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» Resumen

Introduccion: El presente articulo muestra la aplicacion del proceso de enfermeria a una persona de sexo masculino
de 68 anos, con una condicion poco frecuente que predispone la aparicion de complicaciones graves, hospitalizado
en una unidad de cuidados intensivos. Objetivo: Evidenciar el cuidado integral de enfermeria brindado a un paciente
criticamente enfermo con diagnéstico médico de embolia pulmonar e insuficiencia multiorganica. Desarrollo: Se em-
pled el proceso de enfermeria en todas sus etapas y como guia para la valoracion se utilizo los patrones funcionales
de salud de Marjory Gordon y para la planifi acion del cuidado de enfermeria se manejo el lenguaje estandarizado
de la Asociacion Norteamericana de diagnosticos de Enfermeria, la clasifi acion de resultados e intervenciones de
enfermeria. Conclusiones: Aiin con la aplicacion del cuidado organizado por medio del proceso de enfermeria, el pa-
ciente presenta desenlace fatal, sin embargo, es necesario evidenciar los cuidados de enfermeria otorgados, lo que
podria ayudar al cuidado de pacientes con respuestas humanas similares y mejoria del pronostico.

» Palabras claves: cuidados criticos, embolia pulmonar, insuficiencia multiorganica, proceso de enfermeria, in-
formes de casos (DeCS - BIREME).
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Nursing care for a patient
with a medical diagnosis of
massive pulmonary embolism
and multiple organ failure

» Abstract

Introduction: This article shows the application of the nursing process to a 68-year-old male adult, with a rare con-
dition that predisposes the appearance of serious complications, hospitalized in an intensive care unit. Objective: To
demonstrate the comprehensive nursing care provided to a critically ill patient with a medical diagnosis of massive
pulmonary embolism and multiple organ failure. Development: The nursing process was used in all its stages and as
a guide for the assessment, the functional health patterns of Marjory Gordon were used, for the planning of nursing
care the standardized language of the North American Association of Nursing diagnoses was used. the classification
of nursing outcomes and interventions. Conclusions: Even with the application of organized care through the nursing
process, the patient has a fatal outcome, however, it is necessary to show the nursing care provided, which could help
the care of patients with similar human responses and improved prognosis.

> Keywords: Intensive care, massive pulmonary thromboembolism, multiorgan failure; nursing process, case re-
ports (DeCS - BIREME).

g
B o 2
BENESSERE - Revista de Enfermeria - '\\“fy Vol. 6 - N2 1 - Valparaiso, Chile . Enero - diciembre 2021
NI

REVISTA ENFERMERIA
'UNIERSIDAD DE VALPARAISO.



> Introduccion

La aplicacion del método cientifi o en el ambito
profesional de enfermeria consiste en aplicar el
proceso enfermero, lo cual permite realizar cuida-
dos con fundamento en investigaciones cientif-
cas, logicas y sistematicas, ademas, como una pri-
mera etapa del proceso enfermero, la valoracion
de enfermeria, es sumamente importante y para
ello existen diferentes estructuras recomendadas

(1).

Una de las estructuras existentes es la estructura
de los patrones funcionales de salud, la cual po-
see influencia de factores biologicos, culturales,
socialesy espirituales; y son una conformacion de
conductas comunes en los individuos, que ¢ on-
tribuyen a su s alud y calidad de vida. Junt o con
lo anterior, también existen los patrones disfun-
cionales, los cuales se encuentran en procesos de
enfermedad. El juicio de si se tr ata de un p atron
funcional o disfuncional se realiza con base en da-
tos de valoracion del individuo (2).

Los estudios de caso son considerados por algu-
nos autores del area de la salud como una clase
de disenos, ya sea experimentales o no, cualitati-
vos o cuantitativos, como herramienta para la in-
vestigacion cientifi a; a través del caso clinico se
mide y registra la conducta del individuo o grupo
de individuos involucrados (3,4).

El uso de las taxonomias como son Diagnosticos
Enfermeros (NANDA), Clasifi acion de Resultados
en Enfermeria (NOC) y la Clasifi acion de Inter-
venciones en E nfermeria (NIC), permiten que el
profesional realice un mejor desarrollo en la des-
cripcion y resolucion de los casos clinicos. Estas
taxonomias logran la unifi acion del lenguaje en-
fermero, brindado asi herramientas que favorecen
la comunicacion entre los profesionales de enfer-
meria de los distintos niveles de atencion, en este
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caso, del personal que brinda cuidados intensivos
en el quehacer diario del profesional y establece
una base de conocimientos cientifi os (5,6).

El articulo se trata de un caso clinico y proceso de
enfermeria a paciente hospitalizado en una uni -
dad de cuidados intensivos de un hospital priva-
do. La estructura de la valoracion de enfermeria se
llevo a cabo sobre la base del marco de valoracion
de patrones funcionales de salud Marjory Gordon.
El proposito principal de este articulo es eviden-
ciar el cuidado integral de enfermeria brindado a
un paciente criticamente enfermo con diagnostico
médico de embolia pulmonar e insuficiencia mul-
tiorganica, asi como, el aspecto emocional, la re-
lacion terapéutica y la humanizacion del cuidado
dirigido a una persona gravemente enfermay a su
familia.

