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RESUMEN

Castellano

La fascitis necrotizante (FN) por ser una dolencia poco usual y de dificil
diagndstico supone un gran problema para la salud publica, debido a la
afectacion que produce en el gasto hospitalario, por su elevado indice de
mortalidad y morbilidad en los sobrevivientes pudiendo ocasionar alteracion
psicolégica, econdmica y disminucion de la calidad de vida en estos

pacientes.

Por ello, la identificacibn precoz como las intervenciones y cuidados
llevados a cabo posteriores son decisivos para mantener la estabilidad y

recuperacion del paciente.

El objetivo de este trabajo es elaborar y valorar la efectividad de la
aplicacion de un plan de cuidados individualizado a una paciente con un
proceso de enfermedad como es la FN con evolucién a shock séptico, con
la finalidad de que sirva como instrumento, en forma de guia o

recomendaciones estandar y asi poder aportar unos cuidados de calidad.

La bibliografia empleada para realizar el caso se obtuvo de las bases de
datos Pubmed, Scopus, Lilacs (BVS), Cinhal, Medline y Uptodate. Asi
mismo, se ha buscado en paginas web, repositorios y en guias de practica
clinica. Ademas, la valoracién enfermera se ha realizado siguiendo el
modelo de Virginia Henderson, y los diagnosticos, objetivos y las
intervenciones fueron formulados mediante las taxonomias NANDA, NOC

y NIC respectivamente.

La evaluacion final de los resultados esperados ha permitido constatar que
las intervenciones programadas resultaron eficaces y permitieron una

evolucion favorable del proceso de recuperacion.

PALABRAS CLAVE: Shock séptico, fascitis necrotizante, streptococcus

pyogenes, plan de cuidados de enfermeria, cuidados criticos.
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Galego

A fascitis necrotizante (FN) por ser unha doenza pouco usual e de dificlil
diagnostico supdn un gran problema para a saude publica, debido a
afectacion que produce no gasto hospitalario, polo seu elevado indice de
mortalidade e morbilidade nos sobreviventes podendo ocasionar alteracion

psicoléxica, econdmica e diminucion da calidade de vida nestes pacientes.

Por iso, a identificacion precoz como as intervencions e coidados levados
a cabo posteriores son decisivos para manter a estabilidade e recuperacion

do paciente.

O obxectivo deste traballo € elaborar e valorar a efectividade da aplicacion
dun plan de coidados individualizado a unha paciente cun proceso de
enfermidade como € a FN con evolucion a shock séptico, coa finalidade de
que sirva como instrumento, en forma de guia ou recomendacions estandar

e asi poder achegar uns coidados de calidade.

A bibliografia empregada para realizar o caso obtivose das bases de datos
Pubmed, Scopus, Lilacs (BVS), Cinhal, Medline e Uptodate. Asi mesmo,
buscouse en paxinas web, repositorios e en guias de practica clinica.
Ademais, a valoracion enfermeira realizouse seguindo o modelo de Virginia
Henderson, e os diagndsticos, obxectivos e as intervenciéns foron

formulados mediante as taxonomias NANDA, NOC e NIC respectivamente.

A avaliacion final dos resultados esperados permitiu constatar que as
intervencions programadas resultaron eficaces e permitiron unha evolucion

favorable do proceso de recuperacion.

PALABRAS CLAVE: Shock séptico, fascitis necrotizante, streptococcus

pyogenes, plan de coidados de enfermaria, coidados criticos.
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English

Necrotizing fasciitis (NF) because it is an unusual and difficult-to-diagnose
ailment poses a major public health problem, due to the affectation that
causes hospital expenditure, due to its high mortality rate and morbidity in
survivors, and may cause psychological, economic alteration and

decreased quality of life in these patients.

Therefore, early identification as subsequent interventions and care are

crucial to maintaining patient stability and recovery.

The objective of this work is to develop and evaluate the effectiveness of
the implementation of an individualized care plan to a patient with a disease
process such as NF with septic shock evolution, in order to serve as an
instrument, in the form of a guide or standard recommendations and thus to

be able to provide quality care.

The literature used to make the case was obtained from the data bases
Pubmed, Scopus, Lilacs (BVS), Cinhal, Medline and Uptodate. It has also
been searched in websites, repositories and clinical practice guides. In
addition, the nursing assessment has been carried out in the model of
Virginia Henderson, and the diagnoses, objectives and interventions were

formulated by the taxonomies NANDA, NOC and NIC respectively.

The final evaluation of the expected results has found that the scheduled
interventions were effective and enabled a favorable evolution of the

recovery process.

KEY WORDS: Septic shock, necrotizing fasciitis, streptococcus pyogenes,

nursing care plan, critical care.
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INTRODUCCION

La fascitis necrotizante (FN) es la forma de infeccion mas agresiva del
grupo de las infecciones necrotizantes de tejidos blandos (INTB), que se
extiende por la piel, la fascia superficial, los tejidos subcutaneos y los
musculos. Est4 caracterizada por su evolucion acelerada hacia una

necrosis tisular y asociada a una grave toxicidad sistémica.

Epidemiologia

Esta infeccibn es de vital importancia a nivel sanitario, ya que es una
patologia que ha incrementado su incendia durante los Ultimos afios,
probablemente en relacion con el envejecimiento poblacional y la presencia
de mayor nimero de sujetos inmunosuprimidos y al predominio en la

produccion de toxinas de Streptococcus Pyogenes (SP).

La incidencia de FN varia segun la estacion del afio, la ubicacion y la
poblacién?. EI US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estima
la incidencia entre 500 y 1.000 casos anuales en Estados Unidos (EEUU),
con una tasa de incidencia anual de 0,4 casos por 100.000 habitantes,
mientras que en la mayoria de los paises de Europa occidental ronda 1
caso por 100.000 habitantes®. En cambio, en nuestro pais se desconocen
datos de su incidencia. Se observa con mayor frecuencia en invierno y
predomina en pacientes del sexo masculino entorno a edades entre 37 a

63 afios3.

A pesar de los avances en el conocimiento de su etiopatogenia y la
disponibilidad de medidas terapéuticas mas eficientes, la tasa de
mortalidad se ha mantenido relativamente alta entre el 25% y 35% durante
los ultimos treinta afios en los EEUU?%4. En Espafia, segun los Ultimos datos
registrados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), durante el afio
2017 se produjeron 66 muertes por FN, de las cuales el 56% correspondi6
a los hombres y siendo un 78% en mayores de 60 afios®. Esta alta letalidad
sigue siendo mayor entre los pacientes cuando se acompafia de sindrome

de shock toxico estreptococico (SSTE) o shock séptico y/o factores de
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riesgo®®. Su alta mortalidad se debe, a que varios signos y sintomas de la
FN son similares a los de otras INTB, por ello con frecuencia se diagnostica

errbneamente y se retrasa la intervencion y el tratamiento adecuado’.

