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RESUMEN

El presente caso clinico corresponde a un paciente de 38 afios la cual se encuentra en unidad de cuidados
intensivos cursando un choque séptico secundario a sepsis abdominal, derivado de una herida
dehiscente grave posterior a una colecistectomia abierta. El choque séptico es una condicion critica que
resulta de una respuesta inflamatoria sistémica ante una infeccion grave, generando una alteracion
profunda en la perfusion tisular, principalmente a nivel de la microcirculacion. Esto produce
hipovolemia, disfuncion orgénica, depresion miocardica y, frecuentemente, la muerte si no se detecta 'y
trata oportunamente. Su alta incidencia y mortalidad lo convierten en una de las principales causas de
fallecimiento en unidades de cuidados intensivos, especialmente en América Latina, donde los datos
son alarmantes. El objetivo es describir, a partir de la evidencia cientifica, los cuidados de enfermeria
necesarios para el manejo del shock séptico en pacientes adultos hospitalizados en unidad de cuidados
intensivos (UCI). Entre los cuidados destacan la vigilancia constante de signos vitales, el
reconocimiento precoz de sintomas, el uso correcto de diagnosticos enfermeros (NANDA), y la
aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) para mejorar el prondstico, este enfoque
también busca fortalecer el vinculo con el paciente y su entorno, mejorando asi la calidad del cuidado
en situaciones de alta complejidad clinica.

Palabras clave: choque séptico, cuidados de enfermeria, proceso de atencion de enfermeria, unidad de
cuidados intensivos
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Nursing Care Process in a Septic Shock Condition with Impaired Gas
Exchange

ABSTRACT

This clinical case refers to a 38-year-old patient in the intensive care unit suffering from septic shock
secondary to abdominal sepsis, resulting from a severe dehiscent wound following an open
cholecystectomy. Septic shock is a critical condition that arises from a systemic inflammatory response
to a severe infection, causing a profound alteration in tissue perfusion, mainly at the microcirculatory
level. This leads to hypovolemia, organ dysfunction, myocardial depression, and frequently, death if
not detected and treated promptly. Its high incidence and mortality make it one of the leading causes of
death in intensive care units, especially in Latin America, where the data is alarming. The objective is
to describe, based on scientific evidence, the essential nursing care required for managing septic shock
in adult patients hospitalized in intensive care units (ICU). Among the key interventions are continuous
monitoring of vital signs, early recognition of symptoms, proper use of nursing diagnoses (NANDA),
and the implementation of the Nursing Care Process (NCP) to improve prognosis. This approach also
aims to strengthen the relationship with the patient and their environment, thereby enhancing the quality

of care in highly complex clinical situations.
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INTRODUCCION

El choque séptico es un estado de hipoperfusion tisular definido como “una subcategoria de la sepsis
en la que las alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son lo suficientemente profundas para
aumentar considerablemente la mortalidad”; afecta principalmente la microcirculacion, los elementos
mas pequefios del sistema circulatorio, y se encarga de suplir los nutrientes y oxigeno necesarios para
el metabolismo aerobio. En el choque séptico ocurre un dafio endotelial cuando los leucocitos
interactuan con el endotelio y los mediadores inflamatorios (prostaglandinas, especies reactivas de
oxigeno o proteasas) provocando aumento de la permeabilidad capilar, disminucion del tono vascular
por dilatacion, hipovolemia, inadecuada perfusion de los organos, depresion miocéardica, choque y
muerte (Didier Francisco Ake Canul, 2023).