» Descripcion del caso

Se trata de una per sona de sexo masculino, con
68 anos de edad, quien fue dado de alta después
de haber sido operado de instrumentacion de co-
lumna por antecedentes de escoliosis y cif osis.
Posteriormente presenta difi ultad respiratoria,
fieb e no cuantifi ada y al agravarse los sintomas
es trasladado al servicio de urgencias.

Dentro de la valoracion de urgencias, se le realiza
tomografia de torax donde se evidencia atelecta-
sia de segmento medial del lobulo derecho y sig-
nos de condensacion en asociacion, se diagnosti-
ca con neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
y se inicia antibioticoterapia y oxigenoterapia con
mascarilla con reservorio, ademas de ingresar a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por presen-
tar Sp02 <90%, polipnea (>25 rpm) y taquicardia
(frecuencia cardiaca >105 [pm a expensas de fibr -
lacion auricular). Tras su estancia en UCI, mejora
cuadro infeccioso, cursa estable, alerta, coopera-
dor, sin apoyo de aminas, solo requiriendo de apo-
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yo con dispositivo de oxigenoterapia (tipo Bipap)
nasal para pernoctar, por lo que dias posteriores
se programa para reintervencion quirdrgica (con
el fin de realizar correccion e instrumentacion de
columna en segundo tiempo quirdirgico); posterior
a cirugia regresa al area de UCI, con difi ultad para
extubacion endotraqueal posoperatoria, Sp02
72%, frecuencia cardiaca de 62 lpm, tendencia a la
hipotension arterial (70/40 mmHg, PAM 51 mmHg),
requiriendo de farmacos vasoactivos (norepinefri-
na y vasopresina) para mantener presion arterial.
En las proximas horas presenta evolucion torpida,
se realizan estudios de gabinete y se diagnostica
con embolismo pulmonar ma sivo secundario a
uso de material cemento quirlrgico. Dias poste-
riores se reintenta extubacion sin éxito, por lo que
continua bajo sedoanalgesia (dexmetomidina y
fentanilo) con Rass -2 puntos, Campbell 0.

Antecedentes personales

« Patologicos: Neuralgia cronica tratada con pre-
gabalina 75 mg/24 h (2016), hiperplasia prosta-
tica benigna con tratamiento de tamsulosina
0.4 mg/24 h (2017). Cifosis y escoliosis dorsal
(2017), posoperado de instrumentacion de co-
lumna dorsal (2017), insuficiencia venosa/lin-
fatica (2017), fibri acion auricular de respuesta
ventricular lenta (2017) tratada con amiodaro-
na 200 mg/24 h.

« No patologicos: negados.

« Heredofamiliares: Padre y madre finados por
diabetes mellitus 2, a los 54 y 62 anos respec-
tivamente.

» Metodologia

Se aplico el proceso de enfermeria en todas sus
etapas, ya que se efectud la valoracion, diagnos-
ticos, planeacion, ejecucion y evaluacion del cui-
dado de enfermeria. Se realizo la valoracion de
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enfermeria segin patrones de salud de Mar jory
Gordon. Aplicando una guia de valoracion estruc-
turada para tal fin. Se tomo en cuenta el consen-
timiento informado de los familiares del paciente
para realizar la valoracion. El plan de cuidados se
realizo de acuerdo con los diagnosticos encontra-
dosy se ejecutaron las intervencionesy su evalua-
cion segln lo establecido en el plan de cuidados.

Valoracion de enfermeria segiin Patrones Funcio-
nales de Salud

- Patron de mantenimiento y percepcion de
la salud: Alcoholismo, tabaquismo, toxicomanias
negadas. Sigue indicaciones médicas, habitos de
higiene adecuados; condiciones del hogar ade-
cuadas.

- Patron nutricional — metabolico: Disminu-
cion de peso en los Gltimos meses (10 kg). Nutricion
enteral por sonda na soyeyunal (2886.07 kcal/24
horas), normotérmico, IMC: 24 kg/m2. (normal). En
piel, presenta fragilidad, pérdida de la turgencia
y palidez, extravasacion plasmatica en miembros
toracicos, como abrasiones en cara externa de am-
bos antebrazos de dos a tres centimetros, ademas
de hemorragia leve. Presenta herida quirtrgica en
area toracolumbar con datos de infeccion, inade-
cuado afrontamiento, presencia de eritema, secre-
cion purulenta, y perimetro necrotico asociadas a
postracion, posicion y postura corporal, ademas
de difi ultad para cambios de posicion en cama.
En area lumbosacra y en hélix de oreja derecha
lesiones por presion estadio 1l (segin la Agency
for Healthcare Research and Quality), en mucosa
bucofaringea con lesiones ulcerosas sin sangrado
secundarias a intubacion orotraqueal, sin refejo
nauseoso o tusigeno; presencia de sarro en encias
y lengua, halitosis. Abdomen globoso, distendido
a expensas de visceromegalia y aire, circunferen-
cia abdominal aumentada (116 cm), asimétrico; a
la palpacion se encuentra abdomen semi depre-
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sible, presencia de masa abdominal que se loca-
liza en region de hipocondrio y fanco derechos a
region umbilical; ruidos peristalticos presentes (3
a 4 por minuto), a la percusion se encuentra hi-
pertimpanico. Osmolaridad sérica plasmatica
elevada (356.01 mOsm/L). Tasa metabdlica basal
para paciente en estado critico (Formula de Long):
2059.31 kcal/24 horas. Paraclinicos: datos de cho-
que séptico, desequilibrio hidroelectrolitico, esta-
do hipercatabdlico [(leucocitosis (24.4mil/mm3),
anemia (7.6 g/dl), linfocitemia (1.94%), neutr6flos
(96.1%), hiperglucemia (114.5 g/dl), hipernatremia
(150. mEq/l), hipokalemia (2.43 mEq/l), hipocal-
cemia (7.9 mEq/l), hiperfosfatemia (5.64 mEq/l),
elevacion de deshidrogenasa lactica (279.2 1U/1),
hipoproteinemia (4.3 g/dl), hipoalbuminemia (2.74
g/dl), hipoglobulinemia (1.6 g/dl), hipoclorestero-
lemia (77.0 mg/dl).

