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RESUMEN

Introduccion: La sepsis es resultado de una respuesta inadecuada y deletérea del
huésped causado por una infeccidén(1), hoy en dia es un problema a nivel mundial
con una mortalidad que ha ido en aumento(2), el paciente con sepsis cursa con un
problema interdependiente por lo que es necesario tener planes de cuidados
encaminados a guiar de manera eficaz su manejo con intervenciones de
colaboracion(3) basados en evidencia cientifica donde el enfermero clinico
avanzado usa el pensamiento critico y colabora con el equipo multidisciplinario
alcanzando un nivel de atencién de excelencia y vanguardista. Objetivo:
Desarrollar un plan de cuidados estandarizado que sea aplicable en el servicio de
urgencias a un paciente que cursa con un problema interdependiente sepsis.
Metodologia: Revision bibliografica de articulos, libros, revistas electrénicas y
buscadores web, siendo los criterios de inclusién articulos no mayores a 5 afios de
publicacién, nacionales e internacionales en adultos, planes de cuidado, planes
estandarizados, intervenciones interdependientes y diagndésticos de enfermeria
esenciales en sepsis. Resultado: Se construye un plan de cuidados estandarizados
con énfasis en problema interdependiente sepsis y con intervenciones de
colaboracién a partir de la identificacién de problemas potenciales, al identificar al
paciente con sepsis. Conclusiones: El proceso de enfermeria es un modelo
cientifico que permite al profesional del cuidado critico la resolucion deliberada de
problemas de salud del paciente. Los planes de cuidado estandarizados para su
implementacion permiten, mejorar los cuidados aplicados en la practica clinica en

el paciente con problema interdependiente sepsis.

Palabras claves: enfermeria, problema interdependiente, sepsis.
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ABSTRACT

Introduction: Sepsis is the result of an inadequate and deleterious response of the
host caused by an infection(1), nowadays it is a worldwide problem with a mortality
that has been increasing(2), the patient with sepsis has a interdependent problem,
So it is necessary to have care plans aimed at effectively guiding its management
with collaborative interventions(3) based on scientific evidence where the advanced
clinical nurse uses critical thinking and collaborates with the multidisciplinary team,
reaching a level of care of excellence and avant-garde. Objective: To develop a
standardized care plan that is applicable in the emergency service to a patient with
an interdependent problem, sepsis. Methodology: Bibliographic review of articles,
books, electronic journals and web browsers, with the inclusion criteria being articles
no older than 5 years of publication, national and international in adults, care plans,
standardized plans, interdependent interventions and essential nursing diagnoses in
sepsis. Result: A standardized care plan is built with emphasis on the
interdependent sepsis problem and with collaborative interventions based on the
identification of potential problems, when identifying the patient with sepsis.
Conclusions: The nursing process is a scientific model that allows the critical care
professional to deliberately resolve the patient's health problems. Standardized care
plans for its implementation allow to improve the care applied in clinical practice in

patients with interdependent problem sepsis.

Keywords: nursing, interdependent problem, sepsis.
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INTRODUCCION

Las infecciones son comunes en personas de todas las edades y en todo el mundo, en
algunos casos, la infeccion puede asociarse con una respuesta inadecuada o inapropiada
del huésped y cuando esto da lugar al desarrollo de una disfuncién organica, se utiliza el
término "sepsis". Dichos pacientes estan gravemente enfermos y es probable que se
deterioren rapidamente hacia un shock séptico y falla organica multiple si no se tratan de
manera rapida y eficaz. De hecho, la sepsis se asocia con tasas de mortalidad de alrededor

del 30%, aunque varian segun la ubicacién geogréfica (1).

La sepsis ocasiona un gran porcentaje de la mortalidad y morbilidad en las unidades de
cuidado intensivo, Desde hace mas de una década las definiciones de la sepsis, asi como
el enfoque diagndstico y terapéutico han venido evolucionando debido al gran nimero de

investigaciones desarrolladas sobre este tema (2,3).

El shock séptico se define como un subconjunto de sepsis en el que las anomalias
subyacentes del metabolismo circulatorio y celular son evidentes lo suficiente como para
aumentar sustancialmente la mortalidad. Es el resultado de una respuesta inflamatoria
sistémica masiva a una infeccién de aerdbicos y anaerdbicos gram positivo o negativo,
hongos o virus. Los organismos gram negativo parecen ser la causa principal de sepsis, en

especial en pacientes hospitalizados (4,5).

La mortalidad por sepsis a menudo se relaciona con una suboptima calidad de la atencién,
una infraestructura sanitaria inadecuada, malas medidas de prevencion de infecciones,
diagndstico tardio y manejo clinico inadecuado ademas la resistencia a los antimicrobianos
complica el manejo de la sepsis en todos los entornos, particularmente en poblaciones de

alto riesgo, como lo son pacientes internados en unidades de cuidados intensivos UCI (3).

Algunos cambios en el cuidado de la salud han contribuido a un aumento reciente en la
incidencia de sepsis. Mas pacientes permanecen en casa y tienen dispositivos médicos
insertados haciendo a los pacientes propensos a una infeccion, muchos de ellos también

tienen sistemas inmunitarios comprometidos, poniéndolos todavia en mas riesgo de sepsis.

1
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El proceso de enfermeria es un modelo sistematico de pensamiento critico, el cual
promueve un nivel competente de cuidados, representa una resolucion deliberada de
problemas, y engloba todas las acciones importantes que realizan las enfermeras, por lo

cual establece la base para la toma de decisiones (6).

Los cuidados enfermeros son representados en la aplicacion de los procedimientos y
vigilancia continua, por lo tanto, la capacitacion en enfermeria para la atencion y evaluacion
de un paciente con sepsis es trascendental ya que a partir de esta dependeran los juicios

clinicos y las intervenciones realizadas en el proceso del cuidado.

A partir de este contexto en el presente trabajo se presentara un plan de cuidados
estandarizado de enfermeria con enfoque en sepsis en el area de urgencias, donde en
primer lugar se justificara el abordaje del tema, se plantearan los objetivos esperados, y se

sustentara toda la informacién con un marco teérico.

2
UASLP-FEN-EECA-2022-241




II.  JUSTIFICACION

El personal de enfermeria en urgencias se enfrenta multiples escenarios, donde a través
del proceso cuidado enfermero en pacientes en estado critico, realizan evaluaciones
constantes y miden sus resultados, estos escenarios exigen al personal especialista en
area critica estar en alerta constante y ser capaces de observar y responder con celeridad
a cambios en su estado. Es necesaria la instauracion de estrategias rapidas y apropiadas
en la deteccion precoz de signos de deterioro clinico y la implementacion de intervenciones
adecuadas del paciente que cursa con sepsis siendo este un problema interdependiente

donde la responsabilidad se comparte con otros profesionales de la salud.

La sepsis es un problema interdependiente debido a que se debe involucrar a todo un
equipo multidisciplinario, ademas se ha demostrado que generar esfuerzos de mejora del
desempeiio en el manejo de la sepsis se asocia a mejores desenlaces clinicos de los
pacientes. Las intervenciones de mejora del desempefio para la sepsis deberian,
idealmente, contar con representacion de multiples profesionales (médicos, personal de
enfermeria, farmacéuticos, fisioterapeutas respiratorios, nutricionistas, administradores)

con interesados de todas las principales disciplinas (7).

Se estima que 49 millones de casos de sepsis y 11 millones de muertes relacionadas con
la sepsis ocurrio en todo el mundo en 2017, lo que representd aproximadamente el 20% de
las muertes por todas las causas a nivel mundial, La tasa de mortalidad hospitalizados por
sepsis se estimd en 27%, se estima que la mortalidad es del 42% en pacientes que se
encuentran en la unidad de cuidados intensivos tratados por sepsis, entre los
supervivientes adultos de sepsis, se estima que uno de cada tres murié en un afio y uno de

cada seis experiment6 una morbilidad significativa a largo plazo (3).

A pesar de los avances, la sepsis sigue siendo una de las enfermedades adquiridas en el
hospital 0 motivos de ingreso al servicio de urgencias mas mortales. La atencién inicial de
la sepsis sigue siendo disimil y a menudo, lenta. Los resultados a largo plazo muestran una
acumulacion de muerte 1 afio después de un episodio de shock séptico que excede 50% y
deterioro funcional frecuente en los supervivientes, algunos paises han implementado
programas exitosos que incluyen el desarrollo y la implementacion de un protocolo,

3
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evaluacion de métricas objetivo, obtencion de datos e investigaciones continuas para
facilitar la mejora continua del desempefio como lo es el caso de Espafa en donde como
parte de la unidad multidisciplinaria de sepsis (8), desarrollaron el Protocolo Informatico de
Manejo Integral de la Sepsis, en Australia la camparfa Sepsis Kills, dirigida por la Clinical
Excellence Commission y Surviving Sepsis Campaign creada por diferentes expertos de
todo el mundo. (9,10).

Pese a su importancia a nivel mundial, la conciencia publica sobre la sepsis es escasa. Una
razon de esta situacion es que las diversas manifestaciones de la sepsis dificultan el
diagndstico, incluso para los profesionales experimentados. Por lo tanto, la poblacién
necesita una definicibn comprensible de sepsis, mientras que los profesionales de la salud
requieren mejores panoramas clinicos para facilitar la identificacion mas temprana (4). La
agrupacion de principales diagndésticos enfermeros y un plan de cuidados estandarizado
gue integre el manejo del paciente con sepsis podrian apuntar a un reconocimiento mas
incipiente y por supuesto brindar un tratamiento y cuidados mejorados en los pacientes una

vez que se les ha identificado con sepsis.

La estandarizacion del cuidado de enfermeria es ya una politica de salud en el pais, implica
difundir dichas herramientas en eventos académicos, foros, congresos, jornadas,
videoconferencias y en todo tipo de escenarios a nivel nacional e internacional. Estas
mismas acciones exigen que la practica estandarizada sea documentada, se refleje en
notas y registros clinicos de enfermeria garantizando y demostrando el ser y el hacer del

cuidado cientifico y metodolégico que realiza el profesional de enfermeria dia a dia (11).

Por otro lado, existen planes de cuidado dirigidos hacia padecimientos especificos donde
la etiologia es de origen infeccioso (eje. neumonia, pielonefritis, meningitis,) estos se
encuentran en el catdlogo maestro de enfermeria creado por Centro Nacional de
Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC), en el Catalogo Nacional de Planes de
Cuidados de Enfermeria creado por la comisiéon permanente de enfermeria o también los
podemos encontrar en los repositorios de universidades, sin embargo sabiendo que la
sepsis no solo se trata de la infeccidn por si sola si no de un padecimiento donde la infeccion
tiene el potencial de progresar a una respuesta sistémica que puede conducir a una in-

flamacion generalizada en organos remotos con fallas organicas y terminar en un mal
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prondstico., no se cuenta con una guia de atencion estandarizada de enfermeria para
pacientes que cursan con sepsis, o que genera que no siempre se tomen en cuenta todos
los aspectos que se deben evaluar para establecer la problematica y detectar sus
complicaciones de forma certera, lo que a su vez repercutira en una atencién incompleta y

retrasada con las consecuencias que esto conlleva para el paciente.

La importancia en México, radica en que la sepsis se ha posicionado como una de las 20
principales causas de mortalidad en adultos y nifios con 3.805 muertes registradas anuales,
segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Los costes econdmicos de
esta patologia repercuten de manera notable por cada paciente pudiendo incrementarse

como consecuencia de las posibles complicaciones (12).

En México, Carrillo R. y colaboradores realizaron un estudio epidemioldgico en las unidades
de cuidados intensivos en la cual resulté una incidencia de 40,957 casos de sepsis al afio,
lo que refleja que hay 40 casos por cada 100,000 habitantes, mientras que la mortalidad es
de 30% y los costos de atencion ascienden de 600,000 a 1,870,000 pesos mexicanos,
reflejando la repercusién en nuestro pais, siendo primordial el adecuado control de los

pacientes con sepsis (13).

En este mismo estudio se muestra la tasa de incidencia de sepsis en egresos de
instituciones publicas por cada entidad federativa, siendo que San Luis Potosi se encuentra

en el 31.4% por cada diez mil egresos en el periodo comprendido 2018-2015.

A pesar de que se ha ido teniendo una mejor base de conocimiento y evidencia para la
sepsis es necesario apoyar el desarrollo de nuevas investigaciones que generen mejoras
efectivas y sostenibles en sistema de prevencién tratamiento y seguimiento de pacientes
con sepsis en todas las edades, grupos, paises y poblaciones. Aln existen incognitas en
el conocimiento sobre la genética, la fisiopatologia, la monitorizacion y el tratamiento de la
sepsis lo que significa que son areas cientificas objetivo para permitir el cambio hacia la

atencion integra y vanguardista. (14).

Sabiendo que la sepsis es un tema con un panorama epidemiolégico muy amplio y que
genera falla organica multiple que compromete la vida de las personas, la intencion del

presente trabajo es agrupar los diagndsticos enfermeros inherentes al paciente que cursa
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con sepsis y de los cuales es esencial su consideracion por el marco de referencia que
representa. Por tal razén en este trabajo se realiza una revision documental extensa de la
sepsis y del proceso de enfermeria donde se presenta, el abordaje interdependiente, sus
acciones de colaboracion asi como los diagnosticos de enfermeria esenciales para el
paciente que cursa con esta patologia, que a pesar de la individualidad del caso clinico a
tratar siempre deberdn ser considerados para garantizar intervenciones basados en
evidencia cientifica, actualizada y proponiendo un plan de cuidados estandarizado que
direccione la atencion de enfermeria desde el primer contacto en el que se ha identificado
al paciente con sepsis, favoreciendo la continuidad del proceso cuidado enfermero en sus
diferentes etapas.

Lo anterior demuestra que el enfermero especialista en cuidado critico esta preparado con
un referente tedrico que por una parte le facilite la obtencion de los datos especificos y
prioritarios del paciente y por la otra direccione su actuar ante estos pacientes en
colaboracion con otros profesionales y empleando a su vez el lenguaje y la metodologia
especifica de la profesién, en estos casos los usos de los planes de cuidados favorecen la
calidad de atencion, la seguridad del paciente, continuidad en los cuidados y el uso de un
lenguaje técnico. A continuacién, se plantearan los objetivos esperados, y se sustentara

toda la informaciéon con un marco teérico.

6
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3.1.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un plan de cuidados estandarizado hacia el paciente en estado critico que cursa

con un problema interdependiente: sepsis, que apoye como referente teérico para el

profesional de enfermeria y que sea aplicable en el servicio de urgencias.

3.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una busqueda documental sobre el problema interdependiente: sepsis y el
proceso cuidado enfermero.

Seleccionar intervenciones de colaboracion que atiendan al paciente que cursa con
sepsis abordado como problema interdependiente

Construir Planes de cuidado que puedan atender problemas de cuidado en el
paciente que cursa con sepsis.

Proponer un plan de cuidados estandarizado que atienda al paciente que cursa con
sepsis abordado como problema interdependiente aplicable en el servicio de

urgencias.

7
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IV. METODOLOGIA

El presente trabajo es una revision bibliografica de articulos, libros, revistas electronicas y
buscadores web siendo los criterios de inclusion articulos no mayores a 5 afios de
publicacién, nacionales e internacionales dirigidos en adultos, planes de cuidado, planes

estandarizados, intervenciones interdependientes diagndsticos de enfermeria y sepsis.

La recolecciéon de informacion se realizé a través de internet y consultas en el centro de
Investigacion en Ciencias Biomédicas de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi,
centro de recursos académicos informaticos virtuales (CREATIVA) de la U.A.S.L.P. Se
utilizaron las siguientes bases de datos: PudMed, Scopus, ScienceDirect, Medigraphic,
Journal, Redalyc, Intramed, CENETEC, Nature, Google Academico, JAMA, Wolters Kluwer.

A partir de esta busqueda de informacion el especialista en enfermeria identifica un
problema interdependiente, asi como problemas de cuidado, concatenando estos
problemas con intervenciones interdependientes y con necesidades humanas que resulten
en diagnésticos de enfermeria que puedan ser trabajados en un plan de cuidados
estandarizado.

Es decir, se realiza la construccion de planes de cuidado a partir de los elementos del
proceso cuidado enfermero y la sepsis como problema interdependiente y que
indistintamente del tipo de sepsis que se atienda el profesional especialista podra encontrar
las intervenciones gue son esenciales y que han sido seleccionadas de acuerdo al andlisis
de las necesidades humanas secundarias a la enfermedad, obteniendo asi una herramienta
gue de manera general y universal contenga las acciones de colaboracién y los
diagnésticos enfermeros que estaran presentes o pueden estar potencialmente presentes

cuando se identifica al paciente con sepsis.

8
UASLP-FEN-EECA-2022-241




V. MARCO TEORICO

En el siguiente apartado se aborda el proceso enfermero, plan de cuidados estandarizado
y se recuperan definiciones y caracteristicas que contiene un problema interdependiente,
se presenta un marco de referencia respecto a las bases cientificas sobre el proceso salud
enfermedad en el paciente que cursa con sepsis, esto con el objetivo de tener un panorama
amplio del contexto de la sepsis como enfermedad y su interrelacion como problema de

colaboracion.

5.1. PROCESO DE ENFERMERIA

Figura 1. Proceso Enfermero

( * Inicial \
VALORACION - Focalizada — EVALUACION
* Urgencia
Recogida de  Validacién dela  Organizacién de Registro y transmision Comparativa con la
datos ~  informacién ~ lainformacién  de la informacién Valoracién y los
/ \ I Resultados esperados
Objetivos subjetivos Guias/Herramientas
Modelos de MODELO
\ ‘ valoracion BIFOCAL /
/ DIAGNOSTICO ceal ECUCION
Problemas de cuidados (independientes) . Riesgo

Bienestar INTERVENCIONES NIC
ENFERMERIA
Complicaciones Potenciales

Problemas de colaboracion (interdependientes) * ’
= Problema real o potencial

PLANEACION
INTERVENCIONES NIC
Problemas de cuidados (independientes) RESULTADO NOC INTERVENCIONES COLABORACION
Problemas de colaboracién (interdependientes) ESPERADO NIC

\ -Establecimiento de prioridades- / \ /

Fuente:Elaboracion propia

El proceso de enfermeria es un modelo sistematico de pensamiento critico, el cual
promueve un nivel competente de cuidados, representa una resolucién deliberada de
problemas, y engloba todas las acciones importantes que realizan las enfermeras, por lo

cual establece la base para la toma de decisiones (6).
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El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a
los problemas reales o potenciales de la salud”, es por esto que el proceso de enfermeria
se convierte en uno de los mas importantes sustentos metodoldgicos de la disciplina
profesional de Enfermeria, fundamentado en el método cientifico, ya que a partir del
contexto, datos y experiencias se valora una situacion de salud, se plantea una
problematica que se diagndstica, se realiza una revision del tema basado en la evidencia
cientifica (Que hace las veces de marco teorico), se formula una meta que se asemeja a la
hipotesis, se realiza una planeacién (marco de disefio) y ejecucion de acciones y toma de

decisiones, se analizan y evallan los resultados y finalmente se registran (15).