Clasificacioén

El sistema de clasificacion de FN ha sido descrito por primera vez por
Giuliano y colaboradores en 19772, los cuales diferenciaron dos tipos de
cultivos. Con el paso del tiempo, esta clasificacion ha ido evolucionando
con el reconocimiento de otros agentes causales que pueden originar esta

infeccion.

e Tipo 1: (70-80% de los casos). Es una infeccién polimicrobiana de
accion sinérgica, involucra al menos una especie anaerobica (mas
comunmente Bacteroides, Clostridium o Peptostreptococcus) se
aisla en combinacion con Enterobacterias grupales (ej: Escherichia
Coli, Enterobacter, Klebsiella, Proteus) y uno o mas estreptococos
anaerobios facultativos (no Streptococcus del grupo A). Este tipo de
infecciones pueden incluir a la Gangrena de Fournier y la Angina de
Ludwig.

e Tipo 2: (20-30% de los casos). Es una infeccion monomicrobiana,
causada por un aerobio Unico. El patégeno mas comun es el
Streptococcus beta-hemolitico del grupo A (Streptococcus
pyogenes) y en menor medida por Staphylococus Aureus.

e Tipo 3: Infeccibn monomicrobiana por gérmenes anaerobios de la
familia Vibrionaceae spp, Vibrio vulnificus.

e Tipo 4: Esta infeccion es provocada por agentes fungicos. Los
hongos mas frecuentes son los del género Mucor, Rhizopus y

Rhizomucorl6:8,

Streptococcus Beta-Hemolitico del Grupo A (SBHGA) también conocido
como Streptococcus Pyogenes, es una bacteria aerobia grampositiva que
libera exotoxinas actuando como superantigenos®!°. Estas toxinas son

capaces de activar el sistema inmune y provocar la liberacion de grandes
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cantidades de citocinas inflamatorias, ocurriendo como resultado la fuga
capilar, dafo tisular y toxicidad sistémica. Esto, puede dar como
consecuencia en aproximadamente un tercio de los casos a una
complicacion sistémica grave, el SSTE, que se define como una infeccién
estreptocdcica asociada a la rapida aparicion de tipo shock séptico y fallo

multiorganico®10 1112,

Etiologia

La FN por SP en la mayoria de los casos afecta a las extremidades y en
individuos que presentan factores predisponentes (tabla 1), aunque en
ocasiones se han descrito casos de pacientes jovenes sin comorbilidad

asociada®8.

Esta bacteria puede ingresar a los tejidos profundos de manera invasiva a
través de un portal de entrada (lesiones cutaneas superficiales, roturas de
la piel o después de un trauma penetrante) o también se puede iniciar
profundamente en los tejidos blandos de manera no invasiva sin un portal
de entrada, normalmente en sitios de trauma no penetrante (tension

muscular, hematoma)®?.

FACTORES ENDOGENOS

- Diabetes mellitus

- Alcoholismo

- Inmunosupresion

- Obesidad

- Glucocorticoides

- Consumo de antinflamatorios no esteroideos
- Enfermedades tumorales

- Edades extremas

FACTORES EXOGENOS

- Heridas cutaneo-mucosas
- Traumatismo local

- Cirugia local

- Venopuncion

- Arteriopatia periférica

Tabla 1. Principales factores predisponentes

(o]
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Signos y sintomas

La FN es muy dificil de diagnosticar en etapas tempranas y precisa de un
alto grado de sospecha clinica, ya que durante sus fases iniciales sus

manifestaciones clinicas son similares a otras INTB:13,

Generalmente, se presenta de manera aguda, y en raras ocasiones puede
mostrarse en un curso subagudo®!4. Su cuadro clinico habitual se puede

diferenciar en manifestaciones cutaneas y sistémicas?.

La presentacion clinica cutanea que debe hacer sospechar la presencia de
una infeccién necrotizante incluye dolor intenso desproporcionado, edema
e induracibn mas allad del area eritematosa, calor, rubor, inflamacién,
existencia de ampollas o flictenas de contenido serosanguinolento,

necrosis o equimosis y crepitacion o presencia de gas36812,

El paciente también puede presentar una importante toxicidad sistémica,
con fiebre elevada, marcado deterioro del estado general, sindrome
seudogripal con escalofrios, mialgia, nauseas, vomitos, anorexia,
inestabilidad hemodinamica con hipotension y taquicardia, y sintomas de

disfuncién neurolégica como agitaciéon y desorientacion®®.

Diagndstico

Como ya se dijo anteriormente, establecer el diagndstico de FN es
complicado, por su similar presentacion clinica con otras infecciones en
etapas tempranas. Por ello, el diagnéstico debe ser inspeccionado
agresivamente porque un retraso puede permitir que la enfermedad
progrese a etapas posteriores mas criticas antes de que se inicie el

tratamiento apropiado?3.

Inicialmente, ante la sospecha clinica alta de FN, no debe retrasarse la
confirmacion del diagndstico mediante exploracién quirdrgica y extraccion
de muestras intraoperatorias para tinciéon Gram, cultivo e histologia’-2. Los

estudios de imagen, también son Utiles para ayudar a determinar si la
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infeccion necrotizante esta presente, pero no deben retrasar nunca la
intervencidn quirdrgica. El estudio de imagen de eleccion es la tomografia
computarizada (TC), ya que puede demostrar la extension de la infeccion
en los tejidos, edema de la fascia profunda, engrosamiento de los tejidos y

presencia de gas en los planos faciales'?.

Por otra parte, se ha descrito una técnica exploratoria minimamente
invasiva que permite ser realizada en la cama del paciente, conocida como
Finger test o prueba digital, que mediante anestesia local se efectia una
incision hasta la fascia profunda. Es positiva si se observa ausencia de
sangrado, secrecion de liquido turbio o mal olor, despegamiento digital
evidente entre la fascia y el tejido celular subcutaneo®S.

Ademas, de la sospecha clinica, exploracidn quirdrgica, el uso de imagenes
diagnosticas, se debe explorar la analitica de laboratorio. Para ello, en
2004, Wong y Khin propusieron una herramienta llamada Laboratory Risk
Indicator for Necrotizing Fasciitis (LRINEC score) (tabla 2) para ayudar a
diferenciar la FN de otras INTB, pero no se debe utilizar como unico sistema

diagndstico® 13,

Parametro Valor Puntuacion

<150 0

Proteina C reactiva (mg/dl)
=150 4
<15 0
Recuento leucocitos (cels/ul) 15-25 1
> 20 2
>13,5 0
Hemoglobina (g/dl) 11-13,5 1
<11 2
=135 0

Sodio (mmol/l)

<135 2
Creatinina (umol/l) <141 0

10
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> 141 2
<180 0
> 180 1

Glucosa (g/dl)

Leyenda: Estratificaciéon de riesgo < 6 bajo, 6-7 intermedio, = 8 alto

Tabla 2. indice LRINEC!

Por otro lado, cabe destacar que una tercera parte de la FN producida por
SP se acompafia de SSTE, pudiendo evolucionar a shock séptico y fallo
multiorgénico. Por lo tanto, se establecieron unos criterios de SSTE (tabla
3) determinandose por la presencia de al menos dos de los siguientes siete
hallazgos y de shock séptico (tabla 4) para su identificacion?:

Hipotension arterial mantenida y signos de hipoperfusion tisular

Insuficiencia renal aguda

Alteracion de la coagulacién

Disfuncion hepética

Distrés respiratorio

Eritema difuso

Necrosis cutanea

Tabla 3. Criterios diagnésticos de SSTE®?