- Patron de eliminacion: No pr esento eva-
cuacion intestinal durante la valoracion. Region
perianal integra. Presencia de sonda v esical tipo
Foley 16 Fr a derivacion, sin datos de infeccion.
Gasto urinario dentro de rango normal (112 ml/h
[1.3 ml/kg/h]), prepucio edematizado y restriccion
para retraccion, higiene adec uada. Pérdidas in-
sensibles en 24 horas de 924 ml. Tasa de fltracion
glomerular conservada (91.8 ml/min/1.73m2). Pa-
raclinicos: uremia (194.5 mg/dl), BUN 90.9 mg/ml,
creatinina normal (0.94 mg/dl). Examen general de
orina patologico con datos de infeccion: orina tur-
bia, pH acido (5.0), hematuria microscopica, bacte-
rias y esterasa leucocitaria positivas.

- Patron actividad - ejercicio: Presenta esco-
liosis dorsal y cifosis toracica, expansion toracica
asimétrica; vesiculares y broncovesiculares dismi-
nuidos, estertores y roncus en ambos hemit orax,
hipoventilacion en area basal de hemitorax de-
recho lo cual concuerda con radiografia de torax
(atelectasia del segmento medial del l6bulo dere-
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cho y signos de condensacion; hiperdensidad del
lobulo medio del pulmon der echo con signos de
condensacion vy atr apamiento parenquimatoso).
Cuenta con apoyo ventilatorio (VMA). P resenta
sello de agua en hemitorax derecho con gasto es-
caso de 10.5 ml/h hematico. indice de Kirby (IK):
142 (lesion pulmonar moderada). Presenta fbrila-
cion auricular persistente de respuesta ventricu-
lar rapida por telemetria, arritmico; normotenso.
Llenado capilar proximal y distal tardio. Riesgo
de caidas segin escala Downtown: riesgo de cai-
das alto (11 puntos). Presenta alcalosis metaboli-
ca compensada (pH: 7.52, Pa02:76 mmHg, PaCO2:
45 mmHg, HC 03: 36.7 mmol/l, BE positivo 12.6
mmol/l), asi como consumo de oxigeno aln nor-
mal (Hemodinamia invasiva por método de Fick:
ASC: 211 m2, Ca02: 9.916, VL: 60 ml/L, 1C: 1.84, IS:
0.028, RVS:1299.5 dinas, ITVI: 1.55, DO2: 18.24.)

- Patron de sueno - desc anso: Bajo sedoa-
nalgesia (dexmetomidina 0.7 mcg/kg/min y fenta-
nilo 2.5 mcg/kg/h).

- Patron cognitivo - perceptivo: Utilizacion de
auxiliares externos visuales (lentes), asi como hi-
poacusia bilateral. RASS -2 (sedacion ligera), Camp-
bell 0 (sin dolor). Hiposensibilidad corneal, pupilas
isocoricas e hiporefectivas a estimulo luminoso
(2mm); presencia de sequedad en ambos ojos.

- Patron autopercepcion y concepto de si
mismo: No valorable.

- Patron rol - relaciones: Jubilado, casado y
padre de tres hijos, no trastornos en relaciones in-
tra/interpersonales.

- Patron sexualidad - reproduccion: Vida se-
xual no activa. Sin practicas de autoexamen ma-
mario ni testicular mensual. Presenta pene ede-
matizado, dificil visualizacion de meato, sin datos
de infeccion. Testiculos descendidos con hidroce-
le. Mamas de tipo I, simétricas.
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- Patron de afrontamiento - tolerancia al es-
trés: No valorable.

- Patron de valores y creencias: Religion ca-
tolica, no afecta tratamiento multidisciplinario del
equipo de salud.