5.1.1. Etapas Del Proceso De Enfermeria: VALORACION

La valoracién es la etapa mas importante debido a constituye la base de las siguientes,
permite reunir la informacion necesaria que permitira formular el problema (Diagnostico), y
a partir de éste proponer (Planificar) y llevar a cabo las intervenciones encaminadas a un
logro (Objetivo), procediendo a la evaluacién (16).

Existen diferentes tipos de valoracion:

« Valoracion inicial o basica: Suelen ser instrumentos de valoracion estandarizados,
en términos generales es una valoracion durante la entrevista inicial con la persona
para valorar todos sus estados de salud obteniendo un conjunto de datos minimos.
Esta valoracion es la base para identificar problemas y recursos para desarrollar un
plan de cuidados estandarizado (17).

« Valoracion focalizada: Puede usarse posterior a una valoracion inicial o general,
para revisar aspectos mas especificos o concretos con preguntas cortas pero las
mas importantes (17,18).

« Valoracion de urgencia o rapida: Utilizado para obtener datos de manera rapida
en el paciente en estado critico y proporcionar intervenciones de enfermeria en el

menor tiempo posible (18).
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Valoracion

La valoracién estd compuesta de cuatro elementos:

Recogida de
dalos

Validacion de ta
informacin
Utiiza ¢

Organizacion de

Figura 2. Juicio clinico de enfermeria: valoraciéon y diagnaostico.

Recolectar todos los
datos.

Cerciorarse queson
ooerectos y compietos

Agrupariaen

ainformacion  categorias l0gicas
Reaisro v Dejar la informacion
vy
transmisin de |a accesible atodos
informacidn

Fuente: Tomado de: Sevilla JCR. Papel de enfermeria en el juicio clinico: la
valoracion y el diagnostico ( 2a parte ). Enferm en Cardiol. 2016;23(69):30-9.

1. Recogida de datos: Es la obtencion de la informacion referente a las condiciones
del paciente se clasificaran en datos objetivos y subjetivos los cuales se obtendran
mediante técnicas como lo es la observacion, la entrevista y la exploracién fisica
(19), también se pueden utilizar algunas herramientas como pueden ser
cuestionarios, escalas, test, inventarios o tablas de valoracion.

Los datos los podemos obtener de dos fuentes:

Fuentes primarias: La observacion, exploracion fisica, interrogatorio, los estudios de
laboratorio y gabinete.

Fuentes secundarias: Expediente clinico o referencias bibliograficas (revistas,
articulos, libros) (20).

2. Validacién: se trata de verificar y confirmar los datos para determinar si responden
a lo referido, ademas se analiza la informacion con el fin de identificar posibles vacios

0 incongruencias (19) .
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3. Organizaciéon: Los profesionales de enfermeria usan un formato escrito (o
electronico) para organizar los datos de la valoracion de una forma sistemética,
también existen modelos de valoracion que son utilizados para la organizacion de la
informacion de las respuestas humanas, dentro de los mas relevantes son los

siguientes (19,21):

e Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon (19,22).

¢ Necesidades humanas fundamentales de Virginia Henderson (19).

e Modelo de adaptacién de Roy (21).

e Modelos de sistemas corporales(21)

e Piramide de necesidades de Abraham Maslow. Esta puede ser (til tanto para
organizar los datos como para priorizar los problemas(20).

e Taxonomia Il de la NANDA. La estructura de dominios y clases puede

utilizarse en la valoracion de cuidados(22,23).

4. Registro y transmision de la informacion: Consiste en informar y registrar los
datos que se obtuvieron durante la observacion, entrevista y exploracion fisica (19).
Al término de esta etapa los problemas que puede identificar el profesional de enfermeria

a partir de su valoracién pueden ser (23):

e 1.- Diagnosticos enfermeros: Problemas de salud en cuyo caso es la enfermera la
principal responsable.

e 2.- Problemas interdependientes: que se abordan en colaboracion con otros
proveedores. Los dos profesionales deberian de trabajar juntos en la resolucién de

los problemas(23).

5.1.2. Etapas Del Proceso De Enfermeria: DIAGNOSTICO

Esta etapa determina los problemas de salud propios y exclusivos de enfermeria, es decir
un juicio clinico sobre respuestas humanas a estados de salud/procesos vitales o los

riesgos a esa respuesta en el individuo, familia o comunidad (24).
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Desde 1973 los lideres de enfermeria a través de la North American Nursing Diagnosis
Association International (NANDA-I) determinaron diagnosticos los cuales a través de
diferentes investigaciones la NANDA-I desarrolla y agrega continuamente nuevas etiquetas

diagnosticas a la lista (25).

Las diferencias que existen entre un diagnostico médico y el de enfermeria son sus
diferentes objetivos, es decir el diagndstico médico fija su atencion en la patologia,
tratamiento y curacion de la enfermedad, en cambio el diagnéstico enfermero se centra en
la respuesta humana y en las alteraciones en la capacidad de la persona para funcionar
como ser humano independiente; asi dos individuos pueden tener la misma enfermedad y

mostrar respuestas muy distintas a ella (21,22).

El enunciado del diagndstico de enfermeria consta de tres partes y se conoce por las siglas
“PES” (P: Problema; E: Etiologia; S: Signos o sintomas) (18).

Problema: corresponde a una “Etiqueta diagnostica” de la lista de la NANDA, Etiologia:
Significan los “Factores Relacionados o de Riesgo”, Signos o sintomas: son las

"Caracteristicas Definitorias" (18).
Los diagnosticos de enfermeria pueden ser de tres tipos:

e Diagnostico enfocado en el problema: Juicio clinico determinado por una
respuesta humana, una condicién del estado de salud del proceso de vida que son
indeseables (26).

e Diagnostico deriesgo: Juicio clinico determinado por la vulnerabilidad a desarrollar
una respuesta humana no deseada a las condiciones de del estado de salud o
proceso de vida (26).

e Diagnostico de promocion a la salud: Un juicio clinico determinado por la
motivacion de incrementar el nivel de bienestar y mejorar el estado de salud. Es decir

una disposicion para mejorar estados de salud (26).
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5.1.2.3. Problema colaborativo o interdependiente

Figura 3. Modelo de Practica Bifocal

Modelo de Practica Bifocal

r— =
— Reacciones:
«  fisiologicas
Problemas independientes == Respuestas humanas - Sentimientos

. Conductas

Modelo bifocal de __J

- h —
enfermeria
Plan de cuidados — o
estandarizados en donde
interviene enfermeria en Manifestaciones

Respuestas
fisiopatologicas

colaboracion con el medico —= Teslltantes de una

Problemas interdependientes e
enfermedad

Complicacion potencial que
se puede producir en Ia
evolucién del problema del
estado de salud del individuo.

Fuente: Elaboracion propia

El modelo de practica bifocal que propone Carpenito describe los dos focos de la enfermeria
clinica: diagnésticos de enfermeria y problemas afiadidos, Carpenito refiere que un
diagndstico enfermero es un juicio clinico sobre las respuestas individuales, familiares o
sociales, los problemas afiadidos son determinadas complicaciones fisiolégicas
controladas por las enfermeras para detectar su aparicion o cambio en el estado de
salud(27).
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Los problemas de colaboracién son algunas complicaciones fisiolégicas que los enfermeros
vigilan y controlan identificando los cambios a su estado. De esta manera dichos problemas

de colaboracion se atienden mediante intervenciones médicas y enfermeras.

Alfaro Lefevre R. (2014) lo define como problemas que requieren cuidados
multidisciplinarios, esto es, un enfoque, de equipo que reune profesionales médicos,
enfermeros y otros profesionales del cuidado de la salud para trabajar con las personas y
sus familias con el fin de dar un tratamiento experto y centrado en el receptor, es la norma
hoy en dia. Con este modelo de cuidados, los planes terapéuticos se desarrollan de forma

colaborativa, y los cuidados que se brindan son una responsabilidad compartida (20).

Los problemas de colaboracion tienen objetivos de colaboracion que representan la
responsabilidad de la enfermera: detectar de manera anticipada los cambios y tratarlos
conjuntamente con el medico/enfermera avanzada. Los médicos no pueden tratar los
problemas de colaboraciéon sin el conocimiento, la supervision y el criterio del equipo de

enfermeria (28).

El diagnostico enfermero proporciona la base para seleccionar las intervenciones
enfermeras, con el fin de conseguir resultados de los que el profesional enfermero es
responsable, en este caso el enfermero prescribe el tratamiento definitivo para conseguir
los resultados deseados, pero en los problemas de colaboracion, la prescripcion del

tratamiento definitivo es la combinacion de enfermeria y medicina (29).
Los problemas en colaboracion son complicaciones fisiolégicas potencial o real:

Real: Problema presente que requiere tratamiento por parte de un profesional de la salud;
la actuacion de enfermeria se orienta a la aplicacion del tratamiento prescrito y la busqueda

de signos y sintomas que indiquen agravamiento del problema.

La manera de registrar este tipo de problema serd con la utilizacién de las siglas PI

(problema interdependiente) delante de la formulacion del problema.

Potencial: Formula una posible complicacién que se puede producir en la evolucién del
problema del estado de salud del individuo y que la enfermera no esta autorizada

legalmente para tratar. La actuacion de la enfermera estara encaminada a la busqueda de
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signos y sintomas que identifiquen la aparicion de un problema. La forma de registrar este
problema sera mediante las siglas CP (complicacién potencial) seguida de dos puntos y

anotando las complicaciones posibles que puedan presentarse (18).

Pueden tratarse problemas ya existentes o reales, como por ejemplo “infeccion de la herida
quirurgica”, pero habitualmente se refieren a complicaciones potenciales de la situacion
fisiopatoldgica, del tratamiento médico o las pruebas diagndsticas, en este Ultimo caso se
antepondra la frase “complicacion potencial” para indicar que el problema aun no existe (p.

ej, “CP: estrefiimiento”) (20)

Posterior a identificar los diagndsticos de enfermeria y problemas colaborativos o
interdependientes de un paciente, el profesional de enfermeria da prioridad a los
diagndésticos, sefala los objetivos enfocados en el paciente, los resultados esperables, y
determina las intervenciones de enfermeria apropiadas para cada diagndstico. Este es el

tercer paso del proceso de enfermeria, la planificacion(25).

5.1.3. Etapas Del Proceso De Enfermeria: PLANEACION

La planeacion de los cuidados requiere que se evalluen los diagndésticos enfermeros
identificados de acuerdo a la urgencia o prioridad asi como los recursos del paciente para
establecer las intervenciones de enfermeria y los objetivos que esperamos lograr teniendo

en cuenta que el plan es dinamico y cambia de acuerdo a las necesidades del paciente (25)

La clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC) incluye una lista completa de
intervenciones realizadas por profesionales de enfermeria, siendo una herramienta de
investigacion clinica que proporciona las bases del conocimiento para la practica de
enfermeria, transmite la naturaleza de la enfermeria y facilita la seleccién y la
documentacion adecuadas de las intervenciones enfermeras. Las intervenciones se
adaptan a las personas mediante la eleccion selectiva de las actividades y la modificacion
de las mismas segun corresponda a la edad y al estado fisico, emocional y espiritual del

paciente (30).
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El plan de cuidados debe incluir

5. Enunciados de diagnosticos (problemas de colaboracion o diagndsticos enfermeros)
los cuales deberan ser jerarquizados es decir requiere establecer las prioridades
para decidir qué problema ha de atenderse primero (21,29).

6. Establecimiento de objetivos/resultados esperados: Describen, en términos de
respuesta observable del paciente, lo que el profesional de enfermeria espera
conseguir poniendo en practica las intervenciones de enfermeria. Actualmente se
promueve la utilizacibn de una clasificacion normalizada de los criterios de
resultados, la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), para facilitar su
seleccién y homogeneizar el lenguaje utilizado en la formulacién de objetivos
(31)(32). En el caso de los problemas de colaboracion la estabilidad fisiologica es
el objetivo general de los problemas en colaboracion(29).

7. Ordenes o intervenciones enfermeras

8. Evaluacion (estado de diagndstico y evolucion del paciente)

5.1.3.4 Plan de cuidados estandarizado

El origen de los planes de cuidados se encuentra en la aplicacion de la metodologia
enfermera del Proceso Enfermero. La tendencia universal en la atencion de enfermeria es
realizarla a través de los planes de cuidado al objeto de unificar los criterios de atencién y
procurar el maximo de calidad de la misma De esa manera, no solo se garantiza la calidad
en la atencién, sino que a la vez se puede cuantificar tanto los tiempos de atencién como

los costes que estos suponen (33).

Dada la dificultad que entrafaria la realizacion de Planes de Cuidado individualizados, en
la practica se pueden realizar de forma estandarizada. Un Plan de cuidados estandarizado,
es aquel en el que se definen las respuestas de una persona frente a una situacion tipo,
especifica, asignando la responsabilidad y la actuacién del personal de enfermeria. Los
planes basados en los estandares de la practica de enfermeria de la institucion estan
impresos previamente y establecen pautas para cuidar a los pacientes que tienen

problemas de salud similares. Después de realizar la valoracion de enfermeria, la
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enfermera identifica los planes de cuidado estandares que son apropiados para el paciente
y los pone en préctica (24,34).

Segun Mayers, un plan de cuidados estandarizado es un protocolo especifico de cuidados,
apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles

relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad. (35).

También se encuentran los planes de cuidados estandarizado con modificaciones los
cuales permiten la individualizacién al dejar abiertas opciones en los problemas del

paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria (35).

Por otro lado los planes de cuidados computarizados que requieren la captura previa en un
sistema informatico de los diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados, son Utiles

si permiten la individualizacion a un paciente concreto (35).

La taxonomia de la NANDA-I ofrece desde su fundacién en 1982, un vocabulario enfermero
estandarizado que permite poder clasificar los cuidados, estandarizarlos (posibilitando asi
el estudio de los mismos) y ademas dar apoyo a la toma de decisiones de las enfermeras

para proveer una asistencia sanitaria de mayor calidad (36).

La Comisién Permanente de enfermeria (CPE) ha determinado que los Planes de Cuidados
de Enfermeria se estandaricen de acuerdo al planteamiento de Mayers ya que responde a
la necesidad de unificar criterios en la atencién de enfermeria, teniendo como objetivo el
logro de un lenguaje comun entre los profesionales del pais, ademas de que se contribuira
en: Garantizar la seguridad de los pacientes, aplicar una practica sistematizada de los
cuidados de enfermeria, replicar y favorecer el camino a la excelencia en los cuidados de
enfermeria. El proceso de estandarizacion, constituye la base para homologar los cuidados
de enfermeria, sin que esto suponga, alguna limitacion a la atencién individualizada a cada

persona (35).
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5.1.4. Plan de cuidados estandarizado: RESULTADOS

Los objetivos o criterios de resultado son planteamientos que describen una conducta que
se puede medir en un paciente o familia que demuestra un estado favorable (modificado o
mantenido) después de las intervenciones de enfermeria, es asi que en los diagnosticos
enfermeros deberian representar las condiciones favorables que el paciente puede
alcanzar o mantener durante las intervenciones independientes y si el paciente no consigue
estos objetivos, el profesional enfermero debe evaluar nuevamente el diagndstico y revisar

los objetivos y el plan.

Dentro de las taxonomias disponemos de la Clasificacién de resultados de enfermeria
(NOC), que nos permiten fijar los resultados esperados y trabajar hacia la consecucion de
los mismos. Cada resultado incluye una etigueta, una definicién, un grupo de indicadores,

una escala de medida tipo Likert de cinco puntos (31).

Para seleccionar un resultado se debe partir de un diagnéstico enfermero, que implica la
disfuncionalidad de un &rea de la salud del paciente (patron, necesidad, 6rgano, etc.)

posterior:

1°) Se selecciona en un dominio de la clasificacion NOC el resultado cuya definicion
describa mejor el estado, conducta o percepciéon del paciente que necesita ser tratado con

cuidados de enfermeria.

2°) Se seleccionan los indicadores que describan las repuestas del paciente medibles y que
permitiran controlar su evolucién. Es el elemento operativo del resultado, puesto que es

con lo que se evaluard la evolucion del paciente (31).

3°) De cada indicador se eligen dos puntuaciones en la escala Likert: 1°- La primera
identifica el estado actual del paciente. 2°- La segunda es el estado del paciente que nos

proponemos alcanzar, es decir, el objetivo final (31).

En la seleccion del criterio de resultados, la clave es la identificacion, a través de los
indicadores, de los factores o manifestaciones que se relacionan o representan la situacion

gue vamos a tratar mediante el cuidado enfermero. Es decir, los indicadores seleccionados,
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deben ser un fiel reflejo de lo que consideramos el problema o estado motivo de

intervencion enfermera (31).

En los problemas de colaboracion no se deben tener objetivos del paciente (criterios de
resultados). Por consiguiente estos para los problemas interdependientes o de
colaboracion representan los criterios de evaluacion de la asistencia, siendo la estabilidad

fisiologica el objetivo general de estos problemas(29).