Presion arterial media (PAM) < 65 mmHg a pesar de una reanimacion
adecuada de fluidos

Débito urinario < 0,5 ml/kg/h con elevacion de la creatinina sérica

Lactato > 2 mmol/l y en ascenso

Trombocitopenia < 100.000 ml

Relaciéon Pa02/Fio2 < 300 y en descenso

Alteracion del estado mental

Tabla 4. Criterios diagnésticos de Shock séptico®®

11
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Tratamiento

Para el manejo integral de la FN requiere de un enfoque multidisciplinar en
la unidad de cuidados intensivos (UCI)>%214, El tratamiento general
comprende tres medidas fundamentales: un extenso desbridamiento
quirdrgico precoz, soporte hemodinamico y terapia antibiética empirica de

amplio espectrol811.14,

El objetivo de la cirugia es confirmar el diagnéstico de sospecha, realizar
un desbridamiento quirdrgico extenso de todo el tejido necrético hasta
alcanzar un tejido sano y viable, el drenaje de las posibles colecciones
existentes y la obtencion de material para el diagndstico histolégico y
microbiolégico!4. Se recomienda reevaluar la herida al menos tras 24-48 h
del desbridamiento inicial y posteriormente la inspeccién y el
desbridamiento debe continuarse cada 1 o 2 dias tantas veces como sea
necesario, hasta conseguir eliminar todo el tejido necrético y el control de
la infeccidn local?%14, La herida generalmente se deja abierta y se trata con
apositos simples y el uso de dispositivos por presion negativa. El injerto de
la piel se requiere comunmente una vez que la herida esta limpia y
granulada. En algunos casos, puede ser necesaria la amputacion de las
extremidades, ya sea para controlar la infeccién ascendente, para eliminar

la extremidad por disfuncionalidad o para evitar una posible septicemia®s.

En relacion con el régimen antibidtico, se inicia de forma precoz el
tratamiento antibiético empirico de cobertura de amplio espectro, mientras
se esperan los resultados de cultivo>®. A partir de entonces, la terapia se
debe adaptar al microorganismo causante. En el caso de SP la terapia es
una combinacion de Penicilina G y Clindamicina, con duracion del
tratamiento durante un minimo de 48-72 h después de la resolucion de la
fiebre y otros signos sistémicos de infeccién, asi como la estabilizacion

hemodinamica?.

La inestabilidad hemodinamica que suele provocar puede requerir el apoyo

de liquidos cristaloides, albumina y aminas vasoactivas en caso de shock

12
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refractario a la reposicion de volumen para conseguir una PAM = 65
mmHg'4%. En igual forma, la terapia de reemplazo renal puede ser
necesaria en caso de disfuncion renal, ventilacion mecéanica invasiva (VMI)
para apoyar el aumento del trabajo respiratorio o en caso de desarrollo de
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y transfusion de sangre por

hemodlisis bacteriana®12.

Por otro lado, se puede sefalar la existencia de terapias adyuvantes para
el tratamiento de la infeccion invasiva por SP que incluyen inmunoglobulina
intravenosa (IGIV), oxigeno hiperbarico y anticuerpos contra el factor de
necrosis tumoral (TNF) aunque sus beneficios siguen siendo

controvertidos®°.

JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La FN por ser una dolencia poco usual y de dificil diagnéstico supone un
gran problema para la salud publica. EI ambito hospitalario se ve afectado
por el gasto que supone la necesidad de hospitalizacion de larga estancia
en la UCI y de continuas intervenciones quirdrgicas. Esta patologia no solo
presenta elevadas cifras de mortalidad, sino que también eleva la
morbilidad en los sobrevivientes pudiendo ocasionar alteracién psicolégica,
econdmica y disminucién de la calidad de vida en estos pacientes.

Por ello, la identificacion precoz como las intervenciones y cuidados
llevados a cabo posteriores son decisivos para mantener la estabilidad y
recuperacion del paciente.

En todo este proceso, la enfermera es una figura fundamental dentro del
equipo multidisciplinar para la atencion a estos pacientes en la UCI, ya que
los cuidados basicos y especializados que proporciona, y la identificacion
de posibles complicaciones durante la estancia de estos enfermos,

contribuye a la obtencion de mejores resultados.

El objetivo de este trabajo es elaborar y valorar la efectividad de la

aplicaciéon de un plan de cuidados individualizado a una paciente con un
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proceso de enfermedad como es la FN con evolucién a shock séptico, con
la finalidad de que sirva como instrumento, en forma de guia o

recomendaciones estandar y asi poder aportar unos cuidados de calidad.

DESARROLLO DEL TRABAJO

Material y métodos

Para el desarrollo de este trabajo se ha llevado a cabo una revision de la
bibliografia utilizando las siguientes bases de datos como fuente de
informacion: Pubmed, Scopus, Lilacs (BVS), Cinhal, Medline, Uptodate
empleando en la busqueda las palabras clave “fasciitis, necrotizing”,
“streptococcus pyogenes”, “toxic shock sindrome”, “shock, septic”,
“‘intensive care units”, “fascitis necrotizante”, streptococcus pyogenes”,
“sindrome de shock toxico”, “shock séptico”, “unidad de cuidados

intensivos”.

También se ha buscado en paginas web, repositorios y en guias de practica

clinica.

En cuanto a la busqueda, los articulos seleccionados han sido aquellos que
tuvieran mayor relevancia sobre el tema tratado y en el intervalo de los

altimos 5 afios, con el objetivo de obtener la informacion mas actualizada.

Para la valoracion de enfermeria, se ha empleado el modelo de 14
necesidades de Virginia Henderson, que permite identificar aquellas
necesidades en las que el paciente es independiente o dependiente.
Posteriormente, los problemas identificados se enunciaron mediante la
taxonomia NANDA 2018-2020 112 ed, y problemas de colaboracion
segun terminologia médica. Para la identificacion y clasificacion de los
resultados esperados se utilizo la NOC (Nursing Outcomes Classification)
62 ed'’, evaluando los indicadores correspondientes al inicio y al final del
seguimiento, y la taxonomia NIC (Nursing Interventions Classification) 72
ed!® para establecer las intervenciones enfermeras necesarias para la

consecucion de los resultados.

14
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Descripcion del caso

El caso clinico ha tenido lugar en la UCI 5°B del Hospital Universitario de A

Corufa en el afio 2020.

Se trata de una mujer de 71 afios, que acude a urgencias por clinica
confusional (lenguaje incoherente), pérdida de continencia de esfinteres y
dolor a nivel de antebrazo izquierdo de 12 h de evolucion, no refiriendo

traumatismo ni picadura sobre ese miembro.

En urgencias se realiza puncién lumbar, ante la sospecha de sepsis sin

foco y se administra antibioterapia empirica dirigida a la piel/partes blandas.

Durante su estancia presenta una evolucién desfavorable con aumento del
perimetro del miembro superior izquierdo (MSI), estando cada vez mas
caliente y empastado, ademas con tendencia a hipotension que no remonta

con volumen. Por lo que se decidi6é su ingreso en la UCI.