La sepsis y el shock séptico son el resultado de la respuesta inadecuada del huésped a una infeccion que
ocasiona disfuncién de uno o mas organos. La respuesta inflamatoria en la mayoria de los individuos
es adaptativa y contribuye a controlar la infeccion. Sin embargo, en la sepsis se produce un desequilibrio
entre los mecanismos proinflamatorios y antiinflamatorios. La progresion de esta condicion se
caracteriza por la aparicion sucesiva de estadios clinicos que son el resultado de la respuesta
inflamatoria sistémica secundaria a la activacion de diferentes mediadores inflamatorios que conducen
a disfuncion orgénica. Esto incluye diferentes procesos fisioldgicos, como la activacion de diferentes
lineas celulares (monocitos, macrofagos, neutréfilos, células endoteliales, plaquetas), la produccion
local y sistémica de citocinas, la estimulacion de la cascada de proteinas plasmaticas (como el sistema
del complemento), la activacion de las vias de coagulacion intrinseca (sistema de contacto) y extrinseca
y el sistema fibrinolitico, la producciéon de mediadores lipidicos y la activacion de la via del oxido
nitrico (NO), la produccién de radicales libres, la estimulacion de los linfocitos B y T y sus productos
y fenomenos de protedlisis (Luis Chiscano-Camon, 2022).

A nivel mundial, el choque séptico ocupa el segundo lugar como causa de muerte no coronaria en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con una incidencia anual del 10%, y con una mortalidad
hospitalaria de 18 a 35%. Esta patologia se desencadena por complicaciones entre el 30 y 50% de los

pacientes que ingresan al servicio de urgencias por una sepsis bacteriana o por una infeccion adquirida

durante la estancia hospitalaria, de estos, aproximadamente un 46% fallecen por choque séptico.




La sepsis y el shock séptico es la patologia mas frecuente que se presentan en unidades de terapia
intensiva, a nivel mundial tiene una tasa de mortalidad elevada en los paises que estan en desarrollo, se
presenta a una edad de 30 a 65 afios, las vias de infeccion mas frecuente que se dan son por via
respiratoria, via urinaria y abdominal, las personas que contraen facilmente son adultos mayores y
aquella persona con tratamiento de quimioterapia o los inmunodeprimidos (Vela, 2024).

El shock se define por la presencia de hipoperfusion e hipoxia tisular. En la sepsis normalmente existe
un aumento en el consumo y, por ende, en la demanda de oxigeno (VO2). El estado de shock se produce
cuando el sistema circulatorio no es capaz de satisfacer esta mayor demanda con un aumento
proporcional del transporte de oxigeno (DO2). Este desbalance DO2 / VO2 determina disoxia tisular,
la cual puede ocurrir a nivel global o regional. A nivel global la hipoperfusion puede darse aun cuando
el DO2 esté aumentado respecto a los valores basales, e incluso sin presencia de hipotension. A nivel
regional la hipoperfusion puede comprometer selectivamente algunos 6rganos debido a redistribucion
de flujos desde la circulacion esplacnica y periférica hacia otros territorios, o puede comprometer
selectivamente a algunos tejidos o células cuando existe una alteracion en la microcirculacion (Bruhn
C. Alejandro, 2011).

El tercer consenso internacional de definicion de sepsis y choque séptico publicado en el afio 2016
introduce una nueva definicion de sepsis, entendida como la “disfuncién multiorganica causada por una
respuesta desregulada del huésped a una infeccion”, producida por una sobre activacion (aumento de la
inflamacion) o supresion de la respuesta inmune (inmunosupresion). El nuevo concepto hace énfasis en
la disfuncion orgénica, eliminando el término “sepsis severa” empleado en guias anteriores.
Anualmente, mas de 18 millones de personas en el mundo sufren de sepsis, con una incidencia de 66 a
300 casos por 100,000 habitantes en paises desarrollados

La incidencia va en aumento debido al envejecimiento de la poblacion (60 % de los pacientes sépticos
tienen edad mayor o igual a 65 afios), a comorbilidades propias de la edad y al uso de tratamientos
inmunosupresores con una mortalidad calculada entre el 27 % y 36 %. Por afio se presentan alrededor

de 5 millones de muertes a pesar de los avances en el entendimiento de la enfermedad, y la mortalidad

promedio es mayor del 30 %.