5.1.5 Plan de cuidados estandarizado: EJECUCION

Es la puesta en marcha del plan de cuidados mediante acciones tendentes a alcanzar los
resultados previstos. La actuacion de enfermeria consiste en ejecutar aquellas acciones
gue precisa el paciente para cambiar el efecto de un problema. El proceso de ejecucion

implica las actividades de (17):

e Actualizar los datos: Se repasaran y se afadiran datos relativos a la salud del
enfermo.

e Revisar el plan: Debe de reajustarse el plan cuando varian las respuestas del
paciente.

e Informar sobre las acciones a ejecutar: Antes de comenzar una actividad hay que
preparar al enfermo, informandole de las técnicas que se van a desarrollar, y para
ello se utilizara un lenguaje comprensible y adaptado a su nivel cultural.

e Ejecutar las 6rdenes de enfermeria: Este apartado implica la auténtica puesta en
marcha de la fase de ejecucion.

e Valorar la respuesta del enfermo: Esto requiere una recogida de datos sistematica y
continua.

e Registrar la accion ejecutada y la reaccion del paciente: Es imprescindible registrar,
por escrito, todos los actos realizados y sus consecuencias, si éstas se salen de lo
habitual, a fin de transmitir esta informacién al resto de los miembros del equipo(20).

En esta etapa debe mostrar flexibilidad para adecuarse a los cambios ya que puede haber
variaciones en el estado de salud del paciente o los recursos con los que se cuenta en el
hospital (18).
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5.1.6. Plan de cuidados estandarizado: EVALUACION

La evaluaciéon es un proceso de identificacion del progreso, dirigido hacia la consecucion
de los objetivos propuestos empleando los criterios de los resultados. Se inicia con la
valoracion del estado del paciente y la comparacion con los objetivos fijados,
concretamente midiendo la situacion de los indicadores de los criterios de resultados
previamente establecidos. Las discrepancias entre esos datos requiere la busqueda del
motivo de la misma, que se iniciard en un posible error en la ejecucion de las acciones o
con la aparicion de nuevas situaciones que debian haber obligado al cambio de los
objetivos a alcanzar, para ir ascendiendo en el proceso (acciones planificadas, objetivos
propuestos, diagnosticos identificados o valoracién inicial del paciente) hasta identificar la
fase del proceso en el que se cometio tal error o se produjo el cambio, y proceder a la

consecuente restauracion del mismo (32)

Actualmente la NANDA ha incluido en la fase de planificacion las anteriores fases de
diagndstico y de planificacién de cuidados. También en distintas publicaciones se menciona
gue tanto la valoracion como la evaluacion se realizan de manera simultdnea a las otras

fases del proceso. (23,37).

Por tanto, se puede simplificar y decir que el proceso enfermero realmente consta de 3
fases interconectadas mediante el razonamiento clinico es decir la valoracion incluye la
valoracion inicial, la revaloracion, la evaluacién y la reevaluacién, la planificacion y por

ultimo la ejecucién que es la fase de cuidados representada en el siguiente esquema (37).
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5.1.6 SEPSIS

5.1.6.7 Antecedentes de la sepsis

La infeccidén ha estado asociada al hombre desde sus origenes, quien en su desarrollo y
subsistencia se ha esforzado de muchas maneras por resolver esta agresion. Desde la
antigliedad la presencia de hipoperfusion tisular en pacientes con una infeccion grave era
un proceso conocido y de una gravedad manifiesta. Hipocrates de Cos, ya en el siglo VI
a.c., describi6 con claridad en los aforismos el cuadro de frialdad de extremidades y sudor
frio que sigue a una enfermedad aguda febril. La palabra sepsis viene del griego sepein
pudrir, la misma fue tomada en el siglo XIX, tras los estudios de Pasteur y Koch citado por
Langmuir A, et al, para definir el proceso de fermentacion o putrefaccién de la materia
organica por microorganismos. Anteriormente la falta de terminologia estdndar complico el

entendimiento entre médicos y cientificos (38,39).

5.1.6.8 Definiciones de sepsis

Desde 1991, la definicion de consenso de sepsis ha sido la respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) debido a una infeccién microbiana, definido con al menos dos de los siguientes:
taquipnea, taquicardia, pirexia, hipotermia, leucocitosis, leucopenia o neutrofilia. Sin
embargo, Los esfuerzos se han centrado recientemente en eliminar el requisito de SIRS
por completo, porque la fiebre, la taquicardia, la taquipnea y los cambios en los glébulos
blancos reflejan solo la infeccidbn y en su lugar, la sepsis ahora se define como una
infeccion. asociado con lesién de 6rgano distante del sitio de infeccion. El shock séptico
permanece definido como un subconjunto de sepsis en el que el riesgo de mortalidad
aumenta sustancialmente, y se caracteriza por hipotensién que persiste durante

reanimacion de volumen y requiere el uso de vasopresores (40).

En las definiciones del tercer consenso internacional para la sepsis y el shock séptico
(Sepsis-3) recomiendan que la sepsis debe definirse como una disfuncion organica
potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccidn.
Para la operacionalizacién clinica, la disfuncién organica puede estar representada por un

aumento en la puntuacion de la Evaluacion secuencial de insuficiencia organica
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[relacionada con sepsis] (SOFA) de 2 puntos 0 m&s, que se asocia con una mortalidad

hospitalaria superior al 10% (4).

Los pacientes con choque séptico pueden identificarse clinicamente por la necesidad de
un vasopresor para mantener una presion arterial media de 65 mmHg o mas y un nivel de

lactato sérico superior a 2 mmol / L (> 18 mg / dL) en ausencia de hipovolemia (4).

5.1.7 Etiologia de la sepsis
Los agentes, varian de un pais a otro en las diferentes edades y los mas frecuentes

continlan siendo el haemophilus influenzae, meningococo y neumococo. Estos
microorganismos han disminuido su incidencia en relacion a la vacunacion existente. Otros
microorganismos frecuentes son staphyloccocus aureus, Kklebsiella pneumoniae,

pseudomona aeruginosa, enterobacter spp., y escherichia coli (10).
5.1.8 Factores de riesgo en sepsis

Entre los factores asociados con mal prondstico estan la alta carga infecciosa, los distintos
factores de virulencia propios de cada microorganismo y la resistencia a los antibioticos. La
poblacibn mas susceptible de sufrir estas complicaciones infecciosas es la que se
encuentra en los extremos de la vida. Ademas, se ha documentado mayor prevalencia en
hombres, y con respecto al grupo étnico, las personas de raza negra son mas afectadas
(41).

Los pacientes quirargicos son vulnerables a complicaciones infecciosas durante la hay
evidencia de que la cirugia de emergencia se identifico como un predictor significativo y
poderoso de sepsis en pacientes quirdrgicos ingresados en la UCI. Estudios actuales
muestran que mas del 50% de los pacientes con sepsis grave presentan al menos una
enfermedad comérbida como la insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar crénica, inmunosupresién, enfermedad hepatica, cancer e

insuficiencia renal cronica (42).
Factores de riesgo modificables

En analisis epidemiolégicos se mostré que el consumo de alcohol aumenta el riesgo de

sepsis y la insuficiencia organica y la mortalidad relacionada. La evidencia que vincula el

23
UASLP-FEN-EECA-2022-241




tabaco con la sepsis es menos fuerte. El tabaquismo aumenta el riesgo de enfermedad
neumocacica invasiva y el riesgo de shock séptico y mortalidad a 28 dias en la neumonia
neumocacica. El tabaguismo también parece predisponer a los pacientes a las infecciones
posoperatorias. La vacunacion disminuye el riesgo de sepsis causada por gérmenes

especificos, entre ellos el Haemophilus influenzae(43).

Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar sepsis

Factores de riesgo para desarrollar sepsis

Edad e Muy joven ( < 2 afos de edad)
> 55 afios de edad
Enfermedades graves y Cancer
cronicas Diabetes

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Cirrosis u obstruccion biliar
Fibrosis Cistica

Enfermedad Renal Cronica

Falla cardiaca congestiva
Enfermedad vascular del colageno
Obesidad

Trasplantes

Quimioterapia

Radioterapia

Medicamentos inmunosupresores
Transfusiones sanguineas
Trauma

Heridas quirdrgicas
Cateterizaciones o intubaciones
Quemaduras

Enterocolitis

HIV

Infecciones del tracto urinario
Neumonia

Heridas que no cicatrizan

Otros Malnutricion de proteinas cal6ricas
Fuente: Hotchkiss, R. S., Moldawer, L. L., Opal, S. M., Reinhart, K., Turnbull, I. R., & Vincent, J. L. (2016).
Sepsis and septic shock. Nature reviews. Disease primers,

Inmunosupresion

Ruptura de las barreras
naturales

Infecciones crdnicas
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5.1.9 Epidemiologia de la sepsis

La verdadera epidemiologia de la sepsis en todo el mundo sigue siendo un tema muy
debatido y se necesita mas investigacion entre los paises de bajos ingresos y las
subpoblaciones de alto riesgo debido a que las estimaciones recientes son probablemente

mucho mas altas que las informadas (44).

En el Informe mundial sobre la epidemiologia y la carga de la sepsis publicado por la
Organizacion mundial de la salud (OMS) Se estima que en el mundo hubo 49 millones de
casos de sepsis y 11 millones de muertes relacionadas con la sepsis en el afio 2017, lo que
representa aproximadamente el 20% de las muertes por todas las causas a nivel mundial.
Casi la mitad de todas las muertes relacionadas con la sepsis en 2017 fueron

complicaciones de lesiones y enfermedades no transmisibles(3).

En México, Carrillo R. y colaboradores realizaron un estudio epidemioldgico en las
unidades de cuidados intensivos en la cual resulté una incidencia de 40,957 casos de
sepsis al afo, lo que refleja que hay 40 casos por cada 100,000 habitantes, mientras que
la mortalidad es de 30%. Casi 87% (2 953 pacientes) correspondio a unidades publicas, y

13% (449 pacientes) a unidades privadas(13).

Las causas mas frecuentes fueron: abdominal 47%, pulmonar 33%, tejidos blandos 8%,
vias urinarias 7% y miscelaneas 5%. De las bacterias aisladas 52% fueron gramnegativas,
38% grampositivas, y 10% hongos. Las conclusiones de este estudio son que la sepsis
tiene una elevada incidencia y mortalidad y supone costos importantes al sistema de salud,
asi como que el desconocimiento de la campafa para aumentar la sobrevida en sepsis en

los profesionales de la salud es un hecho lamentable(13).

Andlisis por entidad federativa. La presencia de sepsis en el estado de salud de la
poblacién, al igual que muchos otros factores vinculados con las condiciones socio-
sanitarias en las que nos encontramos inmersos, forman parte de las disparidades sociales
gue caracterizan a nuestro pais. Por ello consideramos relevante el analisis de cifras a nivel
de entidad federativa, para lo cual se ha calculado la tasa de incidencia por cada diez mil

egresos, y cuyos resultados se presentan en el grafico siguiente:
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Tabla 2 . tasa de insidencia de sepsis por egresos al sector publico a nivel de entidad
federativa 2008-2015.

Entidad
Ciudad de México
Querétaro
MNuevo Leon
Yucatan
Jalisco
Aguascalientes
Sonora

Colima
Chihuahua
Baja California
San Luls Potos/
Morelos
MNacional
Coahuila
México

Puebla
Durango

Baja California Sur
Sinaloa
Campeche
Zacatecas
MNayarit
Chiapas
Tamaulipas
Cuintana Roo
Guanajuato
[Naxcala
Veracruz
Oaxaca
Hidalgo
Michoacan
Guerrero
labasco

0 10 20

Grafico 4.- Tasa de incidencia de sepsis por cada diez mil
egresos del sector publico a nivel de entidad federativa,
2008-2015

-

Fuente: Martin-Ramirez, JF. Dominguez-Borgua, A. Vazquez- Flores A. Sepsis. Med Interna México.
2014,30(2):159-75.

La informacién nos permite hacer inferencias regionales, ya que existe congruencia entre
las entidades de mayor desarrollo socioeconémico y las que muestran las tasas de
incidencia mas elevadas. Esto contrariamente a lo que podria esperarse (a mas desarrollo,
menos morbilidad y patologias), se vincula con la mayor facilidad para alcanzar mejores

diagndsticos y una mejor precision en el registro(45).
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5.1.10 Fisiopatologia de la sepsis

La sepsis por lo general empieza con una infeccion localizada. Las bacterias pueden invadir
el torrente sanguineo de manera directa (lo que lleva a la bacteriemia y resultados positivos
en los hemocultivos), o pueden proliferar de manera local y liberar toxinas hacia el torrente
sanguineo. Estas toxinas, por lo general surgen a partir de un componente estructural de
las bacterias. (ej. Endotoxinas) o por exotoxinas que son proteinas sintetizadas y liberadas
por la bacteria. La endotoxina se define como la parte lipopolisacarido (LPS) contenida e la
membrana externa de bacterias gram negativas. La endotoxina se compone de una cadena
de polisacarido externa (la cadena lateral O), que varia entre las especies y es no toxica, y
una porcion lipida muy conservada. (Lipido A), la cual esta embebida en la membrana
bacteriana externa. La inyeccion de endotoxina o lipido A purificado es toxica en animales;
causa un sindrome analogo al choque séptico en ausencia de bacterias viables. Las
consecuencias clinicas de la sepsis si son cambios hemodinamicos, taquicardia, taquipnea,

ventilacion inapropiada, y riego tisular inadecuado, con disfuncién resultante de 6rgano(46).

5.1.11 Bases moleculares de la sepsis

Reconocimiento del Sistema Inmunitario Innato

El sistema inmunitario innato, compuesto por macréfagos, monocitos, granulocitos,
linfocitos citocinas naturales y células dendriticas, detecta patrones moleculares asociados
con microrganismos (PAMPs, por las siglas del inglés), componentes de patégenos
bacteriales, micéticos y virales, se refiere a los componentes dependientes del germen
infectante a saber: lipolisacarido, flagelina, acido lipoteitoico, galactomanosa, capaces de
desencadenar una respuesta defensiva de tipo celular. y/o humoral. Detecta también
patrones moleculares asociados con lesiones (DAMPS, por las siglas del inglés), asociados
con moléculas liberadas por las células huésped dafadas, entre ellos el ATP, el ADN
mitocondrial y otros. Estas proteinas antigénicas son liberadas después de la lesién tisular
y son dependientes del microorganismo infectante (proteinas del choque toxico, fragmentos
del acido hialurénico, y componentes nucleares y mitocondriales de la bacteria). Los

DAMPs y los PAMPs activan las células inmunitarias innatas y algunas ceélulas epiteliales
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a través de receptores de reconocimiento de patrones en la superficie celular o en el citosol,
iniciando la transcripcion de los interferones tipo 1 y las citocinas proinflamatorias, como el
TNF-8, las interleucinas IL-1 e IL-6(43,47).

Los Toll Like Receptors (TLR) son hasta ahora los receptores de reconocimiento de
patrones (PRR) mejor caracterizados. Se trata de glicoproteinas transmembranales con un
dominio extracelular rico en leucina, responsable del reconocimiento de patrones. hasta
ahora se han descrito 10 TLR en humanos, presentes en la superficie celular (TLR1, TLR2,
TLR4, TLR5, TLR6, TLR11) y en algunos compartimientos intracelulares, como las
endosomas y los lisosomas (TLR3, TLR7 y TLR9). Los macroéfagos, las células dendriticas
(DC), los neutrofilos, los linfocitos B, las células endoteliales y algunas células epiteliales y

también las plaguetas expresan TLR(48).

Tabla 3. Toll Like Receptors

TLR1 y TLR2 Extracelular Bacteria: peptidoglucano, lipoproteinas, acido lipoteicocico
Hongo: zymosan
TLR2 y TLR6 Extracelular |Bacteria: lipoproteinas
TLR3 Intracelular | Virus: ARN de doble cadena
Bacteria: lipopolisacaridos
TLR 4 Extracelular Virus: proteina de fusién del virus sincicial respiratorio
Hongo: manan
Protozo: glucoinositolfosfolipidos
TLR 5 Extracelular |Bacteria: flagelina
TLR7yTLR 8 Intracelular | Virus: ARN monocatenario
Bacteria: ADN oligodesoxinucledtidos con motivos CpG
TLR9 Intracelular | Virus: ADN oligodesoxinucledtidos con motivos CpG
Protozo: ADN oligodesoxinucledtidos con motivos CpG, haemozina
TLR 11 Extracelular ZECHETE uroplatogeplca :
Protozo: molécula tipo profilina

Fuente: Los TLR son proteinas transmembrana de dominios extracelulares con repeticiones ricos en leucina
y un dominio intracelular homoélogo al receptor de interleucina-1 tomado de tomado de: Carrillo Esper, R.
Tapia Jurado, J. Javé, M. Pefia Péreze, C.A. Kim Koh M.J. Jaime Limon A. Bases moleculares de la sepsis.
Rev la Fac Med la UNAM. 2014;57(3):9-21.

Cuando los receptores antes mencionados entran en contacto con el agente infeccioso o
la sustancia liberada por el agente infeccioso, se producen una serie de sefale de
transduccion intracelular que tienen como objetivo activar genes y proteinas encargadas

de sintetizar y liberar citocinas y otros mediadores de inflamacion no relacionados con las
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citocina, afectando de esta manera la coagulacion , generando disfuncién endotelial , mayor
vasodilatacién con el aumento de la permeabilidad capilar, edema, fendmeno del tercer
espacio, y predisponiendo ademas a que haya una alteracion de la deformidad de los
leucocitos. Los TLR son proteinas transmembrana ricas en leucina con dominio intra y
extracelulares cuyo objetivo es iniciar la respuesta innata y regular la respuesta inmune
adaptativa a la infeccion. Es bien sabido que el receptor TLR2 es especifico para
lipoproteinas y acido lipoteicoico, el TLR9 es especifico para DNA bacteriano, el TLR4 para
detectar la funcion del lipopolisacarido y el TLR5 para detectar flagelina. Los componentes
bacterianos son potentes inductores de la respuesta inmune y de acuerdo con el tipo de
patdgeno, la expresion de genes del sistema inmune innato, del tamafio del inéculo y del

sitio de infeccidn esta va a ser mayor o menor(47).

Figura 4 Receptores que inician la respuesta por parte de la inmunidad innata y regulan la

respuesta inmunitaria adaptativa contra la infeccion o lesion tisular.