En la unidad, se avisa a cirugia plastica y se decide intervencion quirdrgica
para exploracion y control de posible foco. Se realiza desbridamiento en
cara medial de brazo izquierdo por posible infeccidén de partes blandes. Se
evidencia importante edema, pero no drenaje de contenido purulento ni
afectacion de la fascia muscular. Se remite muestra de cultivo e histolégica
para estudio microbiolégico.

Diagnostico médico: Shock séptico secundario a FN de foco no aclarado
por SP.

Antecedentes personales:

e Sin alergias medicamentosas conocidas (AMC)
e Factor de riesgo cardiovascular (FRCV): dislipemia.

e Oftros antecedentes: artritis reumatoide.

15
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Valoraciéon de enfermeria

Se recogen los datos medidos y observados a pie de cama el 1° dia tras

intervencién quirdrgica, asi como aquellos aportados por otros

profesionales y la historia clinica del paciente.

Respiracion

Presenta tubo orotraqueal (TOT) del n® 7,5 con marca en la comisura
en 22 cm. Presion de neumotaponamiento de 25 cm de H-20.
Secreciones escasas por TOT y abundantes por boca con aspecto
transparente.

Terapia con VMI en modalidad volumen control regulado por presion
(VCRP) con Fio2 al 40%, volumen corriente (VC)= 505 ml, frecuencia
respiratoria (FR)=15 rpm, presion positiva al final de la espiracion
(PEEP)=8, indice I:E=1:2, manteniendo Stao2 en torno al 100%.
Monitorizacion hemodindmica y volumétrica mediante sistema Volume-
View:

- Indice cardiaco (IC): 3,1 I/m/m?

- Indice de volumen sistélico (IVS): 27 ml/m?

- Variacion de volumen sistélico (VVS): 11 %

- Indice de resistencia vascular sistémica (IRVS): 1681 din-s-m2/cm?®
Gasometria arterial: pH=7,26; PaC02=43 mmHg; Pa02=138 mmHg
HCO3=19 mmol/l; Exceso de bases= - 6 mmol/l; Acido lactico=7,2
mmol/L

Hematocrito=31,3%; Hemoglobina=10,2 g/dl; Plaguetas=197.000 mcl
Hemodinamicamente inestable con perfusiéon continua (PC) de
noradrenalina a 0,45 mcg/kg/min, presioén arterial invasiva (PAI)=101/60
(74) mmHg, frecuencia cardiaca (FC)= 124 Ipm y presion venosa central
(PVC)= 18 cm H20.

Alimentacion

Peso: 71 kg, talla: 1,65 cm, IMC: 26,08 (sobrepeso grado ).
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e Dieta absoluta.
e Portadora de sonda nasogastrica (SNG) tipo Freka a bolsa.

e Buen estado de coloracion de la piel y mucosas.

Eliminacion
e Portadora de sonda vesical (SV) Foley n° 14

e Aspecto de orina clara. Tras intervencion quirargica 70 ml en la primera

hora.

Moverse y mantener una postura adecuada

e Reposo en cama en posicion semifowler con el cabecero elevado a 30°.

e Precisa ayuda total para realizar cualquier actividad.

Dormir y descansar

e La paciente se mantiene bajo efectos de sedoanalgesia: midazolam y
fentanilo a 10 ml/h.

e Escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (Anexo I): -5 >
sedacion profunda. No hay respuesta a la estimulacion fisica ni verbal.

Vestirse y desvestirse

e Por protocolo, permanece sin ropa mientras esta ingresada en la unidad

para poder acceder a todos los dispositivos de forma rapida.

Mantener la temperatura corporal

e Febricula - 37,3°C

Higiene e integridad de la piel

e Precisa ayuda total debido a su situacion clinica.
e Herida quirdrgica: herida abierta en cara medial del MSI, cubierta con

compresas.
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e Ausencia de zonas eritematosas o Ulceras por presion (UPP).
e Escala Braden (Anexo Il): 10 - resultado de alto riesgo de presentar
UPP.

Evitar peligros

e No AMC.

e Escala Glasgow (Anexo lll): 3 = bajo nivel de conciencia debido a la
sedoanalgesia administrada.

e Debido a la perfusion de sedoanalgesia la paciente no presenta
manifestaciones de dolor, escala de Conductas Indicadoras de Dolor
(ESCID) (Anexo IV): 0.

e Pupilas isocoricas normorreactivas (PINR)

e Portadora de dispositivos:

- Catéter venoso central (CVC) en subclavia derecha, con 3 luces
- Catéter arterial en femoral derecha.
e Tratamiento actual:
- Hidrocortisona 50 mg IV ¢/ 6h
- Linezolid: 600 mg IV ¢/ 12 h
- Meropenem: 1000 mg IV ¢/6 h
- Paracetamol si fiebre: 1000 mg

e Escalariesgo de caidas (Downton) (Anexo V): 7 - alto riesgo de caidas.

Comunicarse

e Incapacidad para la comunicacion verbal debido a TOT vy

sedoanalgesia.

e Acuden a visitarla su hijo y su marido. Se manifiestan preocupados por

la situacién actual de la paciente.

Valores v creencias:

e Sin datos registrados
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Ocuparse v sentirse realizado

e Sin datos registrados

Aprender

e Sin datos registrados

Diagnoésticos de enfermeriay complicaciones potenciales?'®

Analizando los datos obtenidos en la valoracion de enfermeria y debido a
la situacién de la paciente, se han llegado a los siguientes diagnosticos de

enfermeria y problemas de colaboracién (complicaciones potenciales).

e Dde: Riesgo de ulcera por presion (00249) r/c escala Braden 10,
agentes farmacologicos (sedoanalgesia) e inmovilizacién fisica
prescrita.

e Dde: Riesgo de caidas (00155) r/c agente farmacoldgico
(sedoanalgesia).

e CP: Shock Séptico

e CP: Complicaciones derivadas de la herida quirargica (hemorragia,
amputacion)

e CP: Infeccion (incluye CVCy SV)

e CP: Complicaciones derivadas de la ventilacién mecénica invasiva

e CP: Complicaciones neurolégicas

Ademas, se han establecido los siguientes diagnésticos de enfermeria

dirigidos a la familia:

e Dde: Ansiedad (00146) r/c amenaza de muerte, grandes cambios
(estado actual de la paciente) m/p angustia, preocupacion,

incertidumbre.
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Planificacion/ejecuci6ni6:17.18

Dde: Riesgo de ulcera por presion (00249)

NOC: Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)

Indicadores

Puntuacién actual

Puntuacién

Temperatura de la
piel

3-Moderadamente
comprometido

5-No comprometido

Hidratacion

4-Levemente
comprometido

5-No comprometido

Integridad de la piel

5-No comprometido

5-No comprometido

Perfusion tisular

4-Levemente

5-No comprometido

comprometido
Lesiones cutaneas 5-Ninguno 5-Ninguno
Lesiones de la 5-Ninguno 5-Ninguno
mucosa
Eritema 5-Ninguno 5-Ninguno

NIC: Prevencion de Ulceras por presion (3540)

- Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo del individuo (Escala Braden).

régimen*®.