Lograr las metas de reanimacion en sepsis y choque séptico se ha asociado con descenso en los indices
de mortalidad; la presion arterial media (PAM) < 65 mmhg y la no respuesta a la reanimacion con
liquidos se ha asociado a un incremento en los desenlaces fatales (Marlon Adrian Laguado-Nieto, 2019).
Objetivo

Describir a partir de la produccion cientifica disponible los cuidados de enfermeria para el manejo del
shock séptico del paciente adulto en el servicio de unidad de cuidados intensivos.

METODOLOGIA

El presente estudio adopta un enfoque cuantitativo con un disefio cuasi-experimental de tipo
exploratorio. La poblacion fue seleccionada en funcion del diagnostico clinico presentado en ese
momento, correspondiendo a una paciente de sexo femenino, de 38 afios de edad, con diagnostico de
choque séptico secundario a sepsis abdominal.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) consiste en la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial de enfermera, también es conocido como Proceso de Enfermeria (PE) o Proceso de
Cuidados de Enfermeria. Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas responde de
forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud. Este método permite a las enfermeras
prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica. Como todo método, el PAE configura un
numero de pasos sucesivos que se relacionan entre si (Hormazabal, 2025).

La investigacion clinica debe adherirse a principios éticos fundamentales que salvaguarden los derechos
y el bienestar del participante. Estos principios incluyen la autonomia, que garantiza la capacidad de los
individuos para tomar decisiones informadas sobre su participacion; la beneficencia, que busca
maximizar los beneficios y minimizar los riesgos para el participante; y la justicia, que asegura una
seleccion equitativa de los participantes y una distribucion justa de los beneficios y cargas de la
investigacion. La implementacion efectiva de estos principios requiere una evaluacion ética rigurosa y
la aprobacion de comités de ética en investigacion (Maria Guadalupe Miranda-Novales, 2019).

En el contexto de la investigacion con poblaciones vulnerables, como menores de edad o personas con

capacidades cognitivas limitadas, se obtuvo un consentimiento informado adecuado.




Este proceso debe ser claro, comprensible y voluntario, asegurando que los participantes comprendan
los objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios del estudio. Ademas, se debe garantizar la
confidencialidad de la informacion y el derecho de los participantes a retirarse del estudio en cualquier
momento sin repercusiones negativas (Angeles Fuentes, 2023).

La implementacion de las cinco fases del proceso de Enfermeria se realiz6 con diferentes marcos de
referencia y taxonomias. La recoleccion de datos se realizd mediante la Guia de Valoracion por Patrones
Funcionales de Salud de Marjory Gordon, complementada con los formatos correspondientes para el
desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Esta metodologia permiti6 organizar y
sistematizar la informacién obtenida, facilitando una valoracién integral de la paciente y una
comprension mds precisa y relevante de su estado de salud y evolucion clinica. La Guia de Valoracion
por Patrones Funcionales de Salud, desarrollada por la enfermera y académica Marjory Gordon en 1982,
es una herramienta fundamental en el ambito de la enfermeria para realizar una valoracion integral del
paciente. Esta guia se basa en la identificacion de 11 patrones funcionales que abarcan diversos aspectos
de la salud humana, permitiendo a los profesionales de la salud obtener una vision holistica del paciente
(IFSES, 2024). Para identificar los problemas de salud del paciente se utilizo la taxonomia NANDA, el
disefo de planes de cuidados se realizé a través de las taxonomias NOC y NIC, la ejecucion se realizod
en la unidad de cuidados intensivos, aplicando los conocimientos, habilidades y actitudes en cada
intervencion y finalmente se evaluaron los resultados esperados.

