimentacion, los controles de gases arteriales, calcemia, fosfatemia, magnesemia y pruebas

hepéticas, asi como pruebas de coagulaciéon deben hacerse a menos una vez por semana.

La hipofosfatemia es una de las alteraciones fundamentales del sindrome de realimentacién y explica
gran parte de los sintomas de este cuadro clinico, aunque otros cambios metabdlicos, como la
hipomagnesemia, hipopotasemia, alteraciones en el balance de liquidos y deficiencias de vitaminas

también pueden desempefiar un papel importante®.

El mejoramiento de la enfermedad critica se puede mejorar mediante la nutricién enteral temprana, el
aporte de macro y micronutrientes en forma adecuada y los controles glicémicos de forma adecuada

(mantener en paciente critico en niveles de 140 a 180 mg/dL)".

La distension abdominal se presenta cuando la motilidad intestinal sufre una alteracion importante.
Al igual que ocurre con la DANE, la distension abdominal puede ser de origen farmacoldgico en
muchas ocasiones. En muchos otros casos es de caracter inespecifico y no puede ser atribuida a
una Unica causa.La distensién abdominal constituye, en cualquier caso, una sefial de alarma que,
presumiblemente, indica una incapacidad del tubo digestivo para procesar los substratos infundidos®.
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Conclusiéon

La neumonfa necrotizante es una patologia que
podria confundir sus signos y sintomas con el
empiema v la tuberculosis pulmonar, debido a la
acumulacién de secreciones y las cavitaciones
que se observan en las radiografias de toérax, lo
cual puede retrasar el tratamiento adecuado.

La funcion del especialista en adulto en estado
critico es desarrollar el pensamiento critico para
identificar las alteraciones de la persona y brindar
las intervenciones adecuadas. El formato PES de los
diagndsticos logra que el especialista profundice
en los datos objetivos y subjetivos, de esta manera
las intervenciones seran especificas, de acuerdo a
la necesidad afectada en el momento, lo que nos
permite el reconocimiento de la labor especializada.
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