- Registrar la pauta de cambios posturales, especificando la
frecuencia, la posicion adoptada y la evaluacién del resultado del

- Vigilar y registrar cambios de la piel.

- Reinspeccioén de la piel tras 8 6 24h y en caso de presentar
dispositivos diagndésticos o terapéuticos cada 2 veces al dia®®.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por transpiracion.
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- Aplicar barreras de proteccion como cremas hidratantes o acidos
grasos hiperoxigenados (AGHO) sobre las zonas de riesgo?®.

- Inspeccionar la piel de las prominencias 0seas y puntos de mayo
presion al menos una vez por turno.

- Realizar cambios posturales regularmente cada 2-3h*°, evitando
los golpes y la friccion.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Utilizar colchones de espuma de alta densidad o espuma
viscoelastica®®.

- Colocar a la paciente en posicion ayudandose de almohadas para
elevar los puntos de presion por encima del colchoén.

Dde: Riesgo de caidas (00155)

NOC: Caidas (1912)

Indicadores Puntuacion actual Puntuacion
Caidas de la cama 5-Ninguno 5-Ninguno
Caidas mientras se 5-Ninguno 5-Ninguno
inclina

NIC: Prevencién de caidas (6490)

Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar
la posibilidad de caidas.

- Bloquear la cama de la paciente.

- Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas.

- Colocar la cama mecanica en la posicion mas baja.
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CP: Shock séptico

NOC: Efectividad de la bomba cardiaca (0400)

Indicadores

Puntuacién actual

Puntuacioén

Presion sanguinea
sistélica

3-Desviacién moderada
del rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Presién sanguinea
diastélica

3-Desviacién moderada
del rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Presion venosa
central

1-Desviacién grave del
rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Frecuencia cardiaca

3-Desviacion moderada
del rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Indice cardiaco

2-Desviacion sustancial
del rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Arritmia

3-Desviacion moderada
del rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Edema periférico

5-Ninguno

5-Ninguno

Edema pulmonar

5-Ninguno

5-Ninguno

NOC: Termorregulacion (0800)

Indicadores Puntuacién actual Puntuacién
Temperatura cutanea 3-Moderado 5-Ninguno
aumentada
Hipertermia 4-Leve 5-Ninguno

NIC: Monitorizacion hemodinamica invasiva (4210)

- Monitorizar la frecuencia y ritmos cardiacos.
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- Poner a cero y calibrar el equipo una vez por turno, con el
transductor a nivel de la auricula derecha.

- Monitorizar la presion arterial (sistélica, diastolica y media),
presién venosa central, volumen sanguineo intratoracico, el agua
extravascular, el indice de funcién cardiaca y la variacion del
volumen sist6lico®.

- Obtener el gasto cardiaco mediante la administracion y su valor
indexado por termodilucion mediante la administracion de suero
salino frio, realizando la media de 3 inyecciones?°.

- Administrar agentes farmacoldgicos (noradrenalina) para
mantener parametros hemodinamicos dentro del rango
especificado.

NIC: Tratamiento de la fiebre (3740)

- Controlar la temperatura y otros signos vitales.

- Observar el color y la temperatura de la piel.

- Administrar medicamentos (antipiréticos, antibiéticos).

CP: Complicaciones derivadas de la herida

guirargica (hemorragia, amputacion)

NOC: Curacién de la herida: por segunda intenciéon (1103)

Indicadores Puntuacion actual Puntuacion
Secrecion purulenta 5-Ninguno 5-Ninguno
Secrecion 5-Ninguno 5-Ninguno

serosanguinolenta

Secrecion 2-Sustancial 5-Ninguno
sanguinolenta

Eritema cutaneo NA 5-Ninguno
circundante

Edema perilesional NA 5-Ninguno
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Necrosis NA 5-Ninguno

Mal olor de la herida NA 5-Ninguno
Inflamacion de la NA 5-Ninguno
herida

No se ha podido valorar el aspecto de la herida al ingreso en la unidad, ya
que la primera cura se realiza a las 48-72h post-intervencion por el servicio
de cirugia plastica. No obstante, se ha observado las compresas
empapadas por drenaje abundante con aspecto sanguinolento, por lo que
se refuerza la cura. Posteriormente, serd la enfermera la encargada de

realizar las curas cada 24h o cuando precise.

NOC: Severidad de la pérdida de sangre (0413)

Indicadores Puntuacion actual Puntuacién
Hemorragia 2-Sustancial 5-Ninguno
postoperatoria
Pérdida de calor 4-Leve 5-Ninguno
corporal
Disminucion de la 2-Sustancial 5-Ninguno
hemoglobina
Disminucion del 2-Sustancial 5-Ninguno
hematocrito

NIC: Cuidados de las heridas (3660)

- Documentar la localizacion, el tamafio y el aspecto de la herida.

- Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje,
color, tamafio y olor.

- Mantener una técnica estéril al realizar los cuidados de la herida.

- Limpiar la zona con solucién salina fisiologica.

- Aplicar compresas impregnadas de suero hiperténico.
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Cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y drenaje.

NIC: Disminucion de la hemorragia (4020)

Identificar la causa de la hemorragia.

Registrar el nivel de hemoglobina/hematocrito.

Monitorizar los signos y sintomas de hemorragia persistente.

Administrar hemoderivados, si esta indicado.

Mantener un acceso IV permeable.

CP: Infeccién (incluye CVCy SV)

NOC: Severidad de la infeccién (0703)

Indicadores Puntuacion actual Puntuacion
Erupcion 5-Ninguno 5-Ninguno
Supuracion fétida 5-Ninguno 5-Ninguno
Piuria 5-Ninguno 5-Ninguno
Colonizacién del NA 5-Ninguno
hemocultivo
Colonizacién del NA 5-Ninguno
urocultivo

NIC: Control de infecciones (6540)

Cumplir el protocolo de aislamiento preventivo de la UCI, tanto el

personal sanitario como las visitas.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de

cuidados de la paciente.
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- Poner en practica precauciones universales.

- Ordenar a las visitas que se laven las manos con solucion
hidroalcohdlica al entrar y salir de la habitacion.

NIC: Manejo de un dispositivo de acceso venoso central (4054)

- Vigilar diariamente el punto de insercion de los catéteres
vasculares?!.

- Utilizar apositos transparentes semipermeables estériles cada 7
dias o antes si se mancha, perfora o despega. Aplicar uno de
gasa cada 72h si el punto de insercion presenta hemorragia,
rezuma o exceso de sudoracion?!.

- Realizar curas de manera estéril.

- Utilizar solucién de clorhexidina al 2% para limpiar la herida de
salida y el catéter en todos los cambios del apdsito y antes de
introducir medicacion.

- Realizar un lavado con 10 cc de suero fisioldgico después de
cada uso.

- Verificar que el sistema intravenoso se fije con seguridad en su
posicion.

- Cambiar sistemas de infusién de liquidos con frecuencia no
superior de 72h, de los de sangre dentro de las 4h siguientes a
su instauracién y los de administracién parenteral y otras
emulsiones lipidicas cada 24h?1.

NIC: Cuidados del catéter urinario (1876)

- Mantener siempre cerrado el sistema colector, estéril y el flujo de
orina libre sin obstaculos en el circuito??.