Plan de cuidados

El plan de cuidados de enfermeria consiste en un
conjunto de actuaciones p ara la deteccion, des-
cripcion, planifcacion, tratamiento y evaluacion
de las respuestas humanas de los pacientes. Se
presentan tres de los principales diagnosticos de
enfermeria detectados, los resultados esperados
y las intervenciones de enfermeria en el formato
de plan de cuidados

Consideraciones éticas

Proteccion de personas: Se realiza el caso clinico
basado en lo establecido en el articulo 17 del Re-
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glamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, el cual indica: “se
considera la investigacion sin riesgo: al ser un es-
tudio que emplea técnicas y métodos de investi-
gacion documental retrospectivos y no se r ealiza
ninguna intervencion o modifcacion intencionada
en las variables fsiologicas, psicologicas y socia-
les del individuo que participa en el estudio, entre
los que se ¢ onsidera: cuestionarios, revision de
expedientes clinicos y otros, en los quenosel e
identifque ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta” (7).

Confdencialidad: Segln lo establecido en el arti-
culo 14 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, el cual
senal: “las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de in-
vestigacion, identifcandolo solo cuando los resul-
tados lo requieran y éste lo autorice, para lo cual
no es necesario el nombre del mismo” (7).
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TABLA 1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA “DETERIORIO INTERCAMBIO DE GASES”

Diagnostico de Enfermeria: 00030 Deterioro del intercambio de gases r/c ventilacion-perfusion y cambios en la membrana alveo-capilar m/p
pH arterial anormal, gasometria arterial anormal (HCO3: 36.7 mmol/|, lactato 1.6 mmol/l, pH: 7.52, BE: 12.6 mmol/L.)

Defnicion: Exceso o défcit en la oxigenacion y/o eliminacion de dioxido de carbono en la membrana alvéolo-capilar.

Dominio 03: Eliminacion e intercambio Clase 04: Funcion respiratoria

Resultado de Enfermeria NOC: Estado respiratorio: intercambio gaseoso (0402) (28).

Defhnicion: Intercambio de CO2 y 02 para mantener las concentraciones de gases arteriales

Dominio 02: Salud fsiologica Clase E: Cardiopulmonar

OPuntuacion preintervencion: 2 (Desviacion sustancial = Puntuacion postintervencion: 4 (Desviacion leve del rango normal)
del rango normal

Puntuacion diana del resultado: Inicial: _2_ Aumentara: _4

Puntuacion global de resultado Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno No aplica
1 2 3 4 O 5
INDICADORES
040205 Inquietud 1 2 3 4 O 5 > NA
040206 Cianosis 1 2 3 4 O 5 NA
040207 Somnolencia 1 2 3 4 O 5 = NA
Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion Sin No aplica
B grave del sustancial moderada leve del desviacion
Puntuacion global del resultado rango normal  del rango del rango rango normal
normal normal 5
1 4
2 3
040208 Presion parcial de 02 en la 1 o 2 3 = 4 5 NA
sangre arterial
040209 Presion parcial del CO2 en la 1 2 3 O 4 > 5 NA
sangre
040210 pH arterial 1 o 2 3 2 4 5 NA
040211 Saturacion de 02 1 2 3 O 4 = 5 NA
040212 Volumen corriente 1 2 3 O 4 5 NA
040213 Hallazgos en la radiografia de | 1 o 2 3 = 4 5 NA
torax
b e
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TABLA 2 : INTERVENCIONES DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA “DETERIORIO INTERCAMBIO DE GASES”

1912 Manejo del equilibrio acidobasico: alcalosis metabolica.

Defnicion: Favorecer el equilibrio acidobasico y prevenir las complicaciones secundarias a unos niveles séricos de HCO3 mayores de lo

deseado.

Campo 02: Fisiologico: Complejo

Clase G: Control de electrolitos y acidobasico

Actividades:
191201 Mantener la via aérea permeable.
191202 Monitorizar el patron respiratorio.

191204 Monitorizar las posibles etiologias antes de intentar tratar
los desequilibrios acidobasicos, pues es mas efcaz tratar la
etiologia que el desequilibrio.

191205 Determinar los trastornos que requieren intervencion directa
frente a los que requieren tratamiento de soporte.

191206 Monitorizar las causas de acumulacion de HCO3 o de
pérdida de ion hidrogeno (por ejemplo pérdida de liquido gastrico,
vomitos, sondaje nasogastrico, diarrea persistente, diuréticos

de asa o tiazidicos, fbrosis quistica, sindrome posthipercapnia,
aldosteronismo primario).

191209 Obtener muestras para el analisis de laboratorio del
equilibrio acidobasico.

191210 Monitorizar la gasometria arterial y los niveles séricos y
urinarios de electrolitos.

191220 Monitorizar las entradas y salidas.

191221 Monitorizar las complicaciones de las correcciones de los
desequilibrios acidobasicos (por ejemplo la reduccion rapida de la
alcalosis metabdlica provoca acidosis metabdlica).

191225 Evitar la administracion de sustancias alcalinas.

191231 Monitorizar las manifestaciones neurologicas y/o
neuromusculares de la alcalosis metabélica.

Fundamento de la intervencion: Cuando existe un predominio de

las entradas de agua sobre las pérdidas de la misma, se produce un
aumento en el contenido acuoso del organismo. El agua corporal

se elimina principalmente por tres vias: La pulmocutanea, la renal y
la digestiva. Por la primera via se realiza la eliminacion de agua de
manera constante, mientras que la via renal es variable. En ocasiones
no se tiene un adecuado control de los ingresos/egresos y se logra
un exceso del volumen, lo que ocasiona complicaciones como HTA,
edema, dilucion hemodinamica, entre otras, por lo que es importante
el control hidroelectrolitico.