TLRs
Membrana plasmética

RiRs < 20O0  Nrs OEDED

' Mal/TIRAP TRAM l
MyD88 TRIF
B Ps-1
IRAK

\ -
a9
TRAF 6 —=s TRAF 6

Nh '/ \' J’
IKKe C_J
MAPKs TBK] RIP 1 RICK
KKt IKKﬂ

Citocinas Enzimas Quimiocinas IFNs tipo |
Inflamatorias

Fuente. Receptores que inician la respuesta por parte de lainmunidad innata y regulan la respuesta inmunitaria adaptativa
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contra la infeccion o lesion tisular. Tomado de: Carrillo Esper Radul, Tapia Jurado JesUs, Pefia Pérez Carlos Alberto, Kim
Koh Min Jeong, Jaime Limon Alvaro Rodrigo, Montalvo Javé Eduardo E.. Bases moleculares de la sepsis. Rev. Fac. Med.
(Méx.) [revista en la Internet]. 2014 Jun |[citado 2021 Sep 22] ; 57( 3 ). 9-21. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422014000300009&Ing=es.

Proceso inflamatorio:

La actuacion de los factores de transcripcion hace que se liberen citocinas proinflamatorias
gue actuaran sobre otras células sanguineas (linfocitos T y B, células naturales killer [NK]
y en un fenémeno de autorregulacion sobre el propio monocito/macréfago), sobre médula
O0sea y sobre érganos diana (sistema nervioso central, higado, glandulas suprarrenales,
sistema adiposo, musculos estriados y probablemente sobre el sistema nervioso periférico
entre otros). El episodio final tiene lugar en el territorio de la microcirculacion donde las
células endoteliales son a su vez estimuladas por la union LPS-LBP-CD14 y se expresan
moléculas de adhesion (ICAM, ELAM) que atraen a los polimorfonucleares que inician el
rodamiento para posteriormente fijarse a la pared e iniciar la diapédesis hacia el foco
infeccioso, mientras que por otro lado se produce una mayor cantidad de éxido nitrico (NO)
no sélo de forma constitutiva sino fundamentalmente a partir de la NO-sintetasa inducible
de los monocitos y otras células y alteraciones en la via intrinseca y extrinseca de la
coagulacion y de la fibrinolisis (antitrombina Il [AT-III], factor tisular, trombomodulina,
proteina C) que conducen al atrapamiento de plaquetas y bloqueo de capilares, junto a la
liberacion de sustratos lipidicos como son la sobreproduccién de prostaglandinas,
especialmente de la serie 2 y leucotrienos de la serie 4, ademas de produccion del PAF
(platelet activating factor). Este mecanismo inflamatorio desencadena los efectos clinicos
conocidos de fiebre, escalofrios, trastornos de la conciencia entre otros, y el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)(49).

Las citocinas proinflamatorias:

« Aumentan el numero, la duracion de la vida y el estado de activacion de las células

inmunitarias innatas

* Aumentan la expresion de las moléculas de adhesion y de las quimiocinas por las células

endoteliales.
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* Inducen muchas proteinas hepaticas de fase aguda, como el complemento y el

fibrinbgeno.

« Causan que los neutréfilos liberen trampas extracelulares (TEN), acumulaciones
procoagulantes tipo red de ADN y proteinas y enzimas antimicrobiales que forman un

andamio para la activacion de las plaquetas.

» Causan la liberacion de microparticulas que contienen lipidos y proteinas inflamatorias,
prooxidantes y procoagulantes, incluidos el factor tisular, la angiopoyetina y multimeros del

factor de Von Willebrand.

* Aumentan la expresion del factor tisular por los monocitos sanguineos. Junto con la
liberacion de TEN y microparticulas ya mencionada, la expresion del factor tisular
intravascular produce “inmunotrombosis,” por la que los microbios quedan atrapados dentro

de trombos que a su vez atraen y activan a los leucocitos(43).
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Tabla 4. Citoquinas proinflamatorias y funcion en sepsis

Mediadores Células Papel en el choque séptico

Interleucina 1 Monocitos Fiebre, hipotensién
Macrofagos Linfocitos | Activacion de células T
Células endoteliales y macrofagos

Factor de necrosis Macrofagos activados @ Fiebre, hipotension,

tumoral alfa (TNF-a) depresion miocardica
Activacion de células
Endoteliales
Interleucina 6 Células T Induccién de proliferacion
Células B de linfocitos
Células endoteliales
Interleucina 8 Macréfagos activados = Quimiotactico para neutréfilos y células T
Monocitos Células de
Kupffer
Interleucina 17 Células T activadas Induce sintesis de otras citocinas IL-6, G-CSF,
GM-CSF,
[I-1B, TGF-B, TNF-a
Interleucina 18 Macréfagos activados = Permite a la IL-12 que inicie

la respuesta inmunitaria
Aumenta la secrecion de
interferon-y

Interferén gamma Células asesinas Defiende contra virus y
(IFN-y) naturales patégenos intracelulares
Factor inhibitorio de Macréfagos activados Aumenta la expresion de
macrofagos y factor TNF-a

inhibitorio de Aumenta la expresion
migracion de de los TLR4

macrofagos (FIM)

Disfuncion celular en sepsis:

Disfuncién del neutrdfilo. El neutréfilo es una célula clave del sistema inmune innato. Son
las primeras células en llegar al sitio de infeccion. Destruyen patégenos por factores
coordinados entre adhesinas, quimiotaxis y fagocitosis. En sepsis severa se pierde la
regulacion del neutréfilo, se altera su tiempo de vida media y genera mayor disfuncién

endotelial, con alteraciéon de la fagocitosis y perpetuacion del dafio endotelial(47).

Disfuncion del linfocito. El linfocito juega un rol importante en muchas de las
manifestaciones clinicas de los pacientes sépticos, en especial de su estirpe CD4, esta bien

descrito el papel que juega el linfocito Thl (helper 1) y el linfocito Th2 (helper 2) con
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respecto a la aparicion de SIRS; por via Thl la respuesta sera SIRS, ya que es gobernado
por citocinas proinflamatorias y el resultado final seré necrosis celular; contrario a lo que
sucede con la respuesta Th2 en donde gobiernan las citocinas antiinflamatorias, la
respuesta es anergia y la muerte celular no serd por necrosis sino por apoptosis. Es
precisamente esta via la que genera en los linfocitos una muerte apoptésica acelerada, con

deplecion de linfocitos y pérdida de regulacion y funcion de las células T(47).

El glicocéalix es una capa parecida a un gel ubicado en la superficie luminal de las células
endoteliales, se compone de proteoglicanos unidos a la membrana, glucoproteinas,
glucosaminoglicanos y proteinas plasmaticas de anclaje. En la sepsis el dafio de la
glicocalix puede variar desde cambios relativamente menores de las moléculas
componentes hasta la disolucion completa de la capa pero cualquier dafio puede tener
consecuencias adversas, como aumento de la permeabilidad vascular y edema intersticial,
respuestas vasculares atenuadas al estrés por friccion, adhesion de leucocitos y

agregacion plaquetaria generando un estado protrombético(50).
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Figura 5. Components implicated in the pathogenesis of sepsis

Endotoxina
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Taquipnea DIC con trombosis, 0 hemorragia, 0 ambas, clinica ) )
Disminucién del volumen intravascular Vasodilatacion
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!

Acidosis lactica —————>» Muerte
Disfuncién orgéanica multiple
(miocardio, pulmones, rifiones, higado)

Fuente: Horn DL et al. What the microbial components implicated in the pathogenesis of sepsis? Clin infect

dis 2000;31.852

Disfuncién energética en sepsis

Investigaciones recientes han aumentado nuestra comprension del papel de la utilizacion

de sustratos y la disfuncion mitocondrial en la fisiopatologia de la disfuncion organica

relacionada con la sepsis, La sepsis se caracteriza por cambios sistémicos y especificos

de 6rganos en el metabolismo. Las alteraciones del consumo de oxigeno, el aumento de

los niveles de sustratos circulantes, el deterioro de la oxidacion de glucosa vy lipidos y la
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disfuncién mitocondrial se asocian con disfuncion organica y malos resultados tanto en

modelos animales como en pacientes(51).

Los cambios sistémicos y especificos de drganos en la bioenergética y el metabolismo
caracterizan la fase aguda de la sepsis o el choque séptico. Las alteraciones del VO2, el
aumento de los niveles de sustratos circulantes, el deterioro de la oxidacion de glucosa y
lipidos y la disfuncién mitocondrial se asocian con disfuncion organica y malos resultados
durante la estancia en la UCI. Los conocimientos recientes sobre la utilizacién de sustratos
y la disfuncién mitocondrial pueden allanar el camino para nuevos enfoques diagnosticos y

terapéuticos(51).

Figura 6 Cambios importantes en la captacion y utilizacion de sustratos en pacientes con sepsis.
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Fuente. Cambios importantes en la captacién y utilizacién de sustratos en pacientes con sepsis. ATP

trifosfato de adenosina, FA &cidos grasos,02 oxigeno, OXPHOS fosforilacién oxidativa. Tomado de:
Sebastien Preau, Dominique Vodovar Energetic dysfunction in sepsis: a narrative review Intensive Care
(2021) 11:104
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Coagulopatia en sepsis

Los macréfagos reconocen la invasion de patégenos por receptores de reconocimiento de
patdgenos (PRR) y expresan el factor tisular (TF) en su superficie e inician las cascadas de
coagulacion. Los macrofagos también liberan citocinas proinflamatorias y microvesiculas
en la sepsis. Los neutrdéfilos activados liberan trampas extracelulares de neutréfilos (NET)
y mediadores citotoxicos como los radicales lisosoma y oxigeno que dafian las células

endoteliales(52).

El glicocalix estd compuesto por glucoproteinas y glucosaminoglicanos. Constituye una
capa que recubre el endotelio vascular y es la interfase entre el flujo sanguineo, la célula
endotelial y el espacio intersticial. Su importancia radica en el mantenimiento de la
integridad de la funcidon endotelial(50). La célula endotelial pierde sus propiedades
anticoagulantes al perder glucocalix y reduce la liberacion de o6xido nitrico (NO),
prostaglandina 12 (PG 12) e inhibidor de la via del factor tisular (TAFI). El endotelio dafiado
produce el inhibidor del activador del plasminégeno y libera VWF y expresa moléculas de
adhesion. El sistema del complemento se activa y el procoagulante C3a-5a aumenta, y el
complejo de atague de membrana (MAC) dafa la célula endotelial. Las células dafiadas
liberan patrones moleculares asociados al dafio, como el ADN libre de células, las histonas
y el cuadro de grupo de alta movilidad (HMGB1) y acelera la formacién de trombos. Aparte
de lo anterior recientemente, el aumento de los niveles de angiotensina Il y la disminucién
de la actividad de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) se han reconocido en
la sepsis. En consecuencia, se reducen los efectos beneficiosos de la angiotensina, como

la antiinflamatoria y la antitrombosis(52).
Cambios a nivel orgénico y tisular en sepsis

Los cambios endoteliales en la sepsis grave se asocian con alteracion de la funcién de
barrera en otros o6rganos. Los capilares pulmonares mas permeables producen la
acumulacion de liquido de edema rico en proteinas en los espacios intersticiales
pulmonares y en presencia de disfuncion de la barrera epitelial alveolar inducida por la
sepsis, el liquido del edema intersticial invade los alveolos. Estos cambios producen el

sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)(43).
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La ruptura de las barreras endotelial y epitelial se extiende mas alla del pulmén y es un
mecanismo clave de la disfuncion organica generalizada letal. El epitelio intestinal se torna
mas permeable y esto inicia un circulo vicioso de translocacion bacteriana, lesion intestinal
debida a los contenidos de la luz, incluidas las enzimas pancreaticas activadas
(autodigestion) e inflamacion sistémica que empeora y puede perpetuar la disfuncion
orgénica multiple. En el higado, la sepsis dificulta la depuracién plasmética de bilirrubina

por el hepatocito y muchas otras funciones hepaticas esenciales(43).

La lesién renal aguda (LRA) es frecuente en la sepsis grave y aumenta considerablemente
el riesgo de muerte. La LRA séptica parece afectar mecanismos complejos y sutiles de

disfuncion microvascular y tubular mediados por la citocina y por la inmunidad(43).

El sistema nervioso participa activamente en el desarrollo inicial de la sepsis, especialmente
cumpliendo una funcién antinflamatoria. Los quimioreceptores de los cuerpos carotideos,
los aferentes vagales y las zonas cerebrales con una barrera constitutivamente permeable
responden a las citocinas locales y sistémicas, enviando sefiales a los nucleos del tronco
encefélico, que a su vez envian eferentes vagales colinérgicos que inhiben la produccion
de citocina inflamatoria por las células inmunitarias innatas en el bazo, el intestino y otros
sitios(43).

La encefalopatia es un hallazgo temprano y frecuente en la sepsis grave y puede ir desde
una alteracion leve de la concentracion hasta el coma profundo. La infeccion puede causar
encefalopatia como resultado directo de la infeccion del sistema nervioso, pero con mas

frecuencia inicia una serie de episodios estériles que perturban la funcién neuroldgica(53).

La disfuncién endotelial sistémica altera la barrera hematoencefalica y permite que las
citocinas inflamatorias penetren en el cerebro y causen edema perivascular, estrés
oxidativo, encefalopatia y alteraciones diseminadas de los neurotransmisores. La
disfuncion hepatica y renal concomitante aumenta la entrada de toxinas al SNC. Ademas,
la coagulopatia y la alteracion de la autorregulacién del flujo sanguineo cerebral pueden

producir zonas de isquemia y hemorragia.
Por altimo, el estado proinflamatorio inicial en la sepsis grave a menudo genera un estado

prolongado de disfuncién del sistema inmunitario.
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Multiples virus (citomegalovirus, virus de Epstein-Barr, herpes simple y herpes virus
humano 6) con frecuencia se reactivan durante el curso de la enfermedad. La linfopenia
gue aparece cuatro dias después del diagndstico de sepsis se asocia con infeccion

bacteriana secundaria y es pronostica de mortalidad a 28 dias y a un afio(43).
5.1.12 Cuadro clinico

Los signos y sintomas de presentacion de la sepsis a menudo involucran multiples sistemas
de o6rganos. La liberacion profunda de varios mediadores inflamatorios durante la sepsis
conduce a multiples 6rganos falla del sistema. Por lo tanto, la sepsis debe tratarse como

un trastorno sistémico.

Se ha validado que el llenado capilar, la temperatura de las extremidades, el moteado de

la piel y el tiempo de llenado capilar como signos de perfusién tisular(54).

Figura 7 signos y sintomas de sepsis

Endocrino:

Hiperglicemia Meurologico:

Insuficiencia Suprarrenal
Vasopresina deficiente
Hipoglicemia (estados tardios)

«  Alteracion del estado mental
»  Alucinaciones
= Agitacion

Pulmonar: Cardiovascular:

Edama pulmaonar no cardiogénico
Hipoxia

Taquipnea

Sindrome de Distrés Respiratario
Agudo

Gastrointestinal:

»  Falla Hepatica
+  (Colestasis inducida por sepsis
+  Hiperamonemia

Gasto Cardiaco aumentado
Vasodilatacion
Elevacion leve de las troponinas
Hipotensian
Deterioro miocardico (etapa tardia)

« Cardiomiopatia séptica (etapa tardia)
Renal:

Lesion renal aguda
Mecrosis Tubular aguda
Hiperkalemia

Acidosis Metabdlica

Hematologico:

Anemia

Leucocitosis

Meutropenia

Trombocitopenia

Coagulacidn intravascular diseminada

Fuente: Font, M. D., Thyagarajan, B., & Khanna, A. K. (2020). Sepsis and Septic Shock — Basics of diagnosis,

pathophysiology and clinical decision making. Medical Clinics of North America
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Escalas de evaluacion en sepsis

La presencia de sintomas que reunen dos o mas criterios SRIS tiene excelente sensibilidad,
pero baja especificidad para la sepsis grave(55). En un estudio en pacientes ingresados en
la unidad de cuidados intensivos se comparo la efectividad de los criterios de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y la escala quick SOFA se concluyo que los criterios SRIS
permitieron una mejor aproximacion al diagnostico precoz de choque séptico, pero la escala

gSOFA posibilitd una mejor prediccion de la mortalidad por esta causa(56).

Actualmente se utilizan diversas herramientas clinicas para el cribado de la sepsis como
los criterios del sindrome de respuesta inflamatoria sistema (SIRS), la puntuacion rapida
de insuficiencia organica secuencial. (QSOFA) o los criterios de evaluacién secuencial de
insuficiencia organica (SOFA), puntuacién nacional de alerta temprana (NEWS) o

puntuacion de alerta temprana modificada (MEWS).
Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA):

El puntaje SOFA fue creado por el grupo de trabajo sobre problemas relacionados con la
sepsis de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva en 1996. El puntaje evalla seis
sistemas organicos dependiendo del nivel de disfuncion: respiratorio, circulatorio, renal,

hematoldgico, hepatico y neurolégico(57).

Tabla 5. Puntuacion SOFA

SCORE
Sistema = = = g

Respiracion

POFOSMMNY a0 <o e egmamn amonopne
Coagulacion

Plaguetas (10%/pl) 2150 <150 <100 <50 <20
Higado

Bilirrubinas (mg/dl) <1,2 1,2-19 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular

Dopamina < Dopamina 5,1-1 Dopamina >1
PAM o su manejo PAM 270 PAM <0 0 gggutanimsa o ec;.ﬁraaefn:aséogso ep(:g:frinaa >o,51?)
Ul NG (cualquier dosis)*  norepinefrina <o,1* norepinefrina >o0,1*

Sistema Nervioso Central

Escala de coma de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal

Creatinina (mg/dL) 1,2 1,2-19 2,0-3,4 3,5-49 >5,0

Gasto urinario (mL/dia) <500 <200

PaO : Presién arterial de oxigeno FiO ; Fraccidn inspirada de oxigeno PAM Presidn arterial media
*Dosis de catecolaminas se dan en pg/kg/min por lo menos 2 hora
Adaptado de Singer et al. “¥

39
UASLP-FEN-EECA-2022-241




Fuente. Tomado de: Singer, M. Deutschman, CS. Seymour C et al. The Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016

Quick SOFA (QSOFA): El grupo de Trabajo Sepsis-3 recomiendan que los
pacientes con sospecha de infeccion pueden ser identificados rapidamente junto a
la escala gSOFA, es decir, alteracion del estado mental, presion arterial sistélica de
100 mmHg o frecuencia respiratoria de 22 / min. Esta nueva medida, proporciona
criterios simples al lado de la cama para identificar a los pacientes adultos con
sospecha de infeccion que probablemente tengan resultados desfavorables y
aunque gSOFA es menos robusto que una puntuacién SOFA de 2 o mas en la UCI,

no requiere pruebas de laboratorio y puede evaluarse rapida y repetidamente (4).

Tabla 6. Puntuacién Quick SOFA

Quick SOFA (qSOFA)

Frecuencia respiratoria = 22 resp /min
Alteracion del sensorio

Presion arterial sistolica < 200 mmHg

Fuente: Tomado de: Singer, M. Deutschman, CS. Seymour C et al. The
Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock
(Sepsis-3). JAMA. 2016

Puntaje nacional de alerta temprana 2 (NEWS2):

NEWS Es un sistema de puntuacién ponderada agregada para su uso en adultos
(mayores de 16 afios) basada en un sistema de calificacion con los siguientes
parametros: frecuencia respiratoria, saturaciéon de oxigeno, temperatura, tension
arterial sistodlica, frecuencia cardiaca y estado de alerta. En 2017, la RCP publico
una actualizacion denominada NEWS 2 Con la recomendacion de que con una
puntuacion de cinco o mas, en pacientes con infeccion o sospecha de infeccion, se

sospeche sepsis(58).
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Estudios actuales refieren que las puntuaciones generales de alerta temprana,
como la escala NEWS pueden ser mas exactas que la puntuacion qSOFA para
predecir el deterioro clinico(59).

Tabla 7. National Early Warning Score 2.

Parametro
fisiologico

Frecuencia

Tabla 8. National Early Warning
respiraioria

Score 2 (segun el rango)

Saturacion de
oxigeno (Sp0,,)

‘ Riesgo clinico ‘ Respuesta clinica

Sp0, en caso 800 0 Bajo Continuar cuidados de enfermeria
- . _ Signos vitales cada 12 horas
O <
de EFOC =83sin OE ean DE dl'lﬂz con 0’ 1-4 Bajo Continuar cuidados de enfermeria
; Oxigeno Si Aire =220 Signes dhplat cile 4G hosge
T 07 3 en cualquier Bajo/medio Respuesta urgente en piso 0 ala®
Lplementario’ ambiente e Sin06 vigs cauda hora
CRlECERED <80 | 91-100) 101-110 | 111-219 56 Medio Respuesta urgente en piso 0 ala”
sistolica Signos vitales cada hora
70mas Alio Respuesta emergente"*
Frecuencia =] 41-50 | 5190 | 91-110 (INI-130) =131 Monitoreo continuo de signos viales

cardiaca

Nivel de Alerta CVY.D1

consciencia
LT = 35.0 35.1-36.0| 36.1-38.0 |38.1-39.0) =391

Fuente. Tomado de Royal college of physicians. National Early warning
Score (NEWS2): Standardising the assessmente of acute ilness severity
in the NHS. Updated repor of a working party. London.RCP;2017

5.1.13 El paquete de medidas en sepsis

Existen un paquete de medidas en sepsis que han sido fundamental para la implementacion
de la Campafa Sobreviviendo a la Sepsis (SSC), son recomendaciones basadas en
evidencia y que han sido publicadas desde al afio 2004 de acuerdo a un consenso de
expertos internacionales convocado y publicado por la Society of Critical Care Medicine
(SCCM) vy la European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) sin embargo este
paguete de medidas se ha sometido a cambios importantes en los ultimos afios dando

importancia al tiempo de la sepsis y la necesidad de establecer las constantes fisiologicas
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dentro de una hora del reconocimiento por lo que se ha recomendado un cambio de un

paquete de tres y seis horas a un paquete de una hora(60).

Ademas de estos paquetes se han publicado articulos por diferentes revistas que dictan
recomendaciones en el tratamiento por lo que el profesional no debe limitarse a las guias

de SCC si no utilizar la mejor evidencia que beneficie la atencidn de los pacientes.
Importancia de la atencion en la primera hora

Se debe iniciar el tratamiento de inmediato una vez identificado al paciente como séptico,
es posible que se necesite mas de 1 hora para completar la reanimacion, pero el inicio de
la reanimacién con vasopresor, el tratamiento con antibiéticos y liquidos, la obtencién de

muestras, hemocultivos, todos se inician inmediatamente(61).

Nutricién

La administracion temprana de nutricion enteral tiene beneficios para el funcionamiento
intestinal y modulacion de la respuesta inflamatoria y metabdlica las cuales estan asociadas

ala reduccion de la resistencia a la insulina por lo que se recomienda el inicio de la nutricién

enteral dentro de las primeras 72 hrs(54).

5.1.14 Complicaciones

Shock séptico

El choque séptico es un subconjunto de la sepsis en el que las anomalias circulatorias y
celulares metabdlicas subyacentes son lo suficientemente profundas como para aumentar

sustancialmente la mortalidad.

Los pacientes con shock séptico pueden identificarse con un constructo clinico de sepsis
con hipotensién persistente que requiere vasopresores para mantener MAP 65 mmHg y
tener un nivel de lactato sérico. > 2 mmol / L (18 mg / dL) a pesar de una reanimacion de

volumen adecuada. Con estos criterios, la mortalidad hospitalaria es superior al 40%(4).

Alteraciones en la coagulacion
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Durante la sepsis grave, se producen al mismo tiempo respuestas proinflamatorias y
antiinflamatorias destinadas a eliminar el patdgeno, pero también a restringir la reaccion
inmunitaria para evitar un dafio excesivo. La sepsis a menudo se acomparfia de recuentos
bajos de plaquetas (trombocitopenia), asi como de la oclusion de pequefios vasos
sanguineos en todo el cuerpo, lo que se conoce como coagulacion intravascular
diseminada (CID)(62).

En la superficie del endotelio vascular se encuentran proteinas anticoagulantes plasmaticas
asi como el factor tisular, la antitrombina, la proteina C, estos elementos favorecen la
permeabilidad vascular sin embargo cuando existe un estado séptico, el entorno
intravascular puede verse comprometido debido a la alteracién del glucocalix endotelial, la
regulacién a la baja de la trombomodulina endotelial y ademas, la hemodilucion disminuye
no solo los factores de coagulaciébn sino también estas proteinas anticoagulantes,
desencadenando un entorno procoagulante plasmético. La activacién de la coagulacion
puede suprimirse en parte mediante la suplementaciéon de antitrombina recombinante y

trombomodulina recombinante(63).

Los pacientes criticamente enfermos tienen riesgo de trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar por lo que recomienda el uso de terapia farmacolégica con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) o profilaxis mecénica con presion neumatica intermitente o medias

graduadas en pacientes con sepsis 0 shock séptico(54).
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VI PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO, EN EL PACIENTE CON P.I.
“RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA SECUNDARIO A INFECCION: SEPSIS”

VALORACION

La valoracion de enfermeria que a continuacion se propone tiene sus bases en el protocolo
del soporte vital tomando en cuenta una evaluacioén primaria o inicial donde se atienden
presentaciones potencialmente mortales y una evaluacion secundaria que permite realizar
una valoracion con medios clinicos, anamnesis y examen fisico detallado. A partir de este
proceso se concatenan una herramienta de valoracién por patrones funcionales de M.

Gordon que el profesional enfermero puede emplear.

La informacion obtenida de las respuestas del paciente facilitara la jerarquizacion de los
distintos problemas a tratar, ademas el conocimiento que se tiene de la fisiopatologia
aunado a la experiencia asistencial aumenta la efectividad de las capacidades de

reconocimiento de patrones alterados.
Evaluacion Inicial

En esta evaluacion de identifican 3 patrones funcionales de M. Gordon donde se pueden
reconocer complicaciones potenciales y tomar decisiones inmediatas de actuaciéon. Se
deberéa explorar su nivel de conciencia y reconocer cualquier problema en la via respiratoria,
la respiracion o la circulaciébn. Si reconoce una amenaza vital deberd intervenir

inmediatamente resolviéndola antes de continuar con la evaluacion.
Propuesta de patrones funcionales de M. Gordon a considerar en la evaluacion inicial:

1. Actividad ejercicio
Hay que establecer y mantener la permeabilidad de la via respiratoria, una via aérea
permeable es aquella que permite un buen flujo de aire y se encuentra libre de liquidos,
secreciones, dientes o cualquier otro objeto extrafio. En este patron también se debe
identificar y corregir tempranamente la hipoxia por lo que se debe evaluar la frecuencia, el

ritmo y el esfuerzo respiratorio.
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2. Cognitivo perceptual
La evaluacion del nivel de conciencia implica un examen rapido de la funcion cerebral,
ademas de la observacion se puede utilizar una herramienta de calificacion neuroldgica, la
escala de coma de GLASGOW o la regla AVDI (Alerta, verbal doloroso, inconsciente), en

los pacientes que cursan con sepsis el estado mental puede estar alterado y comprometido.

3. Nutricional metabdlico
En el paciente que cursa con sepsis es comun la presencia de acidosis metabdlica por lo
gue se recomienda tomar precozmente una gasometria arterial en busca de trastornos

acido-base.

HERRAMIENTA DE EVALUACION INICIAL

Identificar y tratar las amenazas para la vida

4 (Estado respiratorio
PATRON FUNCIONAL: FR / Sat02 /Gases arteriales

ACTIVIDAD EJERCICIO Estado Cardiovascular
\FC/ TAM / Llenado Capilar

-
PATRON FUNCIONAL: Escala Coma de Glasgow /

COGNITIVO PERCEPTUAL Nivel de conciencia
N\
e

PATRON FUNCIONAL:
NUTRICIONAL METABOLICO

Gases arteriales
_

FR: Frecuencia respiratoria
FC: Frecuencia Cardiaca
Sat02: Saturaciéon de Oxigeno
TAM: Tension Arterial Media

Quick SOFA (QSOFA)
q-SOFA
Alteracion del nivel de conciencia.  Escala de Glasgow = 13
Tension Arterial sistolica <100 mmHg

Frecuencia respiratoria =22 rpm

Una puntuacion qSOFA > 2 puntos, selecciona a pacientes con alta sospecha de
sepsis, mayor riesgo de ingreso en UCI y mortalidad.
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Evaluacidn secundaria

Posterior se propone una evaluacion mas detallada donde se obtienen los antecedentes,
se realiza una exploracion fisica y se evalluan los signos vitales y otros medios diagnosticos.
Esto permite proporcionar cuidados de urgencia con un enfoque més preciso utilizando 5
patrones de M. Gordon:

1. Percepcién manejo de la salud
2. Nutricional metabdlico

3. Eliminacion

4. Actividad ejercicio

5. Cognitivo perceptual

Tomando en cuenta las recomendaciones de las guias internacionales considerando que
el tiempo de valoracion y las intervenciones lo ideal es que deberan cumplirse en el lapso
de una hora.

PATRON
FUNCIONAL

PERCEPCION
MANEJO DE
LA SALUD

PATRON
FUNCIONAL

NUTRICIONAL
METABOLICO

HERRAMIENTA DE EVALUACION SECUNDARIA

ANTECEDENTES

e Paciente inmunosuprimido y/6 con enfermedad crénico degenerativa
e Paciente hospitalizado o antecedente de estar hospitalizado o cirugia reciente

48 a 72hrs

e Uso de dispositivos médicos invasivos (catéteres, estomas, sondas, drenajes,

entre otros)

Antecedentes de terapia con antimicrobianos
Préacticas de riesgo (toxicomanias

Esquema de vacunacion incompleto

Traumatismo

Sospecha o confirmacién de algun foco infeccioso

DATOS OBJETIVOS

Medicion y registro de peso y talla

Evaluar cambios en la temperatura corporal
e Fiebre
e Hipotermia

Evaluar estado de la piel y anexos:
e Presencia de heridas con datos de infeccion
e Mordeduras, picaduras, pinchazos.
e Coloracion (Ictericia colestasica, palidez de

tegumentos.)

DATOS
SUBJETIVOS
Sensacion de
nauseas
Hiporexia
Dolor abdominal
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e Mucosa oral (estado de hidratacién)
e Edema
Evaluacion del abdomen:
e Exploracion fisica rapida
Evaluar laboratorios clinicos:
e Glucemia (Hipoglucemia/hiperglucemia)
e Pruebas de funcion hepaticas (> bilirrubina total, TGP
TGO)
e Hiperamonemia
e Trastorno acido base (acidosis metabdlica mas comuan)
e Quimica sanguinea (>Creatinina, BUN)
e Biometria hemética (leucocitosis, leucopenia, neutrofilia,
anemia)
e Estudio de coagulacion (> tiempo de protrombina y
tiempo parcial de tromboplastina, INR)
e Electrolitos séricos (desequilibrio electrolitico)
e Examen general de orina (bacterias, parasitos,
levaduras)

ELIMINACION

Caracteristicas de la orina:

e Orina con alteraciones (piuria, hematuria, coluria)
Caracteristicas de las evacuaciones:

e Evacuaciones con alteraciones (diarrea, moco, sangre)
Volumen urinario

e Oliguria

e Balance hidrico (+)
Caracteristicas de gasto por sondas o drenajes

e Disuria

ACTIVIDAD
EJERCICIO

Estado respiratorio
e Frecuencia respiratoria
e Campos pulmonares (presencia de sonidos adventicios)
e Saturacion de Oxigeno
e (Gases arteriales (acidosis o alcalosis respiratoria)
Estado cardiovascular
Frecuencia cardiaca
Tension arterial (Hipotensiéon o TAM > 65)
Pulso (ritmo e intensidad)
Llenado capilar
Cambios en ECG
> Enzimas cardiacas
Gasto cardiaco <4 Its/min (etapa tardia)

Debilidad
Disnea
Mialgias
Artralgias
Dolor toracico

COGNITIVO
PERCEPTUAL

Estado mental alterado
e Escala coma de Glasgow (< 14 puntos)
¢ Nivel de Conciencia

e Cefalea
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ESCALA SOFA (SEPSIS RELATED ORGAN FAILURE ASSESSMENT)

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

Criterios clinicos:

CRITERIOS 1 2 3

Sepsis: sospecha o infeccion RS 69
scala de Glasgow
documentada y un aumento agudo ==
de = 2 puntos en la escala SOFA Creatinina (mg/di) <12 1219 234 e o
Diuresis (ml/dia)
;ao ?:Znusjzcgg doente)aseugnéas egcaéls ;ﬁ'r’rtttl)f:a (mg/d <12 1,2-1.9 259 6-11,9 >12
. p q Coagulacion N y = A X
pacientes en [0S que NO se sabe [EFETRSTIREEE =150 <10 =10 <0 =0
que tienen disfuncion organica [Freaes i i s <200y soporte | <100y soporte
p r eVi a Pa0,/FiO, (mmHg) & E 2 ventilatorio ventilatorio
Cardiovascular : o .
Dopaminaa<5 Dopamina 5-15 Dopamina>15
TDAM (menkis) cti 270 <70 o dobutamina a Noradrenalina o Noradrenalina o
SoppS Vas0acuVasS cualquier dosis adrenalina<0,1 adrenalina>0,1
(ug/kg/min)

SNC: sistema nervioso central; Pa0,: presion arterial de oxigeno; FiO,: fraccién de oxigeno inspirado; TAM: tensién
arterial media.

ESCALA NEWS 2 (NATIONAL EARLY WARNING SCORE 2)

Criterios clinicos:

Una puntuacién de cinco o mas, en

. . ., Frecuencia
pacientes con infeccion o sospecha de respiratoria
infeccion, se sospecha de sepsis. Safuracion de
axigeno (Sp0,)
Calificacion Sp0, en caso = 88 =
NEWS 2 Riesgo clinico Respuesa clinica de EPOC =9sn0,| con O, |con0; | eon0,
0 Bajo Continuar cuidados de enfermeria ¢ Oxigeno Si Aire =
Signos vitales cada 12 horas uplementario? ambiente
14 Bajo COS"'“"W cudados fe emenz SSLVENSE] <00 |91-100) 101110 | 111-219
ignos vitales cada 4-6 horas sistdlica
3 en cualquier Bajo/medio Respuesta urgente en piso o ala*
parametro Signos vitales cada hora FrE'L.rf‘:nr.:a =40 41-50 5180 | 91-110 |111-130] =131
56 Medi Respuesta teenpsooala cardiaca
Signos vitales cada hora Nivel de Alerta c,v.DI
70 més Alio Respuesta emergente** consciencia
Monitoreo confinuo de signas viales Temperatura [EER) %.1-360] 36.1-380 [38.1-32.0] =301

48
UASLP-FEN-EECA-2022-241




A partir de este contexto la finalidad de esta tesina es abordar este tipo de pacientes con el
personal de enfermeria como parte de un equipo multidisciplinario y al tratarse de
intervenciones interdependientes, se establece el siguiente diagndstico: “P.l. Sepsis
(Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica secundario a Infeccion), destacando las
acciones de enfermeria basados en la NIC: 4260 “Prevencién del shock”, se tomaron las
gue se adaptan a las necesidades del paciente durante la estancia de este paciente en el
servicio de urgencias e integran a enfermeria como parte del equipo multidisciplinario en
conjunto con la valoracién inicial del equipo médico y a la par de la ejecucion una vez que

se ha identificado al paciente con sepsis.

6.1.1. Diagnodsticos enfermeria esenciales a considerar

Para sugerir los diagnosticos de enfermeria, que se podrian presentar en este tipo de
pacientes, se buscaron las etiquetas que tuvieran en sus factores relacionados o
condiciones asociadas elementos referentes a la sepsis (ej. Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, infecciones, septicemia) o sus caracteristicas de acuerdo con la
fisiopatologia (taquipnea, aumento de la temperatura, taquicardia), estos diagnosticos
pueden ser basados conforme a la prioridad que presente el paciente en el momento de su

valoracion.
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AGRUPACION DE

DATOS

DOMINIO

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

e Frecuencia
respiratoria

e Campos
pulmonares
(presencia de
sonidos
adventicios)

e Saturacion de
Oxigeno

e Gases arteriales
(acidosis 0
alcalosis
respiratoria)

e cambios en la
temperatura
corporal

Fiebre

Piel caliente
Taquipnea
Taquicardia
Foco infeccioso

Estado mental
alterado, ECG < 14
puntos

Fiebre
Leucocitosis -
Lactato > 2 mmol
Tension arterial

sistélica < 100 mmHg.

Foco infeccioso

3.

Eliminacion
/Intercambio

11.
Seguridad/

Proteccioén

11.

Seguridad
Proteccion

4.

Funcion
respiratoria

6.

Termorregulacion

2.

Lesioén Fisica

50

(00030) Deterioro del intercambio

de gases
RC: Membrana alveolo-capilar

MP: Hipoxemia, hipoxia, taquipnea.

(00008) Termorregulacion ineficaz
RC: Septicemia

MP: Aumento de la temperatura
corporal por encima del rango
normal, piel enrojecida, aumento de
la frecuencia respiratoria,

taquicardia.

00205. Riesgo de trombosis

RC: Enfermedad Critica: Sepsis
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Hipoglucemia
Hiperglucemia
Trastorno acido base
(acidosis metabdlica
mas comun)

Foco infeccioso

Hipotension arterial
Edema

Oliguria

Balance hidrico (+)

> Creatinina, BUN
presencia de sonidos
adventicios

e Llenado capilar

e Edema

e Cambios en la
coloracion de la
piel

e Frecuencia
cardiaca

e Tension arterial
(Hipotension o
TAM > 65)

2 4.
Nutricion Metabolismo
2. 5.
Nutricion Hidratacion
4. 1.
Actividad/ Respuestas
reposo cardiovasculares/
pulmonares
4. 4.
Actividad/ Respuestas
Reposo cardiovasculares/
pulmonares
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(00039) Riesgo de nivel de glucosa
en sangre inestable

RC: Infecciones

(00026) Exceso de volumen de

liquidos

RC: Compromiso de los

mecanismos reguladores

MP: Aportes superiores a las
perdidas, disnea, oliguria (0.5-0.3
ml/kg/hr), edema, alteracion de la
presién arterial, azoemia, ruidos

respiratorios adventicios.

(00197) Riesgo de motilidad
gastrointestinal disfuncional

RC Infecciones, disminucién de la

circulacion gastrointestinal.

(00029) Disminucién del gasto
cardiaco
RC:

e Alteracion de la contractilidad

e Alteracion de la frecuencia y
ritmo cardiacos

e Alteracion del ritmo cardiaco

e Alteracion de la precarga
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Pulso (cambios en
el ritmo e
intensidad)
Llenado capilar
Cambios en ECG
> Enzimas
cardiacas

Gasto cardiaco <4
[ts/min

Presencia de
heridas con datos
de infeccion
Mordeduras,
picaduras,
pinchazos.

Escala coma de
Glasgow menor de
14 puntos

Estupor

Coma

Delirium

Sepsis

e \olumen sistélico alterado
MP

e Cambios en el
electrocardiograma (ECG)

e Disminucion del gasto cardiaco

e Disminucién de la fraccién de E.
eyeccion

11. 2. (00046) Deterioro de la integridad
Seguridad/ Lesion fisica ~ cutanea
Proteccion . :
RC: conocimiento inadecuado
acerca del restablecimiento de
la integridad tisular,
cizallamiento, friccion con la
superficie.
MP: Absceso, dolor agudo,
area localizada caliente al tacto,
piel macerada, sangrado,
cuerpo extrafio penetrante en la
piel, piel macerada
4. 4. (00201) Riesgo de perfusion tisular
Actividad/ Respuestas  cerebral ineficaz
reposo cardiovasculares/
pulmonares RC: Enfermedad critica (Sepsis)
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PLAN DE CUIDADOS

Pl. SEPSIS: RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA SECUNDARIA A INFECCION

RESULTADO NOC

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION DIANA

0421

Severidad del shock: séptico

Definicion: Gravedad de los signos 'y
sintomas de un flujo sanguineo
inadecuado para la perfusion de los
tejidos debido a una vasodilatacion
como resultado de la liberacion de

endotoxinas
generalizada.

con una

infeccién

Disminucion de la presién
arterial sistoélica

Disminucion de la presion
arterial diastolica

Aumento del ritmo
cardiaco

Aumento de la frecuencia
respiratoria

Disminucion del nivel de
conciencia

Disminucion de la diuresis

Acidosis metabolica

1. Grave
2. Sustancial
3. Moderado
4. Leve

5. Ninguno

El objetivo de las
intervenciones es
mantener la puntuacién e
idealmente aumentarla.

Mantener a:

Aumentara:
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Pl. SEPSIS: RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA SECUNDARIA A INFECCION

INTERVENCIONES (NIC) 4260 PREVENCION DEL SHOCK

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Actividad: Observar si hay signos de
oxigenacion tisular inadecuada y
comprobar el estado circulatorio:

presién arterial, color y temperatura de

la piel, frecuencia y ritmo cardiacos,
presencia y calidad de los pulsos
periféricos y relleno capilar.

Actividad: Evaluar al paciente con
escala SOFA, QSOFA, NEWS2 para
el cribado de sepsis. Y controlar los
signos precoces de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (p.
ej., aumento de la temperatura,
taquicardia, taquipnea, hipocapnia,
leucocitosis o leucopenia).

Actividad: Comprobar los valores de
laboratorio, sobre todo, procalcitonina,
lactato, perfil de coagulacion,
gasometria arterial, electrolitos séricos,
biometria hematica.

La presencia de sintomas que reunen dos o mas criterios SRIS tiene excelente
sensibilidad, pero baja especificidad para la sepsis grave(55). En un estudio en
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos se comparo la efectividad
de los criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y la
escala quick SOFA se concluyé que los criterios SRIS permitieron una mejor
aproximacion al diagndstico precoz de choque séptico, pero la escala qSOFA
posibilité una mejor prediccion de la mortalidad por esta causa(56).

Actualmente se utilizan diversas herramientas clinicas para el cribado de la sepsis
como los criterios del sindrome de respuesta inflamatoria sistema (SIRS), la
puntuacion rapida de insuficiencia organica secuencial. (QSOFA) o los criterios de
evaluacion secuencial de insuficiencia organica (SOFA), puntuacion nacional de
alerta temprana (NEWS) o puntuacién de alerta temprana modificada (MEWS).

Biomarcadores

Procalcitonina: La procalcitonina es un precursor de la calcitonina formado por
116 aminoacidos con funcién biolégica en gran parte desconocida. Su
concentracion es estable hasta tres horas después de la extraccion de sangre, sin
embargo, se incrementa con condiciones no infecciosas, asi como en la sepsis
bacteriana. La procalcitonina tiene limitaciones y siempre debe ser interpretada con
cuidado atendiendo al contexto de la historia clinica y otra informacion clinica. (64)

En un estudio multicéntrico reciente en >1500 pacientes criticamente enfermos con
presuntas infecciones bacterianas y sepsis la duracion del tratamiento con
antibidticos, la mortalidad a los 28 dias y la mortalidad a un afo fueron
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significativamente menores en un grupo de pacientes guiado por procalcitonina que
en los pacientes tratados sin la medicion de procalcitonina(65).

Ademés, dos grandes metaandlisis recientes de datos de pacientes con
infecciones respiratorias mostraron que la procalcitonina para guiar el tratamiento
con antibiéticos en pacientes con infecciones respiratorias no se asociéo con
mayores tasas de mortalidad o fracaso del tratamiento(66). Sin embargo, la
evidencia muestra que los biomarcadores actuales tienen un rendimiento
diagnostico sélo moderado y un papel limitado en la clinica. Por lo tanto, las
directrices internacionales para sepsis recomiendan su uso soOlo como un
complemento de la evaluacion clinica, que sigue siendo el pilar de diagndstico de
sepsis, por lo que se debe evitar el uso estricto de procalcitonina para iniciar
antibioticos(54,64).

Medir el nivel de lactato

El lactato puede indicar hipoxia tisular, glucolisis anaerdbica impulsada por un
estado hiperadrenergico, si el lactato esta > 2 mmol / L se debera volver a medir en
2-4 h para guiar la reanimacion para normalizar el lactato en pacientes con niveles
elevados de lactato que, aunque no es una medida directa de perfusion tisular
puede servir como sustituto. Hay ensayos que han demostrado una reduccion
significativa de la mortalidad con el uso de lactateguide(61).

El lactato se sintetiza en el organismo como producto de la glicélisis anaerdbica
cuando la demanda de oxigeno tisular disminuye hasta un punto critico debido a
diversos estados patoldgicos y no es posible la sintesis de ATP por la via aerobia;
se produce un bloqueo del ciclo de Krebs con desvio de la linea de sintesis a partir
de piruvato, con la consecuente génesis de lactato(67).

El lactato sérico muestra una gran utilidad para predecir mortalidad en los pacientes
con shock séptico, por lo tanto, su uso debe ser incluido en los protocolos de
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Actividad: Obtener cultivos
microbiolégicos.

Actividad: Administrar liquidos
30ml/kg/cristaloide 1.V. y evaluar
respuesta a liquidos y guiando
dindmicamente la fluidoterapia
(ecocardiografia o elevacién pasiva de
piernas + volumen sistélico etc.)

actuacion inicial de estos pacientes que permita tomar una conducta de actuacion
temprana en la busqueda de reducir las altas tasas de mortalidad(68).

Cultivos

Es importante tener un panorama completo de los agentes infecciosos locales mas
predominantes antes de comenzar con los antimicrobianos. Es recomendable que
se obtengan cultivos microbiolégicos de rutina apropiados (incluida la sangre)(54).
Los hemocultivos ideales deben incluir al menos dos conjuntos aerobios y
anaerobios. Sin embargo, no se debera retrasar la administracion de terapia
antibiotica para obtener los hemocultivos(61).

Liguidos intravenosos

La sepsis se asocia con disminucién del volumen sanguineo por vasodilataciéon y
fuga capilar, lo que reduce el retorno venoso(69), cuando se ha identificado al
paciente con sepsis, lactato elevado y/o hipotension se debe iniciar la reanimacion
con liquidos y completarse dentro de las primeras 2 horas posteriores al
reconocimiento. Se recomiendan 30ml/kg/ de cristaloide intravenoso, sin embargo,
la administracion de liquidos mas alla de la reanimacién inicial requiere una
validacion cuidadosa de que el paciente siga respondiendo a liquidos. Existen
estudios que indican que un balance de liquido positivo sostenido durante la
estancia en UCI es perjudicial, ademas se asocia también a disfuncion
cardiovascular asociada con la terapia de bolo de liquidos asi como potenciar el
dafio al glucocalix endotelial, especialmente cuando el bolo de liquido se administra
rapidamente por lo que se sugiere que la fluidoterapia sea guiada dinAmicamente
(elevacién pasiva de piernas + volumen sistélico, variabilidad del mismo,
variabilidad de la presion, variabilidad de la presién de pulso y ecocardiografia) e
individualizar los casos(54,61,70).

En relacién a los liquidos con mayor beneficio se han observado tasas mas bajas
de necesidad de remplazo renal y de mortalidad mas baja con cristaloides
balanceados (Ringer lactato, Plasma-Lyte) siendo que la solucién salina se asocia
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Actividad: Administrar vasopresores
dentro de la primera hora si PAM < 65
mmHg (norepinefrina farmaco de
primera linea)

con hipercloremia, acidosis metabdlica y puede reducir el flujo sanguineo cortical
renal(69).

Uso de vasopresores

Si la presion arterial no se estabiliza posterior a la reanimacion inicial con liquidos,
no se debe retrasar la infusiébn de vasopresores dentro de la primera hora para
alcanzar PAM de = 65 mmHg. que permita una presion de perfusion adecuada en
los érganos vitales(61).

Existen recomendaciones a favor del inicio rapido de vasopresores en una vena
proximal a la fosa antecubital debido a que los beneficios probablemente superen
los riesgos, esto por la baja tasa de complicaciones y la posibilidad de restaurar la
presion arterial mas rapidamente. Si la infusion de vasopresores sigue siendo
necesaria después de un corto periodo de tiempo deben infundir a través de un
acceso venoso central para minimizar el riesgo de complicaciones. Se necesitan
estudios prospectivos mas amplios para proporcionar una mejor evidencia sobre la
idoneidad y seguridad de las lineas periféricas en este escenario(54).

Norepinefrina: La reanimacién del paciente en choque séptico requiere la
coadministracion de liquido y norepinefrina como farmaco de primera linea en las
primeras horas, la norepinefrina ha demostrado beneficio en la supervivencia ya
gue se asocia con menor riesgo de arritmia que la dopamina. Esto se basa en el
conocimiento de que la norepinefrina tiene una potente actividad adrenérgica, que
aumenta la presion arterial media al aumentar el gasto cardiaco y el tono
vasomotor(61,69).

Dopamina: Es util con los pacientes que tienen compromiso de la funcion sistolica
pero tiene un alto riesgo de generar taquicardia o ser mas arritmogenica en
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comparacion con la norepinefrina, no se recomienda el uso de dosis bajas de
dopamina para la proteccion renal(7).

Vasopresina:

La vasopresina sigue siendo el complemento preferido de la noradrenalina. En el
choque séptico existe un déficit de vasopresina por lo que la adicion de vasopresina
como hormona de reemplazo tiene un efecto moderador en el aumento de la
presién arterial sobre la norepinefrina, por lo que las dosis necesarias son mas
bajas. No se recomienda el uso de vasopresina como vasopresor de primera linea
el soporte de la PAM y se debe tener precaucién en dosis elevadas (>0.3
U/min)(7,69).

Epinefrina: Tiene accién en los receptores adrenérgicos (-1 y a-1. A dosis bajas
tiene accion sobre los receptores adrenérgicos B-1 lo que resulta un aumento del
gasto cardiaco, una disminucion de la resistencia vascular sistémica, a dosis altas
da como resultado el aumento de la resistencia vascular sistémica y gasto
cardiaco(71).

No hay disponible una prueba de diagndstico Unica que establezca el diagndstico

de sepsis o0 shock séptico. La sepsis y el choque séptico son sindromes clinicos
definidos por una constelaciéon de signos, sintomas, anomalias de laboratorio y
trastornos fisiopatoldgicos caracteristicos.

Existen mas de 100 biomarcadores en sepsis sin embargo los mas utilizados y mas
conocidos son la proteina C reactiva, interleucina 6 (IL6), procalcitonina (PCT) y
dimero D. La capacidad para distinguir la sepsis de una enfermedad critica no
infecciosa y para pronosticar el resultado es muy limitada por su baja especificidad
aunque el uso de procalcitonina es la mas estudiada(47). Sin embargo actualmente,
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Actividad: Iniciar la administracion
precoz de agentes antimicrobianos de
amplio espectro teniendo en cuenta los
factores de riesgo para la resistencia y
el conocimiento de patdgenos locales.

ninguna prueba de laboratorio o biomarcador ayuda a predecir qué pacientes con
infeccidn o inflamacion desarrollara este padecimiento.

Uso de antibi6ticos

La administracion de una terapia adecuada temprana debe equilibrarse con el uso
innecesario de antibiéticos, especialmente agentes de amplio espectro, en
ausencia de infeccidbn comprobada, con un exceso de mortalidad asociado con esta
practica y un mayor riesgo de colonizacion e infeccion con patégenos resistentes a
los antibioticos (72).

En un andlisis de 3035 pacientes con sepsis identificados en el servicio de
emergencias resulto que aquellos con shock séptico que recibieron antibiéticos
dentro de las 3 hrs mostraron un 35% de aumento de la mortalidad por cada 1 hora
de retraso en los antibiéticos, Sin embargo, la asociacién entre la administracion
temprana de antibioticos y el resultado no fue tan clara en aquellos con sepsis sin
shock, se necesitan mas estudios para investigar la relacion entre el tiempo hasta
los antibidticos y los resultados adversos en pacientes con sepsis sin shock. (73).
El uso de la terapia empirica rapida y de amplio espectro, especialmente en
situaciones de emergencia, debe venir con un compromiso de desescalada, lo que
significa una duracion mas corta, menos, terapia de amplio espectro y menos
farmacos, una vez que los datos clinicos y microbiolégicos estén disponibles.
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DOMINIO 3 Eliminaciéon intercambio

CLASE 4 Funcion Respiratoria

RESULTADO NOC

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Diagnostico
(NANDA)

Etiqueta (problema) (P)
(00030) Deterioro del intercambio de

gases

Factores relacionados (causas) (E)

Membrana alveolo-capilar

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas) (S)
Hipoxemia
Hipercapnia
PH arterial anormal

taquipnea

NOC

(0402) Estado
respiratorio:
intercambio gaseoso

Definicion:
Intercambio alveolar
de CO2y O2 para
mantener las
concentraciones de
gases arteriales.

Presién parcial del
oxigeno en la sangre
arterial (PaO2)

Presién parcial del

diéxido de carbono

en la sangre arterial
(PaCO02)

pH arterial

Saturacién de 02

1. Desviacion grave
del rango normal

2. Desviacion
sustancial del rango
normal

3. Desviacién
moderada del rango
normal

4. Desviacion leve del
rango normal

5. Sin desviacion del
rango norma

El objetivo de las
intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.

Mantener a:

Aumentar a:
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Diagnostico NANDA (00030) Deterioro del intercambio de gases Factores relacionados: Membrana alveolo-capilar
Caracteristicas definitorias: Hipoxemia, Hipercapnia, PH arterial, anormal taquipnea.

INTERVENCIONES (NIC) 3550 MONITORIZACION RESPIRATORIA

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Actividad: Administrar
oxigenoterapia, segin
corresponda.

Actividad: Obtener una
muestra para el analisis de
laboratorio del equilibrio acido
bésico.

Actividad: Auscultar los
sonidos respiratorios,
observando las areas de
disminucién o ausencia de
ventilacion y la presencia de
sonidos adventicios.

Actividad: Determinar la
necesidad de la aspiracion oral
y/o traqueal, tomar cultivo,
antibiograma, registrar color,
cantidad, consistencia de las
secreciones y auscultar los

Siempre se debe valorar O2 tratamiento para evitar tanto la hipoxemia como la hiperoxemia.
Si bien los efectos nocivos de la hipoxia tisular se comprenden claramente, la sobrecorrecciéon
conduce a una hiperoxia tisular que también puede ser perjudicial. La hiperoxia lesiona el
pulmén a través de la produccion de ROS, causando estrés oxidante con efectos
proinflamatorios y efectos citotoxicos. Las consecuencias fisiopatoldgicas incluyen
vasoconstriccion arterial, “fuga” alveolo-capilar e incluso fibrogénesis(74).

En el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda esta asociado a dafio directo, siendo la mas
representativa la neumonia, que por si misma es una de las causas mas frecuentes de sepsis
grave y choque séptico(47). el mecanismo inicial del dafio alveolocapilar es edema pulmonar
por aumento de la permeabilidad. De esta forma, la alteracién inicial consistira en la ocupacion
alveolar por edema rico en proteinas, lo que reducira la superficie alveolar disponible para el
intercambio gaseoso, esto altera la relacion ventilacion/perfusion (V/Q)(47). Este incremento
del edema intersticial e intraalveolar ocasiona pérdida de la capacidad protectora del
surfactante alveolar, lo que incrementa la tension superficial a lo largo del epitelio alveolar,
produciendo colapso alveolar por atelectrauma, lisis de células epiteliales y biotrauma.
Fendmeno que agrava la respuesta inflamatoria local y multisistémica(47).

Insuficiencia respiratoria En el paciente critico frecuentemente se pueden observar
alteraciones graves del intercambio gaseoso que se asocia a una alta mortalidad. Esta
alteracion de la funcién respiratoria deber corregirse de forma inmediata, con diversas
medidas terapéuticas de rescate de forma escalonada; y si persiste dicha alteracion requerira
de asistencia ventilatoria artificial.

La presion arterial de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2) es un indicador
gque mide el intercambio gaseoso Yy tiene utilidad en la UCI que permite vigilar el estado
ventilatorio y de oxigenacion de los pacientes con insuficiencia respiratoria que usan ventilador
mecanico, y evaluar la evolucion de su funcion respiratoria, grado de compromiso pulmonar y
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sonidos respiratorios antes y
después de la aspiracion.

Actividad: Monitorizar los
sintomas de insuficiencia
respiratoria (p. €j., niveles bajos
de PaO2 y elevados de PaCO2,
asi como fatiga de los musculos
respiratorios y relacion
PaO2/FiO2) e identificar si
paciente requiere de manera
real/potencial la intubacion de
vias aéreas.

Actividad: Proporcionar soporte
ventilatorio mecanico utilizando
volumen tidal bajo 6ml/kg y
meseta < 30 cmH20. En
pacientes con SDRA 'y
PAO02/Fi02 considerar uso de la
posicién prona y monitorizar.

los efectos de los cambios en las modalidades de ventilacidn y para controlar el dafio pulmonar
producto de la intervencion de la respiracion mecanica (75), La hipoxemia (relacion PaO2
/FI02 ) esta directamente relacionada con la mortalidad, es la base del diagndstico y la
clasificacion de la gravedad (76), a continuacidon se muestran los criterios de Berlin para
valorar el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda:

Tabla 9. Criterios de Berlin para diagnéstico del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda

I S =S =N

Menos de 200 pero mas de 100
con PEEP/CPAP igual o mas de
5cm H,0

Menos de 100 PEEP/CPAP igual

Hipoxemia Pa/O,/FiO, 200-300 con PEEP/CPAP igual
o mas de 5 cm H,O

mm/Hg o mas de 5 cm H,0O

Tiempo de inicio Una semana después del factor desencadenante, nuevo evento o deterioro respiratorio

Radiografia de térax o to-

2N Opacidades bilaterales que no se explican por derrame, atelectasias lobares o nédulos
mografia axial computada

No hay explicacién completa por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos. Se necesita

rigen del edem T . = - :
(rigendel casng una evaluacién objetiva para descartar edema hidrostatico (como ecocardiografia)

Ventilacion protectora De acuerdo a las ultimas guias sobreviviendo a la sepsis se sigue
recomendando utilizar estrategias de ventilacion de volumen tidal bajo 6ml/kg y meseta < 30
cmH20. También se recomienda considerar estrategias de apertura alveolar, excepto PEEP
escalonada, el reclutamiento con PEEP escalonada se asocia aun aumento de la mortalidad
en cambio las maniobras de reclutamiento tradicionales parecen mejorarla, en pacientes con
SDRA y PAO2/FiO2 < 200 el uso de la posicidon prona dentro de las primeras 36 hrs. de
intubacién realizandolo al menos 12 hrs al dia mostro una mejor supervivencia, sin embargo
cualquier paciente que reciba estas maniobras debe ser monitoreado de cerca y deben
suspenderse si se observa un deterioro clinico del paciente(54).
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Actividad: Administrar
antibioticos y broncodilatadores,
segun se precise.

El cambio a la posicion de decubito prono suele ir acompafado de una mejora notable de la
gasometria arterial, por una mejor respuesta en el mecanismo de ventilacion / perfusion. El
compromiso pulmonar en SDRA por sepsis es heterogéneo, con regiones pulmonares bien
aireadas, las cuales participan en el intercambio gaseoso, y otras zonas que se encuentran
colapsadas por la presiéon sobreimpuesta por el edema intersticial y la inundacién alveolar. La
pronacion permite reclutar todas las zonas alveolares, redistribuyendo y homogeneizando la
ventilacion, disminuyendo el shunt intrapulmonar y mejorando la oxigenacion (77).

Uso de antibidticos en neumonia: Para pacientes con Neumonia grave adquirida en la
comunidad (NAC) la terapia empirica inicial actualmente recomendada es (a) betalactdmico
mas un macrélido o (b) betalactamico mas una fluoroquinolona respiratoria (FQ). Para
pacientes con neumonia adquirida en el hospital y en el ventilador (HAP, VAP). Se
recomiendan antibiogramas locales para guiar la cobertura antibiética empirica, con una
reduccion posterior si los cultivos son negativos (72).
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DOMINIO 11 seguridad / proteccion RESULTADO NOC INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
i MEDICION DIANA
CLASE 6 termorregulacion
Diagnostico
(AN 2RY El objetivo de las
NOC intervenciones es
. mantener la
Eile Jeite (proslzne, () (0703) Fiebre 1. Desviacion grave puntuacion e
(00008) termorregulacion ineficaz i del rango normal idealmente
Severidad de la Colonizacion del aumentarla.
infeccion cultivo (ej. 2. Desviacion
Factores relacionados (causas) (E) Hemocultivo, LCR, | sustancial del rango Mantener a:
Sepsis esputo, urocultivo, normal
P Definicién: gravedad coprocultivo) Aumentar a:

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas) (S)

Aumento de la temperatura corporal
por encima del rango normal

Aumento de la frecuencia
respiratoria

Taquicardia

de los signos y
sintomas de infeccion

Aumento de
leucocitos

3. Desviacién
moderada del rango
normal

4. Desviacion leve
del rango normal

5. Sin desviacion del
rango norma
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Diagnostico NANDA (00008) termorregulacion ineficaz. Factores relacionados: sepsis. Caracteristicas definitorias: Aumento
de la temperatura corporal por encima del rango normal, Aumento de la frecuencia respiratoria, Taquicardia.

INTERVENCIONES (NIC) 3740 TRATAMIENTO DE LA FIEBRE

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Actividad: controlar la temperatura y su causa
precipitante (infeccion)

Actividad: controlar entradas y salidas, prestando
atencion a los cambios de las perdidas insensibles de
liquidos, calculando: 0.5ml/kg/ml/hr del balance, a ello

se le tendran que afadir las situaciones especiales:

e Temperatura de 38° a 39°
sumar 20ml por hora.

e Temperaturas 39° a 40°c:
sumar 40 ml por hr.

e Temperatura de 40° a 4l1°c:
sumar 60 ml por hora.

Actividad: administrar liquidos o medicamentos IV (p
ej. Antipiréticos, antibiéticos, agentes antiescalofrios)

Actividad: cubrir al paciente con una manta o con
ropa ligera dependiendo de la fase de la fiebre (manta
calida en fase de escalofrios y ropa de cama ligera en

fase de fiebre y de defervescencia)

Actividad: garantizar que se controlan los signos de
infeccién en ancianos, pues pueden presentar solo
febricula o ausencia de fiebre durante el proceso
infeccioso

Aumento de la temperatura

La fiebre es una reaccion fisiol6gica causada por una respuesta
inflamatoria sistémica provocada por numerosos estimulos
infecciosos, de esta manera se origina una respuesta rapida y
estereotipado del sistema inmunitario innato(78). Se ha
estudiado que el tratamiento de la fiebre aun sigue siento
controversial ya que por una parte puede tener efectos benéficos
como mejorar la respuesta inmunolégica y suprimir el
crecimiento bacteriano al optimizar la extravasacion
transendotelial de los neutréfilos y la capacidad de fagocitosis,
pero por otro lado también puede ser dafiino al aumentar la tasa
metabdlica incrementando la temperatura corporal y generando
un aumento de la frecuencia cardiaca (10 lat/min. Por cada grado
Celsius), también se aumenta el gasto cardiaco, el consumo de
oxigeno, aumenta la produccion de diéxido de carbono y
catecolaminas ademés se incrementa el dafio pulmonar
mediado por citocinas y provoca hiperdinamia(78,79).

Se ha sugerido que en pacientes con sepsis se realice el
manejo permisivo de la T° max. de 38-38.5 °C, mientras que el
manejo antipirético farmacologico intensivo farmacologico solo
se inicie en los enfermos con T° méax. > 38.5 °C debido a que
la T° max. =2 39 °C durante la estancia en la UCI es un factor de
riesgo para la progresion de la disfuncién organica(80).
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DOMINIO 2 nutricién
CLASE 4 metabolismo

RESULTADO NOC

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION DIANA

Diagnostico
(NANDA)

Etiqueta (problema) (P)
(00179) Riesgo de nivel de glucemia

inestable

Factores relacionados (causas) (E)

Infecciones

NOC
(2300)

Nivel de glucemia

Definicion:
Medida en la que se
mantienen los
niveles de glucosa
en el plasmay en

orina dentro del
rango normal

Concentracion
sanguinea de
glucosa

1. Desviacion
grave del rango
normal

2. Desviacion
sustancial del
rango normal

3. Desviacion
moderada del
rango normal

4. Desviacién
leve del rango
normal

5. Sin desviacion
del rango norma

El objetivo de las
intervenciones es
mantener la puntuacion e
idealmente aumentarla.

Mantener a:

Aumentar a:
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Diagnostico NANDA (00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable. Factores relacionados: infeccion.

INTERVENCIONES (NIC) 3740 TRATAMIENTO DE LA FIEBRE

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Actividad: vigilar que los niveles de glucemia
estén entre 140-180 mg/dl

Actividad: obtener gasometria arterial
evaluar betahidroxibutirato osmolaridad o
datos de acidosis metabdlica hiperclorémica.

Actividad: Administrar insulina segun
prescripcién, se recomienda infusion de 0.02-
0.05 Ul/kg/hr

Actividad: vigilar niveles de potasio sobre
todo en estados de CAD o EHH en caso de
hipokalemia severa reposicién con K ideal — K
real X 0.4 x Kg + requerimiento basal en
24hrs

Los niveles de glucosa en sangre mayor a 180 mg/dl aumentan el riesgo
de complicaciones la hiperglucemia y/o hipoglucemia se asocian con una
mayor mortalidad en pacientes el limite inferior de la sangre es 140 mg/dl
para pacientes criticos, por lo que la asociacibn americana de diabetes
recomienda iniciar terapia con insulina cuando los niveles de glucosa son
= 180 mg/dl manteniendo un rango de 140-180 mg/dl (54,81).

El mecanismo que conduce a la hiperglucemia incluye un estado
hipercatabdlico con agotamiento de las reservas proteicas y cambios
asociados con un aumento de hormonas contrarreguladoras circulantes
y citocinas proinflamatorias y administracion de corticosteroides
exogenos, asi como vasopresores(81,82).

La accién de la insulina es inmediata y su corta duracién permite
controlar la relacion de insulina con los niveles de glucosa se recomienda
la infusion de 0.02 — 0.05 ui/kg/hr(81). existen presentaciones muy
variables en cuanto a cetoacidosis diabética y estados hiperglucémicos
hiperosmolares, estados que van desde la deshidratacion y al coma, por
lo tanto se recomienda individualizar el tratamiento basado en un
cuidadoso analisis clinico y de laboratorio(83).

Los pacientes con crisis hiperglucémicas tienen déficits totales de K en
el cuerpo, debido a que la terapia con insulina promueve el cambio
intracelular de potasio, se recomienda no comenzar la insulina si el
potasio sérico es <3 meg/l). El desarrollo de acidosis metabdlica
hiperclorémica con brecha no aniénica a menudo sigue a la fase aguda
del tratamiento de la cetoacidosis diabética. esto ha sido atribuido a la
administracion de grandes volumenes de liquido iv. conteniendo solucién
salina normal, asi como a pérdida urinaria de cetoaniones que son
necesarios para la regeneracion de bicarbonato(84).
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DOMINIO 4 Actividad Reposo

CLASE 4 respuesta cardiovasculares /
pulmonares

RESULTADO NOC

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Diagnostico
(NANDA)

Etiqueta (problema) (P)
(00291)

Riesgo de trombosis

Factores relacionados (causas) (E)

Enfermedad critica

NOC
(1932)

Control del riesgo:
infeccion
Definicion:
Acciones personales
para entender,
prevenir, eliminar o
reducir el peligro de

formacién de trombos
0 émbolos.

Se controlan signos y
sintomas de
formaciéon de trombos
0 émbolos

Uso de medias de
compresion

Cambios de posicién
continuos

Pruebas de
laboratorio continuas

1. Desviacion
grave del rango
normal

2. Desviacion
sustancial del
rango normal

3. Desviacion
moderada del
rango normal

4. Desviacion leve
del rango normal

5. Sin desviacion
del rango norma

El objetivo de las
intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.

Mantener a:

Aumentar a:
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Diagnostico NANDA (00179) Riesgo de trombosis. Factor relacionado: enfermedad critica

INTERVENCIONES (NIC) 4270 MANEJO DE LA TERAPIA TROMBOLITICA

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Actividad: Preparar la terapia
anticoagulante si esta indicada.

Actividad: Iniciar una via intravenosa y
obtener muestras de sangre para analisis
de un perfil de coagulacion.

Actividad: Colocar medias de
compresion.
Actividad: Realizar cambios de posicion

a tolerancia.

Actividad: Uso de sistemas de
compresion neumatica intermitente.

Entre las complicaciones mas frecuente de la sepsis se encuentran las
coagulopatias: la prolongacién en los tiempos de coagulacién, la disminucion
en el recuento de plaquetas, el aumento en los niveles del dimero D vy, la
complicacion mas grave que es la coagulacién intravascular diseminada (CID)
gue origina un dafio a la microvasculatura que puede generar una disfuncion
orgénica(85).

La CID se puede encontrar entre 25 - 50 % de los pacientes que presentan
sepsis y su morbimortalidad depende, entre otras causas, de las
manifestaciones hematoldgicas y de la gravedad de la enfermedad de base.
Su rango de mortalidad varia desde 31 % hasta 86 %, con un peor prondstico
asociado a la edad avanzada.

Dentro de la profilaxis farmacolégica que puede ser utilizada en pacientes con
sepsis se encuentra la heparina no fraccionada (UFH) o heparina de bajo peso
molecular (LMWH) su uso en pacientes en estado critico demostro
reducciones importantes tanto en la trombosis venosa profunda como en la
embolia pulmonar, sin aumentos significativos en las complicaciones
hemorragicas(7).

Otras medidas no farmacolégicas también Illamada “profilaxis no
farmacologica” que se pueden usar son de dos tipos, fisicas y mecanicas:

Medidas fisicas: movilizacion y ejercicios.

Médicas mecanicas: medias de compresion elastica y sistemas de
compresion neumatica intermitente que aunque la eficacia de su uso no se ha
demostrado con gran seguridad su uso en conjunto con tratamiento
farmacologico ayuda a promover el flujo sanguineo, retornando de las piernas
hacia el corazon(86).
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DOMINIO 4 Actividad Reposo

CLASE 4 respuesta cardiovasculares /
pulmonares

RESULTADO NOC INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Diagnostico
(NANDA)
Etiqueta (problema) (P)

(00029) Disminucion del gasto cardiaco
Factores relacionados (causas) (E)

Alteracion de la poscarga

Alteracion de la contractilidad
Alteracion de la frecuencia y ritmo
cardiaco. Alteracion del ritmo cardiaco
Alteracion de la precarga

Volumen sistélico alterado

Caracteristicas definitorias (signos y
sintomas) (S)

Cambios en el electrocardiograma
(ECG)
Disminucion del gasto cardiaco

para apoyar la presién
de perfusion sistémica

NOC
(0400)

Efectividad de la
bomba cardiaca

sistoélica

diastolica
Definicion:
Adecuacion del
volumen de sangre

expulsado del

ventriculo izquierdo o ;
Indice cardiaco

Fracciéon de
eyeccion

Arritmia

Presion sanguinea

Presidn sanguinea

Frecuencia cardiaca

1. Desviacion
grave del rango
normal

2. Desviacion
sustancial del
rango normal

3. Desviacion
moderada del
rango normal

4. Desviacion leve
del rango normal

5. Sin desviacion
del rango norma

El objetivo de las

intervenciones es

mantener la

puntuacion e
idealmente

aumentarla.

Mantener a:

Aumentar a:
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Diagnostico NANDA (00179) Disminucion del gasto cardiaco. Factor relacionado: Alteracion de la poscarga, Alteracion de
la contractilidad, Alteracion de la frecuencia y ritmo cardiaco. Alteracién del ritmo cardiaco, Alteracion de la precarga,
Volumen sistolico alterado. Caracteristicas definitorias: Cambios en el electrocardiograma (ECG), Disminucion del gasto

cardiaco.

INTERVENCIONES (NIC) 4040 CUIDADOS CARDIACOS

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Actividad: Monitorizar los signos vitales
con frecuencia.

Actividad: Evaluar cualquier episodio de
dolor toracico (intensidad, localizacion,
irradiacion, duracion y factores
precipitantes y calmantes).

Actividad: Monitorizar la aparicion de
cambios del segmento ST en el ECG.

Actividad: Documentar las arritmias
cardiacas

Actividad: Realizar una valoracion
exhaustiva de la circulacion periférica
(comprobar pulsos periféricos, edema,

relleno capilar, color y temperatura de las
extremidades).

Actividad: Monitorizar si los valores de
laboratorio son correctos (enzimas
cardiacas, niveles de electrolitos).

Inicialmente ocurre una hiperdinamia (taquicardia e hipotension), con mala
distribucion del flujo sanguineo a los diferentes 6rganos (shock distributivo).
Posterior aparece una depresion miocardica con disfuncion ventricular
izquierda, pudiendo afadirse un componente cardiogénico al edema
pulmonar(87).

En este contexto la disfuncidbn miocardica se vuelve particularmente
importante porque la disfuncion vascular periférica impone una demanda
mucho mayor en el corazén. El resultado final de estos cambios es una
disminucién del volumen latido y la fraccién de eyeccidén(88).

Una forma indirecta y facil de valorar el estado de perfusion es mediante la
diuresis horaria, el llenado capilar, la temperatura de la piel, la existencia
de livideces o el estado mental del paciente.

Tras la adecuada repleciéon de volumen, y si no se ha conseguido el objetivo
de perfusién deseado o en caso de encontrar valores bajos de gasto
cardiaco (< 2,5 I/min) se recomienda afadir al tratamiento farmacos
in6tropos o vasopresores(7,87).
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DOMINIO 2 Nutricién
CLASE 5 Hidratacion

RESULTADO NOC INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Diagnostico

(NANDA)
Etiqueta (problema) (P)

(00026)

Exceso de volumen de liquidos

Factores relacionados (causas) (E)
Compromiso de los mecanismos

reguladores

Caracteristicas definitorias (signos
y sintomas) (S)

Aportes superiores a las perdidas
Disnea

Oliguria (0.5-0.3 ml/kg/hr)

Edema

Alteracion de la presion arterial,
Azoemia

Distension de las venas del cuello

Funcion Renal
NOC

(0601)

Cantidad de Orina

L Presion Arterial
Equilibrio Hidrico
Entradas y salidas
diarias equilibradas
Definicién:
Equilibrio de agua
en los
compartimentos
intracelulares y
extracelulares del
organismo.

Edema periférico

Distension de las
venas del cuello

Ruidos
Respiratorios
Patoldgicos

1.Gravemente
comprometido

2 sustancialmente
comprometido

3.Moderadamente
comprometido
4.Levemente
comprometido

5. No comprometido

1. Grave
2. Sustancial
3. Moderado

4. Leve
5. Ninguno

El objetivo de las
intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.

Mantener a:

Aumentar a:
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Diagnostico NANDA: (00026) Exceso de volumen de liquidos Factores relacionados: Compromiso de los mecanismos reguladores
Caracteristicas definitorias: Aportes superiores a las perdidas, disnea, oliguria (0.5-0.3 ml/kg/hr), edema, alteracién de la presion
arterial, azoemia, ruidos respiratorios adventicios.

INTERVENCIONES (NIC) 4120 MANEJO DE LIQUIDOS

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Realizar sondaje vesical, si es preciso y
realizar un registro preciso de entradas
y salidas.

Observar si hay indicios de
sobrecarga/retencion de liquidos
(crepitantes, edema, distension de
venas del cuello), segun corresponda.

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

Administrar terapia i.v. segun
prescripcion y los diuréticos prescritos,
segun corresponda.

El control de liquidos es una de las situaciones mas importante ya que el rifién es el
encargado de mantener todos los niveles de liquido en todo el organismo, esto con la
finalidad de mantener una perfusion tisular adecuada.

Dados los volumenes masivos de liquidos administrados por via intravenosa a los
pacientes que presentan sepsis es imprescindible una vigilancia estrecha del estado
hemodinamico para prevenir una sobrecarga hidrica(70).

Existen estudios que indican que un balance de liquido positivo sostenido durante la
estancia en UCI es perjudicial, ademas se relaciona también a disfuncion cardiovascular
asociada con la terapia de bolo de liquidos potenciando el dafio al glucocalix endotelial,
especialmente cuando el bolo de liquido se administra rapidamente por lo que se sugiere
gue la fluidoterapia sea guiada dinamicamente (elevacion pasiva de piernas + volumen
sistolico, variabilidad del mismo, variabilidad de la presion, variabilidad de la presion de
pulso y ecocardiografia) e individualizar los casos(54,61,70).

Los diuréticos de ASA o los diuréticos de techo alto, como la furosemida, son los mas
potentes y rapidamente producen una diuresis intensa, dependiente de la dosis de
duracion relativamente corta, los diuréticos de ASA inhiben la reabsorcion desde el asa
ascendente de Henle en el tabulo renal y son utiles sobre todo en situaciones en las que
es necesaria una diuresis eficaz y rapida (89).
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DOMINIO 11 Seguridad Proteccion
CLASE 2 Lesion fisica

RESULTADO NOC

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Diagnostico
(NANDA)

Etiqueta (problema) (P)
(00046) Deterioro de la integridad
Cutanea

Factores relacionados (causas) (E)
conocimiento inadecuado acerca del
restablecimiento de la integridad
tisular, cizallamiento, friccion con la
superficie.

Caracteristicas definitorias (signhos
y sintomas) (S)

Absceso

Dolor agudo

Area localizada caliente al tacto

Piel macerada

Sangrado

Cuerpo extrafio penetrante en la piel
Piel macerada

NOC
(1101)

Integridad tisular: piel
y membranas
mucosas

Definicion:
Indemnidad
estructural y funcién
fisioldgica normal de
la piel y las
membranas
mucosas.

Temperatura de la
piel

Integridad de la piel

Lesiones Cutaneas
Tejido cicatricial
Eritema

Necrosis

1. Gravemente
comprometido

2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido
4. Levemente
comprometido

5. No comprometido

1. Grave
2. Sustancial
3. Moderado

4. Leve

5. Ninguno

El objetivo de las
intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.

Mantener a:

Aumentar a:
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Diagnostico NANDA (00046) Deterioro de la integridad cutanea Factor relacionado: Conocimiento inadecuado acerca del
restablecimiento de la integridad tisular, cizallamiento, friccién con la superficie Caracteristicas definitorias: Absceso, dolor agudo,
area localizada caliente al tacto, piel macerada, sangrado cuerpo extrafio penetrante en la piel, piel macerada

INTERVENCIONES (NIC) 3680 IRRIGACION DE LAS HERIDAS

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Retirar el vendaje e inspeccionar la
herida y el tejido circundante,
notificando las anomalias al profesional
sanitario apropiado (p. €j., presencia de
pus o infecciones necrotizantes de
tejidos blandos).

Obtener un cultivo de tejido blando
infectado, si procede.

Verter la solucién de irrigacién prescrita
en el recipiente de irrigacion estéril,
asegurandose de calentar la solucién a
la temperatura corporal.

Lavar la herida suavemente con la
solucion hasta que el liquido recogido
en la batea salga limpio.

Las infecciones necrotizantes pueden propagarse rapidamente y el paciente puede
desarrollar un shock, sepsis y la muerte. Una vez que se sospecha sobre alguna Infeccion
necrotizante de tejidos blandos, siempre se justifica la consulta temprana con un cirujano.
El retraso en la identificacion o el tratamiento quirargico precoz de estas infecciones
aumenta claramente la mortalidad (90).

La incision, la evacuacion de pus y detritos y el sondaje de la cavidad para romper las
Inoculaciones proporcionan un tratamiento eficaz de los abscesos cutaneos. La herida
resultante debe dejarse abierta y taparse ligeramente con un apdsito empapado en
solucion antiséptica(91).

En los casos de abscesos cutaneos recurrentes, es necesario buscar la presencia de
materiales extrafios e identificar y corregir los factores locales que pueden causar una
infeccion recurrente. Para el absceso cutaneo recurrente, se deben realizar pruebas de
cultivo bacteriano para verificar la bacteria causante y la susceptibilidad a los antibi6ticos
para definir una terapia dirigida(91).

La irrigacion de la herida y el desbridamiento del tejido necrético son los factores méas
importantes para prevenir la infeccion y pueden disminuir sustancialmente la incidencia
de infeccion invasiva de la herida. No se recomienda el cierre primario de heridas, con
excepcion de las de la cara, que deben tratarse con abundante irrigacion, desbridamiento
cauteloso y antibiéticos preventivos(91).

En la irrigacion se prefiere con sol. Salina 0.9% tibio a 37 C para evitar el enfriamiento del
tejido y mantener la temperatura corporal, ademas de que es una solucion isotonica y no
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Instituir los cuidados apropiados de la
herida o quemadura (revisar NIC 3661
cuidado de las heridas quemaduras)

Aplicar un vendaje estéril.

Vendar la herida con el tipo de vendaje
estéril adecuado.

Monitorizar el dolor, la tolerancia, la
comodidad y los niveles de ansiedad
del paciente durante el procedimiento.

Administrar antibiéticos segun se
precise

interfiere con el proceso de cicatrizacion, no dafia el tejido y no altera la flora bacteriana
normal de la piel(92).

El manejo importante de las heridas por quemadura es el desbridamiento temprano y la
extirpacion de flictenas para detener la cascada inflamatoria que causa el dafo
secundario. La aplicacion de apdésitos y agentes antimicrobianos topicos, que actian
sobre las biopeliculas también pueden controlar la infeccion de la herida(93).

El dolor es un punto importante a tener en cuenta previo a la curacion y/o exploracion,
yaya que se abordaran zonas hiperestésicas por ello, es de vital importancia la infiltracién
anestésica previa y analgesia preferentemente(92) .

Se requiere un antibiético de amplio espectro efectivo contra organismos aerobios y
anaerobios, si surgen signos sistémicos de infeccién o celulitis severa. Las mordeduras
humanas que han roto la piel y extraido sangre tedricamente pueden transmitir la hepatitis
B, C y el VIH [40]. Un paciente que ha sufrido una mordedura siempre debe confirmar
gue su refuerzo contra el tétanos esta actualizado(91).
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DOMINIO 3 Eliminacién Intercambio
CLASE 2 Funcion gastrointestinal

RESULTADO NOC

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Diagnostico
(NANDA)
Etiqueta (problema) (P)
(00197) Riesgo de motilidad

gastrointestinal disfuncional

Factores relacionados (causas)
(B)
Infecciones, disminucion de la

circulacion gastrointestinal.

NOC
(0404)

Perfusion tisular:
Organos
abdominales

Definicién:
Adecuacion del flujo
sanguineo a través

de los pequefios
vasos de las
visceras
abdominales para
mantener la funcion
organica.

Ruidos intestinales

Dolor abdominal

Distension abdominal

Estrefimiento

1. Desviacion grave
del rango normal
2. Desviacion
sustancial del rango
normal
3. Desviacién
moderada del rango
normal
4. Desviacion leve del
rango normal
5. Sin desviacion del
rango norma

1. Grave
2. Sustancial
3. Moderado

4. Leve

5. Ninguno

El objetivo de las
intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.

Mantener a:

Aumentar a:
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Diagnostico NANDA (00197) Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional Factor Relacionado: Infecciones, disminucion de la

circulacion gastrointestinal.

INTERVENCIONES (NIC) 0430 CONTROL INTESTINAL

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Monitorizar los sonidos intestinales.

Informar si hay disminucion de los sonidos
intestinales.

Realizar una prueba de sangre oculta en
heces, segun corresponda.

Insertar una sonda de alimentacion, de
acuerdo con el protocolo del centro.

Iniciar un soporte nutricional, si
corresponde.

Administrar medicamentos procinéticos, si
es necesario.

En el paciente que cursa con sepsis existe una hipoperfusion generalizada, que
puede producir isquemia intestinal, ademas durante la resucitacibn con
fluidoterapia se produce un edema intestinal causando mayor disfuncién intestinal
(dafio por reperfusion). En pacientes que cursan con sepsis es frecuente la
existencia de ileo, a pesar de haber corregido la hipoperfusion tisular, con
disminucién del pH gastrointestinal, y hemorragia digestiva por lesiones de estrés
por lo que es importante monitorizar el peristaltismo intestinal(94).

Se recomienda iniciar el soporte nutricional en las primeras 24-48 horas, una vez
el paciente esté hemodinamicamente estable. Las guias actuales de nutricion
recomiendan nutricion enteral (NE) precoz(94), Las guias de la ASPEN
recomiendan la NE pospil6rica en los pacientes con intolerancia a la NE o que
tengan un riesgo elevado de aspiracion(95).

La NE ayuda a mitigar este estado catabdlico y previene la atrofia de las
vellosidades intestinales, la apoptosis de los enterocitos, la infiltracion inflamatoria,
la disbiosis y el deterioro de las funciones inmunitarias intestinales(96).

Los procinéticos como metoclopramida actian fundamentalmente mejorando la
motilidad gastrointestinal, La eritromicina agonista de la motilina, mas efectiva por
via iv que por via oral, favorece el vaciado gastrico y actia sobre la motilidad del
tubo digestivo(94).
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DOMINIO 4 Actividad Reposo RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
CLASE 4 Respuestas NOC MEDICION DIANA
cardiovasculares/pulmonares
Diagnostico
El objetivo de las
(UARIEESY, NOC 1. Grave intervenciones es
(0406) Agitacion 2. Sustancial manten_e,r la
Etiqueta (problema) (P) 3. Moderado puntuacion e
q P Perfusion tisular: 4. Leve idealmente
(00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral Nivel de conciencia 5. Ninguno aumentarla.
. disminuido
cerebral ineficaz )
Mantener a:
Definicion:
Aumentar a:

Factores relacionados (causas) (E)

Enfermedad Critica (Sepsis)

Adecuacion del
flujo sanguineo a
través de los vasos
cerebrales para
mantener la
funcion cerebral.

Presion arterial media

1. Desviacion grave
del rango normal
2. Desviacion
sustancial del rango
normal
3. Desviacién
moderada del rango
normal
4. Desviacion leve del
rango normal
5. Sin desviacion del
rango norma
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Diagnostico NANDA (00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz Factor relacionado: Enfermedad critica (sepsis)

INTERVENCIONES (NIC) 2620 MONITORIZACION NEUROLOGICA

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

Determinar la presencia de elementos de
alerta del paciente para una respuesta
inmediata (ej. alteracion del nivel de
consciencia, crisis comiciales repetidas o
prolongadas, cambios agudos del estado
mental.

Comprobar el estado neurolégico.
Vigilar los patrones conductuales.

Vigilar la oxigenacion y poner en marcha
las medidas que promuevan una
oxigenacion adecuada de los 6rganos
vitales.

Administrar farmacos en caso de crisis
comicial, si procede.

Son comunes las alteraciones del estado mental en forma de confusion, desorientacion,
letargia, agitacion, obnubilacién e incluso coma(87), la infeccion puede causar
encefalopatia como resultado directo de la infeccion del sistema nervioso, pero con mas
frecuencia inicia una serie de episodios estériles que perturban la funcién
neurolégica(53) siendo necesario vigilar el nivel de consciencia, comprobar el nivel de
orientacion., vigilar el tamafo, la forma, la simetria y la reactividad de la pupila.

Se han documentado que pacientes con sepsis grave desarrollan cambios prolongados
en el estado mental teniendo como consecuencia signos de atrofia cerebral sobre todo
en los pacientes que requirieron ventilacidn mecanica(97).

Al presentarse una reduccion del suministro sistémico de oxigeno (nivel de hemoglobina,
saturacion de oxigeno y gasto cardiaco) que excede la capacidad de extraccion de
oxigeno, se genera hipoxia tisular, lo que aumenta el metabolismo anaerobio y conduce
al aumento en los niveles séricos de lactato. Es necesario asegurar el transporte de
oxigeno y nutrientes a la célula para que esta realice sus funciones béasicas evitando la
hipoxemia a nivel tisular y con ello disfuncién celular(98).

La eleccion del farmaco antiepiléptico depende de la insuficiencia de 6rganos renales y
hepaticos. Hasta la fecha, no se recomienda particularmente ningn agente sedante
especifico, excepto que la sedacién debe evitarse o interrumpirse siempre que sea
posible(53).

80
UASLP-FEN-EECA-2022-241




VIl CONCLUSION

La sepsis es una respuesta sistémica inflamatoria causada por una infeccién, es una
enfermedad comunitaria o adquirida en el hospital que representa gran importancia
debido a que su evolucién es rapida y progresiva aumentando su incidencia cada afo,
asi como aumenta su mortalidad, por lo que se requiere de una identificacién precoz para
abordarla y tomar medidas terapéuticas inmediatas que involucra la colaboracion de
multiples profesionales de la salud.

El enfermero especialista en cuidado critico tiene la capacidad de disefar y construir
planes de cuidado que beneficien la salud de la poblacion e impacten de manera positiva
en el empoderamiento y crecimiento profesional, siendo la investigacién un punto clave
en la trascendencia del gremio y mejora en la calidad de atencion que la sociedad

demanda.

El presente trabajo es trascendental debido a que proporciona una herramienta que guia
el actuar del profesional enfermero mediante 1 plan de cuidados estandarizado para tratar
el problema interdependiente: sepsis, ademas se formularon 9 planes estandarizados
para tratar diferentes problemas de cuidado que el profesional enfermero puede tomar
en cuenta al momento de obtener el diagnostico prioritario, las actividades de cada
intervencidn que contiene este plan de cuidados estdn complementadas con un
fundamento cientifico que permiten al profesional ejecutar las intervenciones en la
practica clinica con la certeza de que los cuidados se basan en evidencia cientifica y

referencias actuales.

Resulta también un referente tedrico en el estudiante durante su formacién o en el
profesional de la salud en la practica clinica o simplemente en el enriquecimiento de
conocimientos y habilidades que les permitan contribuir significativamente en las ramas

donde se desempefian.
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