- Mantener la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga??.

- Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con aguay jabén
durante el bafio diario.

- Cambiar el aparato de drenaje urinario con regularidad.

- Usar un sistema de fijacion del catéter.
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- Observary vaciar el dispositivo de drenaje urinario con regularidad
a los intervalos especificados y utilizar bolsas o sistemas de
medicién de orina horaria.

CP: Complicaciones derivadas de la

ventilacion mecanica invasiva

NOC: Respuesta de la ventilacién mecanica: adulto (0411)

Indicadores

Puntuacién actual

Puntuacion

Frecuencia respiratoria

5-Sin desviacion del
rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Volumen corriente
pulmonar

5-Sin desviacion del
rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Fraccion de oxigeno
inspirado (Fio2)
satisface la demanda
de oxigeno

5-Sin desviacion del
rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Presion parcial de
oxigeno en la sangre
arterial (PaO2)

5-Sin desviacion del
rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Presién parcial de
diéxido de carbono en
la sangre arterial
(PaCO2)

3-Desviacion moderada
del rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

pH arterial

1-Desviacion grave del
rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

Saturacién de oxigeno

5-Sin desviacion del
rango normal

5-Sin desviacion del
rango normal

con el ventilador

Movimiento asimétrico 5-Ninguno 5-Ninguno
de la pared toracica
Dificultad para respirar 5-Ninguno 5-Ninguno
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Sonidos respiratorios 5-Ninguno 5-Ninguno
adventicios

Hipoxia 5-Ninguno 5-Ninguno
Infeccién pulmonar 5-Ninguno 5-Ninguno
Secreciones 2-Sustancial 5-Ninguno

respiratorias

Atelectasias 5-Ninguno 5-Ninguno

NIC: Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva (3300)

- Asegurarse de que las alarmas del ventilador estan conectadas.

- Comprobar regularmente todas las conexiones del ventilador.

- Observar si se producen un descenso del volumen espirado y un
aumento de la presion inspiratoria.

- Controlar los factores que aumentan el trabajo respiratorio del
paciente/ventilador (cabecera de la cama bajada, tubo
endotragueal mordido, etc).

- Proporcionar cuidados para aliviar las molestias de la paciente
(posicién, limpieza traqueobronquial, sedacién, relajantes
musculares y/o analgesia, comprobaciones frecuentes del
equipo).

- Vigilar las lecturas del ventilador, la sincronia de Ia
paciente/ventilador y el murmullo vesicular de la paciente.

- Controlar la cantidad, color y consistencia de las secreciones
pulmonares y documentar los resultados periddicamente.

- Realizar aspiracion, en funcién de la presencia de sonidos
adventicios y/o aumento de las presiones inspiratorias.

- Fomentar las evaluaciones rutinarias para los criterios de
destete.

- Asegurar la presencia del equipo de emergencia a la cabecera
de la paciente (bolsa de reanimacion manual, mascarillas,
equipo/suministros de succion).
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NIC: Manejo de las vias aéreas artificiales (3180)

- Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento
por encima de 20 cm H20 y comprobar la presion cada 8h%3.

- Cambiar las cintas/sujecion del tubo endotraqueal cada 24h,
inspeccionar la piel y la mucosa bucal y mover el tubo al otro lado
de la boca.

- Marcar la referencia en centimetros en el tubo endotraqueal para
comprobar posibles desplazamientos.

- Realizar higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12-0,2%) cada
8h23,

- Realizar el cambio de tubuladuras > 7 dias y de humidificadores
> 48 h, salvo mal funcionamiento de las mismas?3.

- Elevar el cabecero de la cama a 30-45°23,

NIC: Aspiracion de las vias aéreas (3160)

- Hiperoxigenar con oxigeno al 100% durante al menos 30
segundos mediante la utilizacién del ventilador antes y después
de cada aspiracion.

- Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de
aspiracion traqueal.

- Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad del
didmetro interior del tubo endotraqueal.

- Utilizar la minima cantidad de aspiracion para extraer
secreciones (80-120 mmHg).

- Enviar secreciones para su cultivo, cuando corresponda.

CP: Complicaciones neurolégicas

NOC: Estado neurolégico (0909)

Indicadores Puntuacién actual Puntuacion
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Conciencia

NA

5-No comprometido

Comunicacion
apropiada a la
situacion

5-No comprometido

5-No comprometido

Tamafio pupilar

5-No comprometido

5-No comprometido

Reactividad pupilar

5-No comprometido

5-No comprometido

Patron de movimiento NA 5-No comprometido
ocular

Cefaleas NA 5-Ninguno
Orientacion cognitiva NA 5-No comprometido
Capacidad cognitiva NA 5-No comprometido

- Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccién
de las pupilas.

- Vigilar el nivel de consciencia.

- Comprobar el nivel de orientacion.

- Vigilar las tendencias en la escala de coma de Glasgow.

- Observar si hay temblor.

- Comprobar la fuerza de presion.

- Explorar el tono muscular y el movimiento motor.

- Observar la respuesta a los estimulos verbales, tactiles y lesivos.

- Notificar al médico los cambios en el estado del paciente.

Por otro lado, el plan de cuidados del diagndstico aplicado a la familia es el

siguiente:

Dde: Ansiedad (00146)

30

Plan de cuidados de enfermeria en una paciente con fascitis necrotizante



NOC: Nivel de ansiedad (1211)

Indicadores Puntuacion actual Puntuacion
Desasosiego 3-Moderado 5-Ninguno
Inquietud 2-Sustancial 5-Ninguno
Tension facial 3-Moderado 5-Ninguno
Tension muscular 3-Moderado 5-Ninguno
Ansiedad 3-Moderado 5-Ninguno
verbalizada

NIC: Apoyo emocional (5270)

- Comentar la experiencia emocional con la familia.

- Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

- Proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de
mayor ansiedad.

Evaluacion de los resultados/seguimiento

Dde: Riesgo de ulcera por presion (00249)

Debido a la puntuacion inicial de alto riesgo de desarrollar UPP, se evalu6
diariamente la escala Braden durante la estancia de la paciente.

Para la prevencion de UPP se realiz6 de manera periédica una inspeccion
minuciosa de la piel intentando detectar puntos de presion, enrojecimiento
o lesiones. También se intentd mantener la piel limpia y seca, reducir la
formacién de arrugas en las sabanas de la cama, y la realizacion de una
intensa hidratacion mediante cremas hidratantes y AGHO.
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A pesar de que se recomienda establecer un programa de cambios
posturales cada 4h (2-3h segun la NIC) alternando decubito lateral y
decubito supino desde el inicio, estos no fueron iniciados hasta pasadas las
48h desde el ingreso debido a la intervencion quirargica. Para los cambios

de decubito, se utilizaron almohadas para aliviar los puntos de presion.

Tras la suspension de la sedoanalgesia, la paciente tenia autonomia para
realizar ligeros cambios posturales, por lo cual disminuyo el riesgo de sufrir
UPP. Ademas, la alimentacién fue iniciada a las 48h post-cirugia, lo cual

supuso nuevamente la disminucién de este riesgo.