Evaluacion: La puntuacion de la escala diana aumento de 2 puntos a 4 puntos. Objetivo logrado.
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TABLA 3 : DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA “RETRASO EN LA RECUPERACION QUIRURGICA”

Diagndstico de Enfermeria: 00100 Retraso en la recuperacion quirdrgica r/c cirugia mayor, deterioro de la movilidad, infeccion del sitio
quirdrgico perioperatorio, procedimiento quirdirgico prolongado m/p deterioro de la movilidad, evidencia de interrupcion de la curacion de la
herida quirirgica, tiempo excesivo requerido para la recuperacion

Defnicion: Aumento del nimero de dias postoperatorio requeridos para iniciar y realizar actividades para el mantenimiento de la vida, la
salud y el bienestar (27).

Dominio 11: Salud funcional Clase D: Autocuidado

Resultado de Enfermeria NOC: Recuperacion quirlrgica: convalecencia (2304) (28).

Defnicion: Grado en que una persona alcanza la funcion fsiologica, psicologica y del rol después del alta desde la unidad de reanimacion
posquirdrgica hasta la Gltima visita clinica después de la operacion.

Dominio 02: Salud fsiologica Clase AA: Respuesta terapéutica
OPuntuacion preintervencion: 2 = Puntuacion postintervencion: 3_(Desviacion moderada del rango normal)
(Desviacion sustancial del rango
normal)
Puntuacion diana del resultado: Inicial: 2 Aumentara: _4
Puntuacion global de resultado Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion Sin desviacion = No aplica
grave del rango = sustancial del moderada del leve del rango del rango
normal rango normal rango normal normal normal
1 2 3 4 5
INDICADORES
230401 Presion arterial 1 2 3 O 4 = 5 NA
sistolica
230402 Presion arterial 1 2 3 O 4 = 5 NA
diastolica
230403 Estabilidad 1 o 2 3 = 4 5 NA
hemodinamica
230404 Temperatura 1 2 3 O 4 2 5 NA
corporal
230405 Frecuencia pulso 1 2 3 O 4 = 5 NA
radial
230406 Ritmo pulso radial 1 2 o 3 = 4 5 NA
230407 Frecuencia 1 2 3 4 O 5 NA
respiratoria
230408 Profundidad de la 1 2 3 4 O 5 NA
inspiracion
230409 Diuresis 1 2 3 O 4 5 NA
230410 Ruidos intestinales 1 o 2 3 =2 4 5 NA
230411 Evacuacion 1 o 2 3 = 4 5 NA
intestinal
230412 Equilibrio 1 2 O 3 2 4 5 NA
electrolitico
230413 Ingesta de liquidos | 1 2 3 O &4 = 5 NA
230414 Hidratacion 1 2 3 O 4 = 5 NA
230415 Ingesta de 1 2 3 O 4 =2 5 NA
alimentos
phd
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230416 Nivel de glucemia 1 2 O 3 4 = 5 NA
230417 Integridad tisular 1 o 2 3 4 5 NA
230418 Integridad 1 o 2 3 4 5 NA
neurovascular
230419 Curacion de la o 1 2 =2 3 4 5 NA
herida
230420 Ambulacion O 1 2 2 3 4 5 NA
230426 Adaptacion a 1 2 3 4 5 NA
cambios corporales
por cirugia
230428 Realizacion de 1 O 2 3 = 4 5 NA
actividades de
autocuidado
230429 Reanudacion de o 1 2 3 2 4 5 NA
las actividades
normales
230430 Reanudacion de o 1 2 3 2 4 5 NA
la funcion normal
del rol
Puntuacion global del resultado  Grave Sustancial Moderada Leve Ninguno No aplica
1 2 3 4 5
230431 Atelectasia 1 o 2 2 3 4 5 NA
230432 Neumonia o 1 2 = 3 4 5 NA
230433 Dolor 1 2 3 4 O 5> NA
230434 Drenado en el O 1 2 = 3 4 5 NA
aposito
230435 Drenado del O 1 2 = 3 4 5 NA
drenaje
230436 Infeccion de la o 1 2 = 3 4 5 NA
herida
230437 Dehiscencia de la 1 2 3 O 4= 5 NA
herida
230438 Trombofebitis 1 2 3 4 = 5 NA
230439 Trombosis 1 2 O 3 4 5 NA
pulmonar
230442 ileo paralitico 1 2 3 O 4 = 5 NA
230443 Estrefimiento 1 2 2 3 4 5 NA
230444 Fatiga 1 2 = 3 4 5 NA
230445 Ansiedad 1 2 = 3 4 5 NA
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TABLA 4 : INTERVENCIONES DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA “RETRASO EN LA RECUPERACION QUIRURGICA”

3664 Cuidado de las heridas: ausencia de cicatrizacion (29).

Defnicion: Cuidados paliativos y prevencion de las complicaciones de una herida maligna o de otro tipo cuando no es previsible la

cicatrizacion

Campo: 02 Fisiologico: Complejo

Clase: L Control de la piel/heridas

Actividades:
366403 Humedecer los vendajes con solucion salina antes de retirarlos

366404 Describir las caracteristicas de la Glcera, observando el tamario,
ubicacion, exudado, color, hemorragia, dolor, olor y edema

366405 Registrar los cambios observados en la evolucion de la dlcera
366406 Observar los signos y sintomas de infeccion de la herida
366409 Evitar la friccion con gasa durante la limpieza

3664013 Evitar la debridacion quimica o mecanica del tejido

366414 Aplicar medicacion topica (citostaticos, antibioticos,
analgésicos)

366416 Utilizar apositos muy absorbentes cuando haya abundante
secrecion

366420 Determinar el impacto que la dlcera esta teniendo en la calidad
de vida del paciente (suefio, apetito, actividad, estado de animo,
relaciones)

366425 Ensenar los métodos para proteger la herida de golpes, presion
y friccion (uso de almohadas, cojines, almohadillas)

Fundamento de la intervencion: La cicatrizacion ocurre de manera
directa por epitelizacion y reparacion del tejido en heridas, o bien,
la que se realiza en forma aséptica con la union de los bordes de
la herida con puntos de suturay el tejido de granulacion no visible
y cicatriz minima. La herida requiere de una higiene adecuada
para que el organismo acelere el proceso de cicatrizacion y evitar
complicaciones.

Evaluacion: La puntuacion de la escala diana aument6 de 2 puntos a 3 puntos. Objetivo medianamente logrado.

%
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TABLA 5: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA “EXCESO DE VOLUMEN"

Diagndstico de Enfermeria: 00026 Exceso del volumen de liquidos r/c exceso de aporte de liquidos m/p edema (miembros toracicos, escroto),
sonidos respiratorios ocasionales (estertores bibasales).

Defnicion: Aumento de la retencion de liquidos isotdnicos (27).

Dominio 02: Nutricion Clase 05: Hidratacion

Resultado de Enfermeria NOC: Equilibrio hidrico (0601) (28).

Defnicion: Equilibrio de agua en los compartimientos intracelulares y extracelulares del organismo

Dominio 02: Salud fsiologica Clase G: Liquidos y electrolitos

Puntuacion preintervencion: 2 (Sustancialmente = Puntuacion postintervencion: 4 (Levemente comprometido/leve)
comprometido/grave)

Puntuacion diana del resultado: Inicial: _2  Aumentara: 4

Puntuacion global de resultado Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente Sin compromiso No aplica
comprometido  comprometido  comprometido comprometido
5
1 2 3 4
INDICADORES
060101 Presion arterial 1 2 3 4 5 NA
060102 Presion arterial 1 2 3 4 5 NA
media
060103 Presion venosa 1 2 3 4 NA
central
060105 Pulsos periféricos 1 2 3 4 5 NA
060107 Entradas y salidas 1 2 3 4 5 NA
diarias equilibradas
060109 Peso corporal 1 2 3 4 5 NA
estable
060116 Hidratacion cutanea 1 2 3 4 5 NA
060117 Humedad de 1 2 3 4 5 NA
membranas
mucosas
060118 Electrolitos séricos 1 2 3 4 5 NA
060119 Hematocrito 1 2 3 4 5 NA
060122 Velocidad de pulso 1 2 3 4 5 NA
radial
Puntuacion global del resultado: 2  Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno No aplica
1 2 3 4 5
060106 Hipotension 1 2 = 3 4 5 NA
ortostatica
060108 Ruidos respiratorios 1 o 2 3 4 5 NA
patologicos
060110 Ascitis 1 2 3 4 O 5 = NA
060111 Distension de las 1 2 3 4 O 5 = NA
venas del cuello
060112 Edema periférico O 1 2 3 4 5 NA

¥
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TABLA 6 : INTERVENCIONES DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA “EXCESO DE VOLUMEN”

4120 Manejo de liquidos (29).

Defnicion: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las complicaciones derivadas de los niveles de liquidos anormales.

Campo 02: Fisiologico: Complejo Clase N: Control de la perfusion tisular

Actividades: Fundamento de la intervencion: Cuando existe un predominio de
o B las entradas de agua sobre las pérdidas de la misma, se produce un

412001 Pesar a diario y controlar la evolucion aumento en el contenido acuoso del organismo. El agua corporal

se elimina principalmente por tres vias: La pulmocutanea, la renal
y la digestiva. En ocasiones no se tiene un adecuado control de los
ingresos/egresos y se logra un exceso del volumen, lo que ocasiona
complicaciones como HTA, edema, dilucion hemodinamica, entre
412005 Vigilar el estado de hidratacién otras, por lo que es importante el control hidroelectrolitico.

412003 Realizar un registro preciso de entradas y salidas

412004 Realizar sondaje vesical

412006 Controlar resultados de laboratorio relevantes en la retencion
e liquidos (aumento de la gravedad especifca, aumento del BUN,
disminucion del hematocrito y aumento de la osmolalidad urinaria)

412007 Monitorizar el estado hemodinamico

412008 Monitorizar los signos vitales

412009 Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos
412011 Evaluar la ubicacion y extension del edema

412014 Monitorizar el estado nutricional

412015 Administrar los diuréticos prescritos

412014 Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas

412026 Consultar con el médico, si los signos y sintomas de exceso de
volumen de liquidos persisten o empeoran

Evaluacion: La puntuacion de la escala diana aumenté de 2 puntos a 4 puntos. Objetivo logrado.

%
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TABLA 7 : DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA “DETERIORO INTEGRIDAD CUTANEA”

Diagnostico de Enfermeria: 00046 Deterioro de la integridad cutanea r/c alteracion en el volumen de liquidos, alteracion de la pigmentacion,
alteracion de la sensibilidad, alteracion de la turgencia de la piel, deterioro de la circulacion, nutricion inadecuada, presion sobre
prominencias 6seas, alteracion en el metabolismo m/p alteracion de la integridad de cutanea (UPP de segundo grado en region sacro-dorsal,
laceraciones en miembros pélvicos).

Defnicion: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion Clase 02: Lesion fisica

Resultado de Enfermeria NOC: Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)

Defnicion: Indemnidad estructural y funcion fsiologica normal de la piel y las membranas mucosas.

Dominio 02: Salud fsiologica Clase L: Integridad tisular

Puntuacion preintervencion: 2 (Sustancialmente Puntuacion postintervencion: 3 Moderadamente comprometido/Moderado)
comprometido/Sustancial)

Puntuacion diana del resultado: Inicial: _2 Aumentara: 4

Puntuacion global de resultado Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente Sin No aplica
comprometido  comprometido comprometido  comprometido compromiso
1 2 3 4 5
INDICADORES
110101 Temperatura de la piel | 1 2 3 4 O 5 = NA
110102 Sensibilidad 1 2 3 4 5 NA
110103 Elasticidad 1 o 2 = 3 4 5 NA
110104 Hidratacion 1 o 2 = 3 4 5 NA
110106 Transpiracion 1 2 3 4 O 5 = NA
110108 Textura 1 o 2 = 3 4 5 NA
110109 Grosor 1 o 2 = 3 4 5 NA
110111 Perfusion tisular 1 o 2 = 3 4 5 NA
110112 Crecimiento del vello 1 2 3 4 O 5 = NA
cutaneo
110113 Integridad de la piel 1 o 2 = 3 4 5 NA
Puntuacion global del resultado Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno No aplica
1 2 3 4 5
110105 Pigmentacion anormal | 1 o 2 = 3 4 5 NA
110115 Lesiones cutaneas 1 o 2 = 3 4 5 NA
110116 Lesiones de la mucosa | 1 2 3 4 O 5= NA
110117 Tejido cicatricial 1 o 2 = 3 4 5 NA
11018 Canceres cutaneos 1 2 3 4 O 5 = NA
110119 Descamacion cutanea | 1 o 2 = 3 4 5 NA
110120 Raspado cutaneo 1 o 2 = 3 4 5 NA
110121 Eritema 1 O 2 = 3 4 5 NA
110122 Palidez 1 O 2 = 3 4 5 NA
110123 Necrosis 1 o 2 = 3 4 5 NA
110124 Induracion 1 o 2 = 3 4 5 NA
110125 Abrasion corneal 1 2 3 4 O 5 NA

%
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TABLA 8 : INTERVENCIONES DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA “DETERIORO INTEGRIDAD CUTANEA”

0740 Cuidados del paciente encamado (29).

Defnicion: Fomento de la comunidad y la seguridad, asi como prevencion de complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la

Cama.

Campo 01: Fisiologico: Basico

Clase C: Control de la inmovilidad

Actividades:

74002 Colocar al paciente sobre la cama o colchon terapéutico
adecuado

74004 Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas
74005 Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas
74006 Colocar en la cama una base de apoyo para los pies
74008 Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos

74010 Cambiar de posicion al paciente, segiin lo indique el estado de
la piel

74015 Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas
74016 Vigilar el estado de la piel
74017 Realizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y/o activos

74020 Ayudar con las medidas de higiene (uso de desodorante o
perfume).

74022 Aplicar medidas proflacticas antiembdlicas.

74026 Monitorizar la aparicion de complicaciones del reposo en cama
(por ejemplo: hipotonia muscular, dolor de espalda, estrefiimiento,
aumento del estrés, depresion, confusion, cambios del ciclo de sefio,
infecciones del tracto urinario, difcultad en la miccion, neumonia)

Fundamento de la intervencion: La inmovilidad y el reposo en cama
prolongado, asi como la escasa o nula actividad fisica condicionan la
aparicion de complicaciones en el organismo, principalmente en los
sistemas: cardiovascular, respiratorio, digestivo, musculoesquelético
y tegumentario, lo cual predisponen a estancias hospitalarias
prolongadas y a la presencia de otras complicaciones.

La movilizacion en cama precozmente ha demostrado la disminucion
de aparicion de complicaciones, menos dias de estancia hospitalaria.
La prevencion de Glceras por decibito al realizar cambios posturales
del usuario encamado, asi como cabecera no menor de 30°, ropa

de cama limpia, seca, adecuada nutricion, proflaxis antiembolica,
ejercicios favorecen la recuperacion de los usuarios.

Evaluacion: La puntuacion de la escala diana aumento de 2 puntos a 3 puntos. Objetivo medianamente logrado.

BENESSERE - Revista de Enfermeria -

o
Wy

Vol. 6 - N2 1 - Valparaiso, Chile . Enero - diciembre 2021



16

» Discusion y conclusiones

Las complicaciones postquirirgicas mas comunes
en adultos mayores son dano pulmonar, neumo-
nia, ventilacion mecanica prolongada, atelecta-
sias, neumotorax, tromboembolismo pulmonar,
entre otros (11-16).

El usuario al que se b asa este caso clinico inicio
su padecimiento posterior a ser reintervenido qui-
rargicamente de instrumentacion de columna (co-
rreccion de escoliosis y cifosis); paso de la sala de
quirofano a la unidad de cuidados intensivos, por
presentar hipotension arterial severa, sindrome
de distrés respiratorio, siendo la causa emboliza-
cion de material (cemento quirdrgico) utilizado en
la cirugia.

Durante su estancia en la unidad de cuidados in-
tensivos presento evolucion torpida e insufcien-
cia organica, lo que concuerda con varios autores;
los usuarios de edad avanzada (>60 afos), con co-
morbilidades, reintervenciones quirlrgicas, y que
son sometidos a cirugia mayor (tiempo >2 horas),
periodos prolongados de uso de farmacos anes-
tésicos y vasoactivos, conllevan una estancia lar-
ga en la unidad de cuidados intensivos, asi como
otras complicaciones (14-21).

A diferencia de la usuaria femenina de 59 anos del
caso clinico realizado por Vargas, Agudelo y Rozo,
y usuaria de 85 anos del ¢ aso clinico elaborado
por Fornell, Santana y Rionda donde en ambos se
realizo la cirugia de vertebroplastia mediante uti-
lizacion de cemento quirlrgico 6seo (metilemeta-
crilato) presentaron tromboembolismo pulmonar.
Las dos situaciones fuer on tratadas de la misma
manera que el usuario de este caso clinico (farma-
cos anticoagulantes, uso de medias compresivas y
vigilancia), sin embargo, el usuario presento otras
complicaciones (22-23).

W
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El tiempo promedio de estancia en una unidad de
cuidados intensivos es de siet e dias, por lo que
una estancia mayor a este tiempo se c onsidera
prolongada. La valoracion de enf ermeria atra-
vés de los patrones funcionales permitio identif-
car las necesidades de atencion prioritarias en el
usuario, las intervenciones de enfermeria plasma-
das en los planes de cuidados fueron clave para
mantener los indicadores de resultados y paliar
algunas situaciones, no obst ante, las complica-
ciones multiorganicas continuaron presentando-
se y condujeron a un desenlace fatal. Aun con las
complicaciones descritas, el cuidado del usuario
se enfoco a mantener su conforty manejar, de ma-
nera paliativa, la sintomatologia que fue presen-
tando, ademas de brindar en todo momento un
cuidado humanizado para el usuario y su familia.

El personal de enfermeria que se enc uentra en
las unidades de cuidados intensivos, asi como el
resto del equipo multidisciplinario debe recibir
capacitacion y documentar estos sucesos, los pa-
cientes que se someten a estos procedimientos o
reintervenciones requieren monitorizacion hemo-
dinamica constante y atencion estricta en signos
y sintomas indicativos de embolismo pulmonar
(17,24-26).

El usuario en est ado critico requiere de hospita-
lizacion en una unidad de cuidados intensivos,
donde el enfermero que labora en esta area debe
contar con un perfl de actualizacion permanente,
acorde a la complejidad del cuidado que brinda
y a los avances existentes, amplio conocimiento
técnico-cientifco, clinico, acompanado de iniciati-
va, creatividad, habilidad, destreza, liderazgo, mo-
tivacion, equilibrio emocional, responsabilidad y
ética.

La enfermera o el enfermero especialista en cui-
dados intensivos, debe reconocer las emergencias
que se presentany actuar inmediatamente toman-
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do decisiones en coordinacion con los profesiona-
les del equipo multidisciplinario de salud, ademas
de ser competente para brindar un c uidado de
enfermeria individualizado, basado en modelos y
teorias, interpretar resultados de laboratorio, leer
y reconocer alteraciones cardiacas, conocer para-
metros ventilatorios, operar respiradores mecani-
cos, actuar en r eanimacion cardiopulmonar, par-
ticipar en procedimientos, ademas de establecer
una relacion terapéutica interpersonal con los pa-
cientes y sus familias, para lo cual se requiere un
amplio bagaje de conocimientos teoricos, acom-
panado de actitudes de solidaridad, respeto, em-
patia, deferencia, etcétera, asi como documentar
e investigar tematicas relacionadas con su area de
experiencia que promueven las mejores practicas
de cuidado intensivo de enfermeria.

Es imprescindible que el profesional de enferme-
ria lleve a cabo estudios de c aso basados en la
metodologia de enfermeria, donde se documen-
ten y posteriormente publiquen, para con ello de-
sarrollar literatura de futuras investigaciones, me-
jorando asi la praxis del gremio y la atencion del
usuario en estado critico.
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