RESULTADOS

Valoracion de Enfermeria por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

= Patréon nutricional metabélico

La paciente presenta un peso de 98 kg y una talla de 1.60 m, con un indice de masa corporal (IMC) de
38.3, lo que corresponde a obesidad grado II. Su temperatura corporal es de 36.5°C y registra una
glucemia capilar de 135 mg/dl. A la inspeccion, se observa mucosa oral bien hidratada, encias integras
sin alteraciones visibles, labios y lengua sin lesiones, y denticiéon completa en buen estado. En cuanto a

sus habitos alimenticios, refiere el familiar acompafiante consumir regularmente carnes blancas y rojas

(pollo y res), asi como frutas y verduras variadas.




No presenta restricciones alimentarias especificas y manifiesta ingerir aproximadamente 2 litros de agua
al dia. Sin embargo, de acuerdo con la indicacion médica vigente, actualmente se encuentra en ayuno
absoluto.

La mucosa oral se encuentra bien hidratada, sin signos de sequedad o lesiones. Segun la escala de Godet,
se observa una edematizacion de +++, lo que indica una presencia significativa de edema en la region
evaluada, sugiriendo acumulacion de liquido en los tejidos blandos.

A la inspeccion se observa piel con presencia de vesiculas generalizadas, algunas de ellas con costras
melicéricas, compatibles con el diagnodstico de varicela zoster. El cuero cabelludo presenta cabello
integro, limpio y sin presencia de lesiones o costras. Las ufias se encuentran en buen estado, sin signos
de onicomicosis ni traumatismos. Se identifica una herida abierta localizada en el flanco derecho, de
aproximadamente 6 cm de longitud, con drenaje tipo Saratoga en sitio, lo que indica un manejo
postoperatorio activo. La herida presenta signos inflamatorios leves, sin exudado purulento visible al
momento de la valoracion.

= Patrdn de eliminacion

La paciente presenta una presion arterial de 160/100mmhg, por lo cual esta siendo monitorizada a través
de un sondaje de drenaje urinario de calibre 16 Fr. Se observa una orina de color amarillo turbio, con
una diuresis en las tltimas 24 horas de 837 ml. Ademas, la paciente se encuentra con sonda orogastrica
a libre drenaje, permitiendo la evacuacion adecuada de contenido gastrico.

En cuanto a la eliminacion fecal, la paciente no ha presentado heces, pero su peristaltismo es normal y
los ruidos intestinales son audibles, lo que indica que no hay alteraciones significativas en la funcion
intestinal en este momento.

= Patrén actividad/ejercicio

La paciente se encuentra actualmente bajo sedacion, lo que impide que pueda moverse por si misma.
Se observa un tono muscular flacido, lo que contribuye a la falta de movilidad activa. El personal de
enfermeria le proporciona movilidad de manera constante, ayudando a mantener la circulacion y

prevenir complicaciones asociadas a la inmovilidad. La paciente permanece en cama hospitalaria desde

hace una semana.




El pulso de la paciente se encuentra dentro de los parametros normales, con un ritmo adecuado y un
llenado capilar de 3 segundos, lo que indica una adecuada perfusion periférica. En cuanto a la funcion
respiratoria, la paciente esta siendo asistida con un tubo orotraqueal No. 7.5, conectado a ventilacion
mecanica. Los parametros actuales de la ventilacion son los siguientes: FIO2: 30%, PEEP: 8 cmh20, y
FR: 20 respiraciones por minuto. Las secreciones broncopulmonares son escasas a moderadas y se estan
manejando a través de la via oral. La evaluacion del torax muestra simetria, y se escucha un murmullo
vesicular a la percusion, sin la presencia de crépitos ni sibilancias, lo que sugiere que no hay signos
evidentes de obstruccion o afecciones pulmonares graves en este momento.

= Patrén cognitivo/perceptual

De acuerdo con la escala de Ramsay, la paciente obtuvo una puntuacion de 6, lo que indica un nivel de
sedacion adecuado. Se valoraron pupilas isocoricas, con un diametro de 2-2, y no se presenta dolor en
este momento. La paciente se encuentra bajo sedacion, recibiendo una infusion continua de midazolam
a una concentracion de 100 mg en 100 ml de solucion fisioldgica, a razon de 3 ml/h.

Los patrones psicosociales no son valorables por el estado critico de la paciente y porque esta bajo
efectos de sedacion.

Herramientas diagnodsticas en la valoracion

Diagnosticos de Enfermeria

Tabla 1
Dominio Clase Et lque,!ta‘ Definicion
diagnodstica
4 Actividad / 4 Respuesta Riesgo de Susceptible de bombear una cantidad de sangre
Reposo Cardiovasculares / disminucion del inadecuada por el corazén para satisfacer las
Pulmonares gasto cardiaco demandas metabolicas del cuerpo, que puede
comprometer la salud.
11 seguridad / 2 lesion fisica Riesgo de lesion Adulto susceptible de dafio localizado en
proteccion por presion en epidermis o dermis, como resultado de presion o
adultos presion combinada con rozamiento, que puede
comprometer la salud.
2 Nutricién 5 Hidratacion Exceso de Aumento en el aporte y/o retencion de liquidos.
volumen de
liquidos
11 Seguridad / 2 Lesion fisica Limpieza ineficaz Incapacidad para ecliminar las secreciones u
Proteccion de las vias aéreas  obstrucciones del tracto respiratorio para mantener

las vias aéreas permeables.




3 Eliminacion
e Intercambio

4 Funcion
respiratoria

Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion
de dioxido de carbono en la membrana alveolo
capilar.

11 Seguridad /
Proteccion

2 Lesion fisica

Deterioro del
intercambio  de
gases

Retraso en 1la
recuperacion
quirargica

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

Dominio: 4
actividad /
reposo

Clase: 2 actividad
/ ejercicio

Deterioro de 1la
movilidad en la
cama

Limitaciéon del movimiento independiente para
cambiar de postura en la cama.

Dominio: 4
actividad /
reposo

Clase: 5
autocuidado

Sindrome de
disminucion de la
capacidad de
autocuidado

Deterioro del desempeiio independiente de
multiples actividades de la vida cotidiana

Redaccion de Diagnésticos de Enfermeria

Diagnosticos de Enfermeria priorizados

Tabla 2

Dominio: 2 nutriciéon

Clase: 5 hidrataciéon

00026 Exceso de volumen de liquidos relacionado con mecanismos regulatorios
comprometidos evidenciado por edema, alteracion de la presion arterial

Dominio: 3 Eliminacion
e Intercambio

Clase: 4 Funcion
respiratoria

00030 Deterioro del intercambio de gases relacionado con Desequilibrio
ventilacion-perfusion evidenciado por Patrén respiratorio anormal, disnea

Dominio: 11 seguridad /
proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

00100 Retraso en la recuperacion quirtrgica relacionado con contaminacion de la
incision quirurgica evidenciado por evidencia de interrupcion de la curacion de la
herida quirargica, tiempo requerido para la curacion excesivo

Dominio: 11 seguridad /
proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con mucosidad excesiva
evidenciado por presencia de via aérea artificial, infeccion

Dominio: 11 seguridad /
proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

00304 Riesgo de lesion por presion en adultos relacionado con presion sobre
prominencia o6sea, fuerzas de cizallamiento,
inmovilizacion

friccion en la superficie,

Dominio: 4 actividad /
reposo

Clase: 4 Respuestas
cardiovasculares /
pulmonares

00240 Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteracion de la
frecuencia cardiaca, alteracion del ritmo cardiaco

Dominio: 4 actividad /
reposo

Clase: 2 actividad /
ejercicio

00091 Deterioro de la movilidad en la cama relacionado con dificultad para
cambios de posiciones en cama evidenciado por respiracion artificial, enfermedad
critica, sedacion

Dominio: 4 actividad /
reposo

Clase: 5 autocuidado

00331 Sindrome de disminucion de la capacidad de autocuidado relacionado con
deterioro de la movilidad fisica, inactividad fisica evidenciado por heridas y
lesiones




Tabla 3. Diseiio de plan de cuidados 1

Diagnostico de
enfermeria:

00026 Exceso de volumen de liquidos relacionado con mecanismos regulatorios comprometidos

evidenciado por edema, alteracion de la presion arterial

Dominio: 2 nutriciéon

Clase: 5 hidratacion

Dominio:  (noc)

2 salud fisiologica

Clase:

G liquidos y electrolitos

Resultado (noc):
601 Equilibrio hidrico

Escala de medicion

Indicadores 1 2 3 4 5
Pre- | Post- Pre- | Post- Pre- | Post- Pre- Post- Pre- Post-
int int int int int int int int int int

Presion arterial. X X

Presion  arterial X X

media.

Entradas y X X

salidas  diarias

equilibradas.

Peso  corporal X X

estable.

Hidratacion X X

cutanea.

Humedad de X X

membranas

mucosas

Edema X X

periférico

Escala:

1: Gravemente comprometido

2: Sustancialmente comprometido
3: Moderadamente comprometido
4: Levemente comprometido

5: No comprometido

Calificacion total pre-intervencion:
15

Calificacion total post-intervencion:
30




Intervenciones de enfermeria

Evaluacion

4130 Monitorizacion de liquidos
Actividades

=  Exploracion del relleno capilar manteniendo la mano del paciente a la altura del corazéon
y presionando la uiia del dedo medio durante 5 segundos

= Exploracion de la turgencia cutanea pellizcando con suavidad el tejido cutaneo

*  Monitorizacion de las mucosas

4120 Manejo de liquidos
Actividades

= Peso diario y controlar la evolucion.

= Registro preciso de entradas y salidas.

*  Vigilancia del estado de hidratacion

=  Monitorizacion de los signos vitales

= Evaluacion de la ubicacion y extension del edema

= Distribuir la ingesta de liquidos en 24 hora

»  Vigilar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos prescrita.
=  Explorar relleno capilar

=  Explorar turgencia cutanea

Posterior a la ejecucion de las actividades planificadas y realizadas en tiempo y
forma, se evidencié una mejoria progresiva en el estado clinico de la paciente,
particularmente en relacion con el edema generalizado que presentaba al ingreso. Se
realizé con éxito el control diario del peso corporal, observando una disminucién
constante del mismo, lo cual reflejo una respuesta positiva al tratamiento instaurado.

Asimismo, se mantuvo un registro riguroso de las entradas y salidas de liquidos, asi
como de las infusiones administradas, lo que permitié un seguimiento preciso del
balance hidrico. Al monitorear el estado de hidratacion, se observd una mejora en el
llenado capilar y en la turgencia cutinea. Estos indicadores clinicos reflejaron una
reduccion progresiva del edema, como resultado de la intervencion oportuna y del
manejo adecuado de los liquidos corporales.




Tabla 4. Disefio de plan de cuidados 2
Diagnostico de | 00030 Deterioro del intercambio de gases relacionado con Desequilibrio ventilacién-perfusion evidenciado | Dominio: 3 eliminacion e intercambio
enfermeria: por Patron respiratorio anormal, disnea

Clase: 4 funcion respiratoria

Dominio:  (noc) Escala de medicion

2 salud fisiologica Resultado (noc):

403 estado respiratorio: ventilacion

Escala:
1: desviacion grave del rango normal
2: desviacion sustancial del rango normal

Indicadores 1 2 3 4 5 3: desviacion moderada del rango normal

Clase: Pre- | Post | Pre- | Post | Pre- | Post | Pre- | Post | Pre- | Post 4: desviacion leve del rango normal
int -int | int -int | int -int | int -int | int -int 5: sin desviacion del rango normal

E cardiopulmonar Frecuencia respiratoria X X

Ritmo respiratorio X X Calificacion total pre-intervencion: 11

Capacidad vital X X Calificacion total post-intervencion: 19

Expansion toracica X X

asimétrica

Acumulacion de esputo X X




Intervenciones de enfermeria Evaluacion

3300 Manejo de la ventilacion mecénica: invasiva Gracias al apoyo ventilatorio brindado a la paciente, fue posible identificar de manera mas precisa alteraciones
en el patron respiratorio.
Actividades En este contexto, las intervenciones de enfermeria se centraron en el manejo adecuado del ventilador mecanico,

asegurando la correcta configuracion y activacion de las alarmas para optimizar la monitorizacion continua.

= Observar si hay insuficiencia respiratoria inminente. | Asimismo, se administraron agentes paralizantes musculares mediante infusién continua, segun las

= Asegurarse de que las alarmas del ventilador estan | indicaciones médicas establecidas.
conectadas. Adicionalmente, todas las acciones relacionadas con el uso del ventilador mecanico fueron debidamente

=  Explicar al paciente y a la familia las razones y las | explicadas y comunicadas a los familiares de la paciente en tiempo y forma, garantizando asi su comprension
sensaciones esperadas asociadas al uso de | y participacion informada en el proceso de atencion. Gracias a ello, fue posible llevar a cabo un destete exitoso
respiradores mecanicos. de la ventilacion mecanica, sin necesidad de recurrir nuevamente a la reintubacion.

= Comprobar de forma rutinaria los ajustes del
ventilador, incluida la temperatura y Ia
humidificacion del aire inspirado.

=  Comprobar regularmente todas las conexiones del
ventilador.

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

* Administrar los agentes paralizantes musculares,
sedantes 'y analgésicos narcOticos que sean
apropiados.




Tabla 5. Disefio de plan de cuidados 3

Diagnostico de | 00100 Retraso en la recuperacion quirargica relacionado con contaminacion de la incision quirirgica | Dominio: 11 seguridad / proteccion
enfermeria: evidenciado por evidencia de interrupcion de la curacion de la herida quirargica, tiempo requerido para la

curacion excesivo Clase: 2 lesion fisica
Dominio:  (noc) Escala de medicion

2 salud fisiologica Resultado (noc):

1102 Curacion de la herida: por primera intencion Esce.lla:
1: ninguno
2: escaso
3: moderado
Indicadores 1 2 3 4 5 4: sustancial
Clase: Pre- | Post | Pre- | Post | Pre- | Post | Pre- | Post | Pre- | Post 5: extenso
int |-int |int |-int [int | -int |int | -int | int | -int
L integridad tisular Secrecion purulenta. X X Calificacion total pre-intervencion:
Eritema cuténeo circundante. X X 18
Edema perilesional, X X Calificacion total post-intervencion:
— - 31
Secrecion serosanguinolenta X X
del drenaje.
Aproximacion cutanea X X
Aumento de la temperatura X X
cutanea
Formacién de cicatriz. X X




Intervenciones de enfermeria

Evaluacion

3660 Cuidados de las heridas

Actividades

= Despegar los apdsitos y el esparadrapo.

=  Rasurar el vello que rodea la zona afectada, si es
necesario.

=  Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo
drenaje, color, tamaio y olor.

= Medir el lecho de la herida, seglin corresponda.

=  Administrar cuidados del sitio de incision, segiin sea
necesario.

=  Administrar cuidados de la ulcera cutanea, si es
necesario.

= Aplicar una crema adecuada en la piel/lesion, seglin
corresponda.

= Cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y
drenaje.

= Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio
de vendaje.

La herida quirargica presentaba signos clinicos de infeccion en los bordes, por lo que se implementaron
medidas terapéuticas enfocadas en promover su adecuada evolucion y prevenir complicaciones. Se realizd
aseo meticuloso de la zona perilesional, incluyendo la eliminacion del vello circundante, con el objetivo de
reducir el riesgo de proliferacion bacteriana.

Se efectud limpieza de la herida en cada cambio de turno, acompafiada del reemplazo de apositos utilizando
técnica estéril. Ademas, se llevo a cabo una evaluacion continua de la herida, registrando cambios en
tamafio, coloracion, y la posible presencia de exudado purulento o fetidez, como indicadores de evolucion
infecciosa.

Se brindaron cuidados especificos al sistema de drenaje colocado, asegurando su funcionamiento adecuado
y la integridad del sitio de insercion, siempre bajo condiciones de asepsia rigurosa.

Este abordaje permitié una evolucion favorable de la herida, logrando una mejoria progresiva dia con dia.
Como resultado, se procedi6 a retirar el drenaje en el momento clinicamente indicado y, posteriormente, al
cierre adecuado de la herida, garantizando una recuperacion segura y efectiva.




CONCLUSION

El manejo del choque séptico en pacientes criticos, como el descrito en este caso clinico, exige una
intervencion de enfermeria basada rigurosamente en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE),
utilizando herramientas diagnodsticas estandarizadas como NANDA, NOC y NIC, que permiten una
atencion sistematica, individualizada y cientificamente fundamentada. La implementacion de cuidados
centrados en el monitoreo hemodinamico, el soporte ventilatorio y la vigilancia del estado de la herida
quirargica, evidenci6 una mejora clinica progresiva, reflejada en los indicadores de los resultados NOC
seleccionados. Esta evolucion valida, desde un enfoque empirico y teodrico, la pertinencia de una
practica enfermera protocolizada.

El caso clinico analizado pone de relieve la complejidad del manejo del choque séptico en la unidad de
cuidados intensivos, una condicion caracterizada por una disfuncion multiorganica derivada de una
respuesta inflamatoria desregulada del huésped frente a una infeccion (Singer, 2016)). En este escenario
clinico, la actuacion de enfermeria adquiere un papel crucial al integrar valoraciones sistematicas y
planes de cuidado individualizados que permiten intervenir precozmente sobre las alteraciones
fisiologicas observadas.

Desde el marco tedrico, la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), apoyado en la
taxonomia NANDA-NOC-NIC, garantiza un abordaje clinico basado en evidencia. Por ejemplo, el
diagnoéstico de “deterioro del intercambio de gases” (NANDA 00030) permitio planificar y ejecutar
intervenciones especificas, como el manejo de la ventilacién mecanica y la monitorizacion continua de
signos respiratorios. Dichas acciones contribuyeron a la estabilizacion de los parametros respiratorios,
evidenciada por la mejoria en los indicadores NOC relacionados con el estado ventilatorio.

Asimismo, el diagnodstico de “exceso de volumen de liquidos” (NANDA 00026) fue abordado
eficazmente mediante la intervencion estandarizada de manejo de liquidos (NIC 4120), logrando un
balance hidrico adecuado, reduccion del edema y mejoria en la perfusion periférica. Estos resultados
no solo reflejan la eficacia del plan de cuidados, sino que reafirman el valor de la vigilancia clinica de
enfermeria como medida terapéutica directa.

La evolucion favorable de la herida quirurgica, inicialmente dehiscente e infectada, destaca la

importancia del manejo riguroso de la técnica aséptica y del control de infecciones (NIC 6540).




La monitorizacion de los signos locales de inflamacion y la documentacion continua permitieron

detectar mejoras objetivas, tales como reduccion de secrecion purulenta y edema perilesional,

contribuyendo al retiro del drenaje y al cierre adecuado de la herida. Este abordaje también evidencia

el impacto del rol enfermero en la recuperacion postoperatoria, donde el retraso en la curacion

representa un riesgo clinico significativo si no se interviene correctamente (Pérez-Ortiz, 2020).

Finalmente, este caso refuerza la necesidad de mantener una practica enfermera reflexiva, cientifica y

fundamentada. Con una adecuada integracion de instrumentos como la valoracion por patrones

funcionales de Marjory Gordon, que , en conjunto con el juicio clinico y la evidencia, crea un nuevo

estandar que evoluciona la rutina técnica y posiciona a la enfermeria como una gran disciplina autonoma

y esencial en el abordaje del paciente critico.
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