Finalmente, se obtuvieron los resultados esperados, ya que la paciente

mantuvo su piel integra durante la estancia en la unidad.
Dde: Riesgo de caidas (00155)

A causa de la inmovilizacion prescrita y la administracion de sedoanalgesia,
se obtuvo al inicio una resolucion alta de riesgo de caidas. Durante este
estado, se mantuvo la prevenciéon mediante medidas del entorno de la
unidad asistencial, como altura adecuada de la cama y utilizacion de

barandillas.

Tras la retirada de la sedoanalgesia, se realizd de nuevo la valoracién, dado
que la paciente volvid a recuperar la consciencia, la movilidad y

modificacion de la pauta de medicamentos.

Al finalizar su estancia en la unidad, la paciente no presenté episodios de

caidas durante todo el proceso.
CP: Shock séptico

Tras la reposicion inicial de liquidos para aumentar la volemia y en
consecuencia la hipotension, la terapia de eleccion fue la administracion de
Noradrenalina para mantener parametros de la tension arterial media

(TAM) en 70-75 mmHg. A medida que la paciente mejoraba
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hemodinamicamente, el ritmo de perfusion fue reduciéndose hasta su

completa suspension.

No obstante, la paciente tras la retirada de esta amina comenzé a tener
episodios de hipertension, por lo que se decidio el inicio de la perfusion con
Dobutamina siendo ineficaz. Finalmente, se optd por la administracion de
Clevedipino y Captopril que mantuvo a la paciente estable hasta el

momento del alta.

Por otro lado, durante su estancia, no se evidencié congestion pulmonar,
aunque desarroll6 edemas periféricos en ambas extremidades inferiores

por lo que se decidi6 la administracién de Furosemida IV siendo esta eficaz.

En cuanto, a la termorregulacion de la paciente, esta present6 temperatura
de 37,3°C tras la primera intervencién quirdrgica, llegando a alcanzar 38°C
y manteniéndose en dias posteriores con febricula. Se administrd
Paracetamol IV, antibioterapia de Penicilina G y Linezolid por FN con SP, y

se realizaron cultivos de la fascia del brazo y hemocultivos periféricos.

Después de 9 dias se consigue estabilizar la temperatura y al alta presenta

normotermia.

CP: Complicaciones derivadas de la herida quirargica (hemorragia,

amputacion)

Tras la primera intervencién quirtrgica del MSI, en la unidad se observé
que las compresas estaban empapadas por drenaje abundante con

aspecto hematico, por lo que se reforzé la cura.

Al dia siguiente post-cirugia se reevalu6 en el quirdfano la herida abierta
del MSI, objetivando mionecrosis y afectacion fascial con artritis séptica de

codo, por lo que se decidié realizar amputacién supracondilea.

A las 24h de la intervencion se decide transfundir 1 concentrado de

hematies por presentar el hematocrito bajo.
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Durante la estancia hospitalaria, se realizaron las curas del mufion cada
24h. Se efectu6é mediante técnica estéril lavando con suero fisioldgico y
clorhexidina jabonosa para eliminar cualquier posible resto de materia
organica, aclarando con abundante suero fisiolégico y aplicando
posteriormente compresas en suero hipertonico y cubierto con Tubifix.
Ademas, se decide afiadir al plan de cuidados el NIC: Irrigacion de
heridas (3680), con el objetivo de irrigar por turno el mufiédn con suero
hipertonico.

En cuanto, al proceso de curaciéon del mufién evolucion6 de forma
favorable, ya que se objetivé buena coloracién, bordes de intervencidén con

buen aspecto del mismo.

En el momento del alta, el mufidn se encontraba en buen estado de
cicatrizacion, precisando los mismos cuidados. Tampoco se objetivo

ninguna complicacion de hemorragia durante su estancia.

CP: Infeccidn (incluye CVCy SV)

En el periodo que la paciente permanecié en el servicio, no llegd a
desarrollar ninguna infeccién debido a los dispositivos que portaba la
paciente (via venosa central y sonda vesical), gracias a las medidas

adoptadas para su mantenimiento y manipulacion.

Los puntos de insercidn de catéteres se mantuvieron con buen aspecto a
lo largo de toda su estancia sin presentar enrojecimiento, induracién o

supuracion.

CP: Complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica invasiva

Respiratoriamente se mantuvo bien acoplada con el respirador, oxigenada
y ventilada correctamente. Se realizaron los cuidados bucales y del TOT

cada 8 h sin incidencias.
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Las secreciones pasaron de ser abundantes a escasas y de aspecto

amarillentas a transparentes.

Alas 72 h tras el ingreso, se realiza gasometria arterial y se decide bajar a
un Fio2 25% y FR 11, estando bien acoplada y manteniendo Sato2 > 96%.

Tras la suspension de la sedoanalgesia y a medida que la paciente iba
recuperando la consciencia, se comenzé el protocolo de destete del

respirador.

A los 5 dias, se cambia a modalidad Presién Positiva Continua en las vias
respiratorias (CPAP), bien tolerada gracias a la respiracion espontanea de

la paciente con Sato2 en torno 96%.

Al dia siguiente, se pasa a O2 en T a 6 I/min manteniendo Sato2 >95%.
Posteriormente se procedid a realizar la extubacion quedando con
Ventimask a 15 I/min y una Fio2 del 50%. No obstante, la paciente comenzo
a expectorar con dificultad presentando taquipnea y roncus, por lo que se
pautd nebulizacion de Bromuro de Ipratropio y Salbutamol, y Sistema de
Bipresion Positiva (BIPAP) con Fio2 50% siendo bien tolerada por la

paciente y manteniendo una buena Sato2.

A los 8 dias del ingreso, se pas6 a oxigenoterapia con gafas nasales a 4
I/min, teniendo buena mecénica respiratoria, tosiendo y expectorando, y

manteniendo Sato2 > 95% manteniéndose asi hasta el alta.

Ademas, no se observd ninguna complicacién derivada de la ventilacién

mecanica durante su estancia en la UCI.
CP: Complicaciones neurolégicas

Tras la finalizacién de los efectos de la sedoanalgesia, la paciente estuvo
consciente, orientada y colaborada, sin ningun sintoma de deterioro

neuroldgico.
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Dde: Ansiedad

A lo largo del proceso la familia se manifestd preocupada y con
incertidumbre, por lo tanto, se les mostro tranquilidad, proximidad y empatia
en todo momento. También, se respondié a sus dudas, se proporcioné
informacion sobre el estado de la paciente y sobre los cuidados realizados

y, fueron atendidos siempre que lo precisaban.

Todo ello contribuy6 a disminuir su inquietud y se fueron familiarizando con
la nueva situacién de salud. Su estado de animo mejoro y el diagndstico de

ansiedad se resolvio.

Nuevos diagnosticos observados

A partir de la suspensién de la sedoanalgesia, la paciente manifesto tener
dolor a la manipulacién por lo que se decidi6 establecer la CP: Dolor. Para
su alivio se administrd perfusion de Cloruro Mérfico disminuyéndose hasta
suspension y posteriormente, quedando con Dexketoprofeno por si
requiriera analgesia de rescate. En igual forma, presento6 dificultad para
conciliar y mantener el suefio, para lo que se formulé el diagndstico
Trastorno del patron del suefio (00198) r/c barreras en el entorno m/p
despertarse sin querer, dificultad para conciliar el suefio y dificultad para
mantener el estado del suefio. Por este motivo, se establecieron una serie
de actividades para promover su patron del suefio, como ajustar el
ambiente para eliminar los estimulos nocivos (demasiados ruidos, luces
encendidas por la noche etc). Estas medidas resultaron favorables para

facilitar su descanso.

Por otra parte, debido a que la nutricién enteral se inici6 al 3° dia después
del ingreso y permanecié encamada, posteriormente se contemplo la C.P:
Estrefiimiento, ya que estos factores propiciaron a producir una alteracion
del patron intestinal de la paciente. Para su solucion se pautd Lactitol

siendo efectivo en los dias siguientes.
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Por ultimo, cuando el estado fisico y mental lo permitié, tanto el paciente
como la familia demostraron interés continuo para aprender, tratar de
entender y adaptarse al nuevo estado de salud. Por esta razon, se
establecié6 otro nuevo diagnéstico Disposicion para mejorar los
conocimientos (00161) r/c nuevo estado de salud m/p expresan deseo de
mejorar el aprendizaje. Consecuentemente, se les comunicO sobre la
situacion realista de la paciente, se les proporciond informacion de apoyo,
ademas de alentar y comentar sobre los posibles objetivos a largo plazo de

la rehabilitacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tras el desarrollo de este caso clinico y evaluar los efectos obtenidos, se
puede constatar que las intervenciones programadas han sido eficaces
para la obtencién de los resultados esperados en la atencién a esta

paciente, dado que se ha logrado una recuperacion favorable.

Se ha reafirmado la gran importancia de la elaboracién y aplicacion de un
plan de cuidados individualizado a través de un lenguaje estandarizado
coincidiendo con lo que indica es su estudio Posos-Gonzalez et al?4, ya que
nos permitié garantizar unos cuidados de calidad de manera continuada
desde una visiobn multidisciplinar. Asi mismo, la utilizacion de la taxonomia
NOC nos permitié6 evaluar nuestros cuidados en cualquier momento

pudiendo modificar el plan cuando fue necesario.

La ejecucion de este trabajo me ha aportado conocimientos sobre el
cuidado enfermero integral en una UCI y conocer ampliamente sobre la
enfermedad de una paciente con FN con evolucion a Shock Séptico.
También es necesario destacar la importancia de incluir a la familia en el
plan de cuidados, ya que es un elemento clave en los procesos de
adaptacién y de recuperacion de la paciente durante su periodo de
hospitalizacion y en la mayor parte de las ocasiones sera el cuidador
principal. Por ello, considero que la enfermera en las unidades de criticos

debe plantearse en establecer una correcta relacion terapéutica, a fin de
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obtener un vinculo de confianza que permita identificar las necesidades a
las que se enfrenta el paciente y su familia, ayudandoles a conocer sus
posibilidades y limitaciones, ofreciéndoles y ensefidndoles las herramientas
necesarias para afrontar una determinada situacion de salud, tal y como

afirma en su estudio Garcia Ortega et al®®.

En lo que se refiere a la documentacion encontrada para el desarrollo del
trabajo, debo resaltar que la bibliografia publicada sobre este tema es muy
amplia, aunque la mayor parte esta destinada al ambito médico. No
obstante, existe poca informacion sobre los cuidados que han de
proporcionar el equipo de enfermeria a estos pacientes, teniendo en cuenta
qgue son la principal fuente de asistencia durante su estancia. Por ello, y
como conclusion, considero que seria interesante en futuras
investigaciones estudiar mas profundamente sobre este tema, para que
todo el equipo multidisciplinar pueda participar en su deteccion precoz y asi

evitar una posible amputacion o la muerte.

CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

En el desarrollo del caso se han respetado las normas de buena practica
clinica y se garantiza la confidencialidad de los datos contemplada en la
Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal®® y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en

materia de informacién y documentacion clinica?’.
Ademas, se declara no tener conflicto de intereses.
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ANEXOS

Anexo |. Escala RASS

+4 Combativo

+3 Muy agitado

+2 Agitado

+1 Ansioso

0 Alerta y tranquilo

-1 Adormilado

-2 Sedacion ligera

-3 Sedacion moderada
-4 Sedacion profunda

-5 Sedacion muy profunda

Anexo ll. Escala Braden

Percepcién Completamente Ligeramente

Muy limitada Sin limitaciones

sensorial limitada limitada
Expgsl.;uon Constantemente A menudo Ocasionalmente Raramente
humedad humedad humedad humedad
humedad
Actividad Encamado En silla D(_aambula Deambula
ocasionalmente frecuentemente
Movilidad Com.pletgrr']ente Muy limitada L|ggr§1mente Sin limitaciones
inmovil limitada
Nutricion Muy pobre Pr_obablemente Adecuada Excelente
inadecuada
Rocey .
) Problema No existe
peligro de Problema :
. potencial problema
lesiones
< 12: Riesgo alto; 13-15: Riesgo medio; >16: Riesgo bajo TOTAL: 10
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Anexo lll. Escala de Glasgow

Apertura de ojos

Respuesta verbal

Mejor respuesta
motora

Espontanea 4
Al sonido 3
A la presion 2
Ninguna 1
Orientado 5
Confuso 4
Palabras 3
Sonidos 2
Ninguna 1
Obedece comandos 6
Localiza 5
Flexiéon normal 4
Flexion anormal 3
Extension anormal 2
Ninguna 1
TOTAL: 3

15 normal; <9 Gravedad; 3 Coma profundo
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Anexo V. Escala ESCID

0 1 2
Cefo
En tension, fruncido de
Musculatura Relaiada ceno forma
facial J fruncido/gesto habitual,
de dolor dientes
apretados
Tranquilo, Movimientos Movimientos
. . frecuentes,
- relajado, ocasionales, :
Tranquilidad o . i incluyendo
movimientos inquietud y/o
normales posicién cabeza o
extremidades
Aumento de
la flexion de
Tono muscular Normal dedos, de Rigido
manos y/o
pies

Adaptacion a Tose, pero  Lucha con el
VM Tolerala VM tolera la VM respirador

Se tranquiliza Dificil de
Confortable, altactoy/oa  controlar al
tranquila la voz. Fécil tacto o
de distraer hablandole

Confortabilidad

0: no dolor; 1-3: dolor leve/moderado; 4-6:

dolor moderado/grave; >6: dolor muy intenso TOTAL: 0O
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Anexo V. Escala de riesgo de caidas (Downton)

No 0

Caidas previas
Si 1
Ninguno 0
Tranquilizantes-sedantes 1
Hipotensores (no diuréticos 1

Medicamentos
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos 1
Ninguno 0
Alteraciones visuales 1

Déficits sensoriales

Alteraciones auditivas 1
Extremidades (ictus) 1
Orientado 0

Estado mental
Confuso 1
Normal 0
Segura con ayuda 1

Deambulacion
Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Imposible 1

2 3: alto riesgo; 1-2: riesgo medio; 0-1: bajo riesgo TOTAL: